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Abstract

Public health is a concern of all governments around the world. On the other hand, in Chile, public
spending on health in 2022 reached 5.6% of GDP, which indicates an important aspect of government
spending.

The main problem of the Chilean health network is reflected in the large amount of unsatisfied demand,
which is observed in the long waiting lists. The Chilean government "plans to address three main aspects
to strengthen the healthcare with an approach centered on the people and in the system: (i) users'
functional health literacy, (ii) information systems, and (iii) the redesign and reorganization of functions
and roles in the health center.” (Artaza et al., 2016)

A weak point in today’s system is the lack of health intelligence, reflected by the low use of existing
information. The health network attends to patients, it is expected that the network will be efficient in
the processes to be carried out. However, the lack of real-time information is evident in the daily hospital
management operation, which results in uncertainty in the decision-making processes. Although each
relevant information in the process is stored in a computer system, there are no real-time reports.

The objective of this thesis is: To improve the flow of patients in the emergency service of a complex
Hospital in Chile, minimizing patient care time by optimizing the resources available through the
development of a Decision Support System (SSD).

The first step was to understand the healthcare process of a Hospital Emergency Service, giving
importance to the use of available data and how they impact decision-making regarding patient flow.

It then determined the relevant variables and indicators for managing the flow of patients in the
emergency unit. Initially, there was the hypothesis that the flow was affected by the availability of medical
supplies, however, it is determined that the flow is affected by a deficiency in the patient severity process
known as the triage, which causes distrust in patients along with the inability to transfer to stable patients
who require hospitalization due to lack of beds. The lack of beds causes patients to remain “hospitalized”
in the emergency service, affecting the spaces available for care. The use of social networks is proposed
to improve the prognosis of the type of patients who will be admitted to the Emergency Service and a
real-time control board that allows visualization of care times and the need for beds. The control panel
presented only incorporates the variables in the management of patient flow to improve, applying control
panel design methodologies. The dashboard is built in Power Bl with the information available in the
system, but which can now be viewed in real time.



Resumen

La salud publica es una preocupacién de los gobiernos. Por otro lado, en Chile el gasto publico en sanidad
el afio 2022 alcanzd el 5,6% del PIB, lo que indica que un aspecto importante del gasto del gobierno.

El principal problema de la red de salud en Chile se ve reflejado en la gran cantidad de demanda no
satisfecha, lo que se observa en largas listas de espera. El gobierno de Chile debe abordar tres hitos para
fortalecer el enfoque de cuidados centrados en las personas en el sistema: informar a los usuarios
(pacientes), mejorar los sistemas de informacion y optimizar los procesos de atencion.

Un punto débil es la falta de inteligencia sanitaria reflejada por el bajo uso de la informacidn existente. La
red de salud atiende a los pacientes, y se espera que sean eficientes en los procesos a realizar. Sin
embargo, se evidencia en la operacién diaria de la gestién hospitalaria, la falta de informacién, en tiempo
real, lo que genera un incremento en la incertidumbre en los procesos de toma de decisidn. Si bien cada
punto relevante del proceso es almacenado en un sistema informatico, no existen informes en tiempo
real del proceso.

El objetivo de esta tesis es: Mejorar el flujo de pacientes en el servicio de emergencia de un Hospital tipo
1 (alta complejidad y centro de referencias de hospitales de menor complejidad) en Chile, minimizando el
tiempo de atencion a los pacientes mediante la optimizacién de los recursos disponibles, a través del
desarrollo de un Sistema de Soporte a las Decisiones (SSD).

El primer paso fue entender el proceso de atencién de un Servicio de Emergencia de un Hospital de alta
complejidad, dando importancia a la utilizacion de los datos disponibles y como impactan en la toma de
decisiones referente al flujo de pacientes.

Luego se identificaron las variables relevantes en la gestién del flujo de pacientes en la unidad de
emergencia, para construir indicadores con la informacién. Inicialmente, existia la hipdtesis que el flujo
estaba afectado por la disponibilidad de los insumos médicos, sin embargo, se determina que el flujo esta
afectado por una deficiencia en el triage, que es el proceso de categorizacidn de los pacientes donde se
asigna la gravedad de la urgencia, lo que provoca desconfianza en los pacientes, junto con la inhabilidad
de poder trasladar a pacientes estables que requieren hospitalizacién, por falta de camas. La falta de
camas provoca que los pacientes se queden “hospitalizados” en el servicio de emergencia, afectando los
boxes disponibles para la atencidon. Se propone la utilizacidn de redes sociales para mejorar el prondstico
del tipo de pacientes que ingresard en el Servicio de Emergencia y un tablero de control en tiempo real
gue permita visualiza los tiempos de atencidn y necesidad de camas. El tablero de control presentado solo
incorpora las variables en la gestion del flujo de pacientes para mejorar la toma de decisiones, aplicando
metodologias de disefio de tableros de control. El tablero se construye en Power Bl con la informacion
disponible en el sistema, pero que ahora puede ser visualizada en tiempo real.
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1. INTRODUCCION

La Ingenieria Industrial se populariza con un consultor de los afios 1890 Ilamado Frederick Winslow
Taylor. El introdujo sistemas de contabilidad que permitieron a los administradores tomar decisiones en
sus acciones. Gracias a este inventor se definié la administracion sistematica. (Zambrano S. & Alvarado F.,

2011)

En la Ingenieria Industrial se mantiene el uso del método cientifico, el cual hace énfasis en la utilizacion
de datos para la toma de decisiones. Por otro lado, desde el afio 2015 existe un acuerdo mundial para
mejorar las condiciones de vida de todos los habitantes del planeta (Objetivos y Metas de Desarrollo
Sostenible - Desarrollo Sostenible, n.d.). El objetivo numero tres de estas metas hace relacion con Salud y
Bienestar. La motivacion de este trabajo es mejorar el Sistema de Salud en Chile utilizando las
herramientas de la Ingenieria Industrial y la informacién existente que por distintas razones los

hospitales no han analizado.

1.1 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

El principal problema de la red de salud se ve reflejado en la gran cantidad de demanda no satisfecha, lo
gue se observa en las largas listas de espera. El gobierno de Chile ha decidido abordar este problema
mediante atencion de salud centrado en las personas en el sistema, informar a los usuarios en su manejo

de salud y mejorar los procesos de atencion. (Artaza et al., 2016)



El Centro de Estudios Publicos (CEP), ha elaborado una lista de falencias del sistema de salud en su
documento entre las que destacan los errores, tratamientos incompletos y la falta de inteligencia

sanitaria. (Artaza et al., 2016)

Para enfrentar las falencias encontradas en el estudio del CEP el Ministerio de Salud decidié comenzar
con la utilizacién de la ficha clinica electrénica. En enero del 2018 el Gobierno de Chile licité a empresas
privadas un sistema de ficha clinica electrénica para la red constituida por el servicio metropolitano

oriente (3 hospitales) con un presupuesto de USS 5 MM, sin embargo, esta se declard desierta.

Por otro lado, el CEP menciona la de falta de inteligencia sanitaria por el bajo uso de la informacién
existente, en este punto la presente tesis considera como hipdtesis que existen datos suficientes para
tomar decisiones complejas con la informacién disponible lo que hace falta es un sistema que permita

realizar el analisis de esta informacién de manera oportuna.

En Chile el sistema de salud trabaja en red. Existe una atencién primaria de Salud (APS) dependiente de
los municipios y hospitales de distinta complejidad dependientes del MINSAL que se deben coordinar
para a la atencidn de los pacientes o usuarios. Se espera que la red de salud sea eficiente en los procesos
a realizar. Sin embargo, se evidencia en la operacién diaria de la gestién hospitalaria la falta de
informacién en tiempo real, lo que trae como consecuencia un incremento en la incertidumbre en los
procesos de toma de decisidn. Si bien, cada punto relevante del proceso es almacenado en un sistema

informatico no existen informes en tiempo real del proceso.



1.2. PROBLEMA CIENTIFICO

Novedad Cientifica o de Investigacién

En la actualidad las decisiones en el sector de la Salud se toman de acuerdo con contingencias y no
considerando los datos existentes. En Chile, en particular, se ha avanzado en la implementacidn de bases
de datos. Por ejemplo, el Servicio de Emergencia de los Hospitales de alta complejidad poseen dicha
base de datos la que puede ser usada como caso de estudio para el disefio de Sistema de Soporte a las
Decisiones (SSD) con la informacion relevante de manera oportuna. Este sistema no solo se espera
optimice el uso de recursos, también puede beneficiar la salud publica de la poblacién atendida.

El avance cientifico de esta investigacién es utilizar la literatura existente que investiga desde el punto
de vista tedrico para desarrollar un modelo de soporte a las decisiones brindando informacidn en tiempo

real que permite visibilizar el proceso e incrementar el flujo de pacientes atendidos.

1.3. OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

Mejorar el flujo de pacientes en el servicio de emergencia de un Hospital tipo 1 (alta complejidad y centro
de referencias de hospitales de menor complejidad) en Chile, minimizando el tiempo de atencién a los

pacientes mediante la optimizacion los recursos disponibles a través del desarrollo de un SSD.



1.3.2 Objetivos Especificos

a. Relevar la situacion actual desde la perspectiva de la informatica para conocer la utilizaciéon de los
datos disponibles y cdmo impactan en la toma de decisiones referente al flujo de pacientes; a través de

técnicas de levantamiento de informacion.

b. Determinar cuales son las variables relevantes en la gestion del flujo de pacientes en la Unidad de

Emergencia para construir indicadores con la informacién.

c. Proponer un tablero de control con las principales variables en la gestion del flujo de pacientes para

mejorar la toma de decisiones aplicando metodologias de disefio de tableros de control.

d. Operacionalizar el sistema de soporte a la toma de decisiones para validar su efectividad en la gestion

de la Unidad de Emergencia.

1.4. JUSTIFICACION

De acuerdo con Raghupathiy Raghupathi (Raghupathi & Raghupathi, 2014) el uso de informacién en tiempo
real ha beneficiado a distintas organizaciones como a la red de alianzas de salud de EE. UU. La cual tiene
mas de 2.700 miembros, hospitales y sistemas de salud, 90.000 instalaciones no agudas y 400.000
médicos, esta red informd tener datos sobre aproximadamente uno de cada cuatro pacientes dados de
alta de los hospitales. Naturalmente, la red ha reunido una gran base de datos de pacientes clinicos,

financieros, pacientes, y los datos de la cadena de suministro, con los que la red tiene generé un



resultado clinico integral y comparable medidas, informes de utilizacién de recursos y transaccién datos
de costos de nivel. Estas salidas han sido informadas y analizadas para la toma de decisiones. Con la
informacién la toma de decisiones se ha hecho mas eficiente, impactando en los procesos de salud de
aproximadamente 330 hospitales, ahorrando un estimado 29.000 vidas y reducido el gasto en salud por

casi USS 7 billones.

Las capacidades organizativas se pueden evaluar y optimizar con tecnologias de informacidn en términos
del nivel de apoyo previsto: eficiencia operativa; flexibilidad operacional; analisis interno; y analisis

externo (Mclaren et al., 2004).

Si se mejora el flujo de pacientes en los Hospitales de alta complejidad se reducen las listas de esperas y
se utilizan de modo dptimo los recursos, lo que tienen un impacto en la poblacidn y en el estado. Existen
dos formas de enfrentar los procesos de atencién en salud, utilizar métodos como los implementados
por Toyota o utilizar Design Thinking (Toussaint & Correia, 2018), ambos métodos exigen comprensién del

proceso mediante el analisis de la informacidn existente.

1.5. HIPOTESIS Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

Hipotesis General de Investigacion
La mejora en el flujo de pacientes que se logra tomando decisiones con tecnologias de informacién

relevante en tiempo real tiene un impacto en la calidad del servicio de salud prestado a la poblacién.



Los jefes de servicios de las distintas unidades de clinicas en Salud han sido formados en toma de
decisiones, pero no cuentan con la informacién necesaria al momento de tener que tomar una decision,
por esta razén el hecho de mostrarles la informacién en tiempo real hace un cambio significativo en la

toma de decisiones, lo que tiene un impacto en la salud de la poblacidn.

Pregunta de Investigacion
¢Qué informacidén requieren los directivos médicos para mejorar su toma de decisiones en el Servicio de

Emergencia?

1.6. ESTRUCTURA DE LA TESIS

En el capitulo 1 se describe el problema que enfrentan los hospitales de alta complejidad en Chile; un
sistema endeudado con baja digitalizacion por lo que se propone un sistema de apoyo a las decisiones.
Este andlisis fue presentado en el Coloquio Doctoral del Congreso BALAS 2020, Bogota, Colombia
(Anexo 1).

El capitulo 2 describe las principales herramientas de la Ingenieria Industrial para resolver problemas
complejos en procesos productivos. Se describe la gestidn por procesos, el cbmo determinar la capacidad
de un sistema, las distinciones que se debe tener ya que se enfrenta un servicio y no un proceso
productivo tradicional. También el uso de los datos sugiriendo incorporar inteligencia de negocios al
sector salud. Finalmente se describe el Sistema de Salud de Chile. Una aplicacion de la inteligencia de
negocios en el sector salud es el analisis de las redes sociales para poder predecir el comportamiento de

la poblacién frente a las decisiones que toma la autoridad sanitaria. Un estudio de analisis de redes



sociales frente a las decisiones que tomaron en Chile fue presentado en el Congreso EURO 2021, Atenas,

Grecia (Anexo 2).

En el capitulo 3 se describe la metodologia elegida para la construccién de la tesis.

En el capitulo 4 se muestran los resultados del estudio. Se analizé lo sucedido con los pacientes que
ingresaron al Servicio de Emergencia de un hospital de alta complejidad en Chile. Si bien en general se
piensa que este sistema debe ser altamente variable los datos no lo reflejan. En un principio habia un
supuesto que el proceso se estanca por falta de insumos, se deduce que el sistema se detiene por falta
de camas. El supuesto que la informacidn existe, pero no es utilizada si se mantiene. Sin embargo, existe
un problema en la calificacion de la gravedad del paciente etapa conocida como triage, la que debe
resolverse. Se propone: el uso de redes sociales para mejorar el triage, realizar un triage dindamico.
También se analiza un sistema multiobjetivo para determinar adonde se debe derivar a un paciente
considerando un sistema integrado de salud. Finalmente se determinan las variables relevantes para
gestionar adecuadamente el Servicio de Emergencia y se elabora un sistema de apoyo a las decisiones
basado en un tablero de control. El sistema multiobjetivo propuesto fue presentado en el Congreso
ISMCR 2022 International Symposium on Measurement and Control of Robotics 2022, Houston, TX

(Anexo 3) y publicado en la revista IEEE xplore (Anexo 4).



2. PERSPECTIVA TEORICA ASPECTOS GENERALES

2.1. GESTION POR PROCESOS

2.1.1. ENFOQUE EN LA CAPACIDAD
Las empresas deben elegir un conjunto acotado de las estrategias que contribuyan a su propuesta de

valor. Entre las variables de con que se discrimina las estrategias estan costo, calidad, flexibilidad,
introducciones de productos nuevos, confiabilidad, tiempos cortos de entrega o inversidn baja (Chase et
al., 2007a). En el caso de los hospitales la Gestion de la Capacidad es critico para la calidad y seguridad en
la atencidn, ademds cuando la demanda es mayor a la capacidad se pueden producir errores y demoras
en la liberacién de ambulancias y la satisfaccién laboral decrece (McCaughey et al., 2015). La “sobre
demanda” en las unidades de emergencia incluso se considera un problema mundial de salud publica
(Morley et al., 2018), estos autores realizaron un andlisis del estado de arte donde identifican estudios y
clasificaron los problemas de la Unidad de Emergencia en problemas de entrada en el proceso de

atencion o en la salida.

Las soluciones a los problemas en la entrada de la Unidad de Emergencia encontrados por Morley et al.
(2018) son: Indicar a los pacientes de baja complejidad que deben dirigirse a centros de atencidn de baja
complejidad y a la vez extender el horario de atencidn de estos centros. Otros estudios apuntan a una
inversidn social que incluya campafias educativas y desincentivos econdmicos para que los pacientes no

asistan a la Unidad de Emergencia.

Los articulos que se enfocan en mejorar el proceso entregan soluciones como realizar un diagndstico
médico precoz, que el triage sea realizado por un médico y no un paramédico o enfermero, contar con

servicios para pacientes por categoria del triage, bajar el tiempo en la toma de exdmenes, contar con



una enfermera coordinadora de la Unidad de Emergencia, reservar cama después del triage y aumentar

la capacidad de la Unidad de Emergencia.

En cuanto a las actividades de salida las soluciones estdn en gestidon de camas, imponer estandares de
espera a nivel nacional, que el personal de la Unidad de Emergencia tenga el poder de admitir a

pacientes, mejorar las politicas de admision, aumentar la disponibilidad de camas de los hospitales.

Es importante destacar que debido a la variabilidad natural que se produce en las empresas de servicios.
El punto de capacidad dptima para una empresa de servicios es 70% de la capacidad maxima (Haywood-
Farmer & Nollet, 1985). En este punto se utiliza la capacidad instalada y se puede manejar adecuadamente
la variabilidad normal que se produce en este tipo de empresas. A medida que la variabilidad aumente

se debe planificar para una utilizacion menor.

En el sector de la salud también es importante el concepto de la “capacidad adaptativa”. Este concepto
incluye las siguientes formas: afrontamiento, alinear, replantear e innovar (Lyng et al., 2022). Los
factores que permiten la capacidad de adaptacion en los entornos sanitarios son el conocimiento, la
comunicacion, la confianza y la organizacién de los recursos. Al realizar un analisis de la capacidad flexible
de produccién a corto plazo en hospitales y centros médicos se determina que el aumento inesperado

de la demanda es cubierto principalmente con horas extras. (Fagefors et al., 2020)

Por su lado, la pandemia ha mostrado oportunidades para reestructurar y realinear la operacién en la

red de salud logrando acelerar los cambios en politicas, planes de desastres y uso de tecnologia (Leite,



Higor, Lindsay, Claire and Kumar, 2020). Por ejemplo, estos autores observan que los sistemas sanitarios
tendran que adaptar y reorganizar su orientacién estructural asistencial. Se esta prestando atencion a
los servicios médicos remotos y a la cooperacion industrial e intersectorial. El nUmero de admisiones
hospitalarias disminuyé durante la pandemia. Lo que implica que se espera que el nimero de consultas

aumente una vez se retorne a la normalidad. (Busch et al., 2021)

2.1.2. ANALISIS DE PROCESOS
Existen diferentes definiciones de proceso, las que se utilizard en esta tesis es: “Un proceso se refiere a
una parte cualquiera de una organizacién que toma insumos y los transforma en productos que, segin
espera, tendrdn un valor mas alto para ella que los insumos originales” (Chase et al., 2007a).
Para reducir el tiempo de ejecucion de un proceso se recomienda:
a. Realizar actividades de forma paralela.
b. Cambiar la secuencia de las actividades.

c¢. Disminuir las interrupciones.

Las empresas deben proteger su ventaja competitiva lo que las obliga a siempre estar mejorando y
revisando sus procesos de negocio (Trkman, 2010). La gestién de procesos estd positivamente asociada
con la efectividad organizacional en condiciones de estabilidad o cambio incremental, y también es util

en ambientes de innovacion incremental o clientes existentes. (Benner & Tushman, 2001)
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2.1.3. ANALISIS DE PROCESOS EN LA UNIDAD DE EMERGENCIA
La ley en Chile define una urgencia vital como: “toda condicidn clinica que implique riesgo de muerte o
de secuela funcional grave de no mediar atencion médica inmediata e impostergable al ingreso a un
establecimiento de salud (Ministerio de Salud, 2018). Para describir el proceso se ocupa el modelo saturacion

en urgencias de Bret Asplin (2003), modelo que utilizado por el Ministerio de Salud en Chile, este modelo divide

al proceso de atencién de urgencias en tres parte: entrada, atencién y salida como se describe en la figura 1.

Figura 1: Entradas y Salidas Atencion de Urgencia

Entrada Atencion Salida
(Input) (Throughput) (Output)

Traslado ambulancia Admision y

S Alta/Control ambulatorio
categorlzacmn

Urgencia de riesgo vital

S, d{agnostlco y Traslado a otro centro
tratamiento
Consulta por falta de

resolucién ambulatoria

Consulta por falta de Espera de hospitalizacion Hospitalizacion

bienestar social

Fuente: Construido en base de “A conceptual model of emergency department crowding, Asplin Br, [Ann Emerg Med. 2003;42:173-180.]“

El proceso de atencidn de urgencia incluye las siguientes etapas: Admisidn, Categorizacidon, Evaluacién
Clinica y Gestidn de Indicaciones Médicas. El primer paso es registrarse en admision, a menos que el
paciente este con riesgo vital. En la etapa de Categorizacion se clasifica la gravedad del paciente en una
de cinco categorias. La etapa de Evaluacion clinica y gestion de indicaciones médicas es realizada por un
médico de urgencia.

Para realizar la categorizacién se utiliza una técnica conocida como el triage. Sin embargo, no puede
clasificar con una precision adecuada la gravedad de los pacientes.

En el estudio realizado por Veldzquez-Guzman y colaboradores (2017), se examind la categorizacion



asignada durante el triage a 144 pacientes, compardndola con la evaluacién de la gravedad realizada por

el médico después de la atencidn. Los resultados de esta comparacioén se presentan en la tabla 1.

Tabla 1: Porcentaje de la gravedad de los pacientes determinada por triage y después de la atencion

Después de
Triage atencién
C1 0 4
C2 4 22
Cc3 56 28
C4 33 21
C5 7 25

Fuente: Elaborado por autor basado en (Veldazquez-Guzman et al., 2017)

Como se puede observar durante el triage ningun paciente fue clasificado como muy grave, sin embargo,
4 eran efectivamente muy graves. Los errores se observan en todas las categorias, lo que muestra la

dificultad o imposibilidad en la clasificacidn de la gravedad de los pacientes.

Por otro lado, el desbalance entre oferta y demanda se ve como el principal problema de la espera que
se produce en la Unidad de Emergencia. Una manera que se ha abordado este problema es desviar las
ambulancias a hospitales con capacidad disponible en la Unidad de Emergencia, aunque esta practica no
es legal en algunos paises. En el caso de Chile no es legal desviar las ambulancias lo que genera que la

ambulancia quede paralizada hasta que el paciente pueda ser ingresado al Hospital.

En los servicios de emergencias los problemas asociados a un mal disefio del proceso son: hacinamiento,
tiempo de espera prolongado, estancia prolongada, tiempo excesivo de flujo de pacientes y los que se
van sin ser atendidos (Ortiz-Barrios & Alfaro-Saiz, 2020).Una variable importante que se debe medir es la

cantidad de pacientes que abandona la Unidad de Emergencia sin ser atendidos (tasa de abandono)
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(Welch et al., 2011). Los pacientes que tengan riesgo vital deben ser reubicados de la Unidad de

Emergencia (Derlet & Richards, 2008). Sin embargo, se debe tener cuidado en esta propuesta.

Como solucién a los problemas de gestion de procesos en el servicio de emergencia, se puede desarrollar
un sistema de gestidon basado en Inteligencia Artificial para la gestion de enfermeria en el Servicio de
Emergencia hospitalaria (Dong et al., 2021). Al realizar un desarrollo de un sistema este debe ser basado
en procesos centrado en el paciente, donde la optimizacidn de la atencién sanitaria, los flujos de trabajo
y procesos tienen en cuenta la perspectiva del paciente (Ricciardi et al., 2020). La tecnologia permite
implementacién de un Proceso Robdtico Tecnologia de automatizaciéon (RPA) que ya ha sido reconocida
como una herramienta eficiente en multiples negocios organizaciones, permitiendo automatizar

diversos procesos comerciales con retornos rapidos y escalables resultados. (Kedziora & Smolander, 2022)

2.2. PROCESOS DE SERVICIOS

En la industria de los servicios el centro deben ser los clientes, se debe ser efectivo en utilizar las tres P
(Personas, Procesos y Evidencia fisica) del marketing, también se debe decidir cémo llenar los espacios
del modelo GAP usando las técnicas apropiadas de marketing de servicios incluso cuando se trata de la

industria hospitalaria. (Yadav & Dabhade, 2013)

El nivel de la satisfaccién del cliente se ve directamente afectada por las caracteristicas del cliente. Esto

implica que los gerentes no deben esforzarse por mejorar los niveles medios de clientes satisfaccion sin

comprender los puntos de diferenciacion entre los segmentos de clientes (Anderson et al., 2008).
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En la industria del servicio pequeiios detalles son elementos criticos en el sistema de una empresa y
pueden tener un efecto principal positivo sobre las percepciones del cliente sobre la calidad del servicio

(Bolton et al., 2014).

Un ejemplo de la utilizacion de esta matriz es la implementacion de chatbot que es una interaccion de
amortiguado el que utiliza machine learning para mejorar las respuestas, sin embargo, el 75% de los
usuarios manifiesta una pobre respuesta de estos dispositivos (Nuruzzaman ELMO et al., 2018), por otro
lado, la cortesia y amabilidad de las personas mejoran sustancialmente la percepcién del servicio

(Koufteros, 2008).

La gestion de los de servicios busca poner en el mercado productos con caracteristicas técnicas que los
clientes valoren por sobre las ofertas de la competencia (Grénroos, 2007). Chase y Dasu (2010)
recomiendan aplicar los conceptos conductuales a los siguientes contactos con el cliente: “el flujo de la
experiencia del servicio (lo que estd sucediendo), el flujo de tiempo (la cantidad de tiempo que parece
transcurrir) y juzgar el desempeiio del encuentro (lo que se piensa del asunto mas adelante)”. De esta
manera se construyen las etapas del flujo de encuentro de los clientes:

1. El inicio y el final del encuentro no son iguales. Los clientes recuerdan el final de la experiencia mejor
gue el inicio de esta.

2. Es mejor dividir las experiencias positivas de los usuarios en multiples etapas y las negativas
concentrarlas en una sola.

3. Permita al usuario gestionar el proceso. Cuando los usuarios toman un rol activo en el proceso la

percepcion positiva aumenta.
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4. Preste atencion a las normas y habitos de sus usuarios. Gran porcentaje del fracaso va a ser atribuida
a que no se respeté la norma o algun de algun ritual.

5. La primera reaccidon comun es culpar a la(s) persona(s) que brindaron el servicio y no a los procesos.
6. Una mala tarea se debe recompensar materialmente, un mal trato se debe recompensar con una

disculpa.

2.3. ANALISIS DE LINEAS DE ESPERA

“El problema de la administracion del tiempo de espera de un servicio es un problema econdmico. Se
debe considerar el costo marginal de brindar un servicio mas rdpido contra el costo de la espera” (Chase
et al., 2007a). En algunos casos esta decision es sencilla (Yang et al., 2011). Pero en el caso de la atencidn

en salud es dificil saber cual es el costo de la espera de los pacientes.

Segun Chase et al. (2007) las lineas de espera no son una condiciéon determinada de un sistema
productivo, se pueden controlar con un adecuado disefio del sistema y buena gestidn. El departamento
ambulatorio tiene la cola mas grande en comparacién con otros departamentos en operaciones
hospitalarias. Esto tiene un impacto en el Servicio de Emergencia ya que pacientes prefieren ir a la
Emergencia antes que estar en cola de espera del servicio de atencién ambulatorio. (Yaduvanshi & Sharma,

2019)

Si se aplica un método de transmisidn de datos basado en prioridades para sensores portatiles se mejora

las colas de espera en los hospitales. (Alsiddiky et al., 2020)
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El triage no ha variado en el tiempo, hoy podemos pensar en un nuevo enfoque para gestionar el flujo
de pacientes en los servicios de urgencias después de la clasificacion realizada en el triage. La disciplina
de cola, denominada cola de prioridad acumulativa con horizonte finito y denotada por APQ-h, es una
extension de la disciplina de cola de prioridad acumulativa (APQ) que considera no solo el nivel de
agudeza de los pacientes y su tiempo de espera, sino también la etapa del tratamiento sanitario (Cildoz
et al., 2019). Las disciplinas APQ tienen sido estudiado en la literatura desde el punto de vista de la teoria
de colas, que requiere suposiciones que rara vez encontrados en los casos reales, como la homogeneidad
en el patrdn de llegada de pacientes y una sola etapa de servicio. La disciplina APQ-h acumula prioridad
desde la espera de la primera consulta médica hasta el momento en que el tiempo de espera supere el

limite de tiempo superior establecido para acceder al médico después de la llegada del paciente.

Kuaban et al. (2020) analizan el impacto en la fila de un paciente que decide abandonar sin atencidn. Si
un paciente abandona la espera en cualquier momento, entonces habria una mayor probabilidad de que
otro paciente realiza lo mismo en el préximo instante (Kuaban et al., 2020). Por lo tanto, la probabilidad
de incumplimiento se basa en un incumplimiento reciente de un cliente en el que clientes similares llegan

muy juntos. Este tipo de renegociacion se conoce como renegacidn correlacionada.

Al aplicar un modelo M/M/s en una unidad hospitalaria, se concluye que es posible equilibrar los ingresos y los

tipos de pacientes a lo largo de la semana para optimizar la utilizacion de camas y enfermeras.

(Bittencourt et al., 2018)
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El concepto Smart Health Care que es un sistema de servicios hospitalarios inteligente, permite a los
hospitales brindar un mejor servicio a los pacientes integrando la informacién de todos los sistemas

hospitalarios. (Pardede et al., 2018)

2.4. CUARTA REVOLUCION INDUSTRIAL

Los impulsores de esta revolucion son fisicas (Vehiculos auténomos, impresién 3D, robdtica avanzada,
nuevos materiales), digitales (internet de las cosas, sensores, blockchain) y bioldgicas (estudio de genes)
(Schwab, 2016). Por ejemplo, el computador Watson de IBM recomienda tratamientos personalizados

mediante la comparacién de los historiales de la enfermedad y su tratamiento. (Lee & Howard, 2014)

En este aspecto, la medicina de precisidn guiara las decisiones hacia el tratamiento mas eficaz para un
paciente determinado. Ademas, permitira la prevencién al identificar pacientes predispuestos o de alto

riesgo a afecciones y enfermedades especificas. (Goy et al., 2019)

La integracion de Big Data, analisis, nuevas tecnologias y la informacidén obtenida de los pacientes

ayudardn a mejorar el prondstico de las enfermedades (Goy et al., 2019). La Inteligencia Artificial (IA)

transformara todos los ambitos de la salud y la medicina. (Mahomed, 2018)
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2.5. INTELIGENCIA DE NEGOCIOS O BUSINESS INTELLIGENCE

Business Intelligence se refiere al proceso de convertir datos en conocimiento y conocimiento en

acciones para crear la ventaja competitiva del negocio (Mora, 2018).

En el analisis del sistema de salud, el Business Intelligence para mejorar la calidad de la atencién médica
se puede utilizar en: la salud del paciente, la disponibilidad de personal para atender a los pacientes, la
planificacion de los recursos, el flujo de pacientes, compras, control de inventarios, uso de modelos
prescriptivos para el diagndstico, tratamiento, andlisis en la cadena de suministro, mejorar la eficiencia
en la entrega de los bienes y servicios, planificacién de los procesos logisticos y mejor gestién de los
inventarios.

2.5.1 INTELIGENCIA DE NEGOCIOS EN EL TRIAGE

Por su parte, el triage, palabra que tiene su origen en la palabra francesa “trier”, se utiliza para ordenar
(Robertson, 2006). El triage lo comenzé a utilizar Napoleon indicando que "Los soldados que no tengan
capacidad de recuperarse, deben dejarse en el frente de batalla, sélo deben llevarse al hospital aquellos
gue puedan restablecerse" (José & Fernandez, 2006), hoy se utiliza este concepto para en la Unidades
de Emergencia de todo el mundo para determinar la gravedad de los pacientes y determinar su tiempo
de espera maximo para poder ser atendidos (Christ et al., n.d.). El triage se puede mejorar utilizando
técnicas de Bl para analizar la informacién clinica del paciente, ademas es posible complementar esta

informacién con Big Data provenientes de las redes sociales para saber qué sintomas ha descrito el
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paciente y qué patologias existen en la poblacién con esto el equipo médico contard con herramientas

gue mejoren las decisiones que toman.

El aumento en el uso de plataformas de redes sociales como Facebook, Instagram o Twitter brinda un
gran repositorio de informacidn que explotada adecuadamente ayudard a mejorar prondsticos (Arias et
al., 2013). Por ejemplo, la influenza se puede predecir con la informacidn extraida de Twitter (Paul et al.,
2014), los mercados financieros (Nisar & Yeung, 2018), modelos para predecir la aparicién de depresién
y trastorno de estrés postraumatico (Reece et al.,, 2017). Los sistemas de vigilancia epidemioldgicos
tienen por objetivo la recopilacion de datos (Gupta & Katarya, 2020), que pueden ayudar a proporcionar
un escenario basico para todas las enfermedades infecciosas transmisibles. Estos sistemas pueden variar
segun la fuente de datos, su duracién planificada y cdmo se registran y adquieren los datos. Estos
sistemas pueden utilizar datos tradicionales y datos en tiempo real de varias plataformas de redes
sociales. En el campo de la salud, estos sistemas generalmente se enfocan en la identificacién temprana
de grupos de enfermedades y el periodo de sintomas antes de la confirmacion de una enfermedad en
particular por cualquier unidad clinica o laboratorio y para movilizar la respuesta rapida. Los sistemas de
vigilancia suelen estar relacionados con la recopilacién, el andlisis y la interpretacion sistematicos de los
datos recopilados junto con la deteccidn, confirmacion y notificacién de enfermedades, y también con
la respuesta de salud publica. Las definiciones objetivadas, el diagndstico algoritmico y las bases de datos
electrdénicas han hecho que los sistemas de vigilancia sean mas faciles de usar y eficaces con el tiempo
(Mathur, 2014). La biovigilancia tradicional se basa en encuentros clinicos para recopilar informacion,
gue es un proceso que requiere mucho tiempo. Para (Neill & Heinz, 2012), la disponibilidad de fuentes

de datos basadas en la web surgid como una extension de los sistemas de vigilancia tradicionales y ha
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contribuido de manera sostenible a la vigilancia de enfermedades infecciosas al proporcionar
estadisticas en tiempo real. (Mollema et al., 2015) investigaron sobre el papel de la monitorizacién de

las redes sociales en la toma de decisiones de atencién médica.

Las aplicaciones del andlisis de los medios sociales han sido:

a. Prediccién de enfermedades basada en vigilancia sindrémica

b. Estimacién de la magnitud de la enfermedad durante algun tiempo

c. Vigilancia basada en eventos y prediccion de enfermedades

d. Andlisis de las reacciones del usuario a los eventos de salud, por ejemplo (Tran & Lee, 2016)

recopilaron 2 mil millones de tweets en 90 idiomas de Twitter entre agosto de 2014 y diciembre de 2014
para comprender las reacciones de los ciudadanos hacia el ébola mediante la extracciéon de tweets
relacionados con el ébola geoetiquetados.

e. Conciencia global de eventos. Las redes sociales permiten compartir sentimientos, opiniones y
respuestas del publico durante los brotes (Tang et al., 2018).

f. Seguimiento de informacién errénea. Las redes sociales permiten un rapido flujo de informacién
errénea durante una epidemia en curso.

g. Descubriendo los temas populares durante el brote

En el caso de la Unidad de Emergencia la mineria en redes sociales tendrd el objetivo de mejorar la

clasificacién en el Triage indicando al centro de salud cuales son las patologias mas frecuentes en la

poblacién.
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2.5.2 MINERIA DE TWITTER

Los analisis de datos sobre los atributos de los tweets son importantes para comprender los patrones
ocultos y para preparar conjuntos de datos efectivos que se utilizan para estudios experimentales. Por
lo tanto, los primeros experimentos conduciran a la clasificacion de tweets en tres clases principales y el

segundo experimento conducira al andlisis de sentimientos.

En la clasificacion de tweets el pensamiento esencial que los tweets se expresan como combinaciones
arbitrarias de palabras relacionadas con sintomas, miedo, prevencion y atencién. En esta tarea, se deben
crear tres clases principales de sintomas, miedo y prevenciéon utilizando un conjunto de palabras

tomadas de multiples fuentes.

En primer lugar, el conjunto de datos se divide en dos clases basicas, tweets relacionados con
enfermedades y tweets irrelevantes, esto se logra utilizando Support Vector Machine (SVM) y Naive
Bayes (NB). En segundo lugar, se realiza una clasificacion detallada y eficaz de los tweets relevantes en

tres categorias: sintomas, miedo y prevencién, mediante SVM y NB.

Los analisis de sentimientos estan relacionados con los monitores de las percepciones publicas sobre los
eventos. Ayuda a analizar lo que la gente piensa sobre los eventos en todo el mundo. El seguimiento de
la opinidn publica durante el brote es un area de investigacidon candente y la prediccién basada en estos

sentimientos es eficaz en comparacion con los métodos basados en encuestas.
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El enfoque actual para la clasificacién del sentimiento se basa en el principio de que el sentimiento
general de un documento de texto es la agregacidn del sentimiento de las palabras que lo componen.
Por tanto, estas técnicas buscan la presencia de palabras afectivas apropiadas en un texto. Esta técnica

utiliza un enfoque basado en corpus para asignar orientacién afectiva o puntajes a las palabras.

Las discusiones a través de las redes sociales se pueden utilizar para determinar e identificar actitudes
importantes, informacidén errénea y eventos adversos relacionados con la atencién médica. Los modelos
temadticos son una herramienta valiosa e inteligente para comprender los datos no estructurados

recopilados de fuentes de Internet.

Los documentos son mezclas aleatorias de temas latentes y un tema es una distribucidn de probabilidad
sobre palabras. El modelo LDA ayuda a extraer temas relevantes y explora los contenidos relacionados
con la salud publica. En el caso del conjunto de datos considerado aqui, cada documento (tweet)
contiene una secuencia de palabras con sus multiples probabilidades que le pertenecen. El muestreo de

Gibbs se ha utilizado para LDA.

La investigacion debe identificar la ubicacidn geografica para el area de interseccidén en términos de nivel
de ciudad o region. La metodologia para la identificacién adecuada de la ubicacién se ha realizado
utilizando Twitter y RSS (Rich site summary) de articulos de noticias. La ventaja fundamental de
desarrollar estas estrategias es la doble superposicién. Para empezar, el rendimiento se puede utilizar

para realizar visualizaciones y aplicaciones basadas en la ubicacion. Como otro ejemplo, las agencias de
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salud gubernamentales pueden rastrear conclusiones derivadas sobre la disponibilidad adecuada de

atencion médica de manera transversal a las geologias.

La extraccion de geolocalizacidn del tweet es uno de los pasos cruciales para la identificacién de la region
geografica correcta. Esta tarea se realiza mediante dos métodos (a) Extrayendo cddigos geograficos de

tweets y; (b) Extraer la ubicacién en funcién del contenido de los tweets.

Los usuarios de redes sociales son muy heterogéneos debido a las dreas geograficas. Por tanto, la
distribucién de los factores de enfermedades no tendra una distribucién normal. Generalmente, la
distribucién tendrd una cola pesada ya que toda poblacién afectada tendrd situaciones extremas que
requieren una atencién y precauciones extraordinarias. Se presentara un modelo que pueda predecir la

patologia del paciente de acuerdo con su red social y lugar de residencia.

El triage se puede mejorar utilizando técnicas de Bl para analizar la informacion clinica del paciente,
ademas es posible complementar esta informacidn con Big Data provenientes de las redes sociales para
saber qué sintomas ha descrito el paciente y qué patologias existen en la poblacién, con esto el equipo

médico contara con herramientas que mejoren las decisiones que toman.

De acuerdo con Gupta y Katarya (2020), los sistemas de vigilancia epidemiolégicos tienen por objetivo
la recopilacion de datos, que pueden ayudar a proporcionar un escenario bdsico para todas las
enfermedades transmisibles (Gupta & Katarya, 2020). Estos sistemas pueden variar segun la fuente de

datos, su duracion planificada y como se registran y adquieren los datos. Estos sistemas pueden utilizar
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datos tradicionales y datos en tiempo real de varias plataformas de redes sociales. En el campo de la
salud, estos sistemas generalmente se enfocan en la identificacion temprana de grupos de
enfermedades y el periodo de sintomas antes de la confirmacién de una enfermedad en particular por
cualquier unidad clinica o laboratorio y para movilizar la respuesta rdpida. Los sistemas de vigilancia
suelen estar relacionados con la recopilacién, el analisis y la interpretacidn sistematicos de los datos
recopilados, junto con la deteccidn, confirmacién y notificaciéon de enfermedades, y también con la
respuesta de salud publica. Las definiciones objetivadas, el diagndstico algoritmico y las bases de datos
electrénicas han hecho que los sistemas de vigilancia sean mas féciles de usar y eficaces con el tiempo
(Mathur, 2014). La biovigilancia tradicional se basa en encuentros clinicos para recopilar informacién,
gue es un proceso que requiere mucho tiempo. Para Neill (2012), la disponibilidad de fuentes de datos
basadas en la Web surgié como una extension de los sistemas de vigilancia tradicionales y ha contribuido
de manera sostenible a la vigilancia de enfermedades infecciosas al proporcionar estadisticas en tiempo
real (Neill & Heinz, 2012). Mollema et al. (2015) investigaron sobre el papel de la monitorizacion de las

redes sociales en la toma de decisiones de atenciéon médica (Mollema et al., 2015).

Gupta y Katarya (2020) realizaron una revision de la literatura enfocandose en los de machine learning

utilizados en los sistemas de vigilancia epidemioldgicos, sus resultados estan en el grafico 16 (Gupta &

Katarya, 2020).
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Grdfico 1: Métodos de Machine Learning utilizados en los sistemas de vigilancia epidemioldgicos
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También revisaron las fuentes de medios sociales utilizados para extraer la informacidn (Grafico 17):

Grdfico 2: Medios Sociales utilizados para extraer la informacion
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Fuente: Gupta y Katarya (2020)

Las aplicaciones del analisis de los medios sociales han contribuido a:

a. Prediccidén de enfermedades basada en vigilancia sindréomica
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La vigilancia sindromica ha surgido como una herramienta potencial para predecir brotes con fines de
salud publica a través de datos recopilados de diversas fuentes antes de que los datos clinicamente
confirmados estén disponibles.

b. Estimacion de la magnitud de la enfermedad durante algun tiempo
Se pueden utilizar sistemas de vigilancia para estimar la magnitud del problema. La planificacién, la
asignacion de recursos, los tratamientos y la prevencion se pueden realizar estimando el futuro de los
niveles de enfermedad. El analisis proporcionado por los sistemas de vigilancia puede ser util para
determinar el nivel de la enfermedad durante algin tiempo, y las evaluaciones se pueden realizar en
consecuencia.

c. Vigilancia basada en eventos y prediccién de enfermedades
La vigilancia basada en eventos implica la captura rdpida de datos de manera organizada sobre eventos
gue tienen un riesgo potencial para la salud publica.

d. Analisis de las reacciones del usuario a los eventos de salud:
Los sistemas de vigilancia en el campo de la salud se pueden utilizar para medir las reacciones de los
usuarios de las redes sociales a los mensajes o eventos de promocién de la salud, por ejemplo (Tran &
Lee, 2016) recopilaron 2 mil millones de tweets en 90 idiomas de Twitter entre agosto de 2014 y
diciembre de 2014 para comprender las reacciones de los ciudadanos hacia el ébola mediante Ila
extraccidon de tweets relacionados con el ébola geoetiquetados.

e. Conciencia global de eventos
Una vez que se ha detectado el evento, los sistemas de vigilancia se pueden utilizar para monitorear la
conciencia y percepcion del publico en general hacia los eventos de salud. Los sentimientos generados

por los usuarios en las plataformas de redes sociales hacia una situacién de brote reflejan sus
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conocimientos, actitudes y percepcion. Las redes sociales permiten compartir sentimientos, opiniones y
respuestas del publico durante los brotes. (Tang et al., 2018)

f. Seguimiento de informacion errénea
La capacidad de las redes sociales para proporcionar informacién en tiempo real también permite un
rapido flujo de informacidn errénea entre las personas durante una epidemia en curso que puede tener
reacciones graves.

g. Descubriendo los temas populares durante el brote
Una aplicacion mas de los sistemas de vigilancia relacionados con la salud puede ser extraer los temas

populares durante el brote.

En el caso de la Unidad de Emergencia la mineria en redes sociales tendrd el objetivo de mejorar la

clasificacién en el Triage.

2.6. OPTIMIZACION MULTIOBJETIVO
Los problemas de optimizacion multiobjetivo tienen al menos dos funciones objetivo (Marler y Arora,
2004). Las funciones objetivo y las restricciones son funciones de las variables de decisién. (Vargas y

Montoya, 2008)

La optimizacién multi-objetivo es utilizada para resolver problemas de ruteo donde se debe minimizar
el tiempo de entrega y también se debe minimizar el gasto en combustible. Este problema se puede
ampliar considerando que ademas se debe minimizar el impacto al medio ambiente (Pilati & Tronconi,

2023).
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APROXIMACION LEXICOGRAPHIC

Bajo el enfoque lexicografico, se asignan diferentes prioridades a diferentes objetivos, de manera que
los objetivos se optimicen en su orden de prioridad (Freitas, 2004). Cuando se comparan dos soluciones,
primero se compara el objetivo de mayor prioridad. Si la primera solucién es significativamente mejor
(por ejemplo, usando un valor de tolerancia dado) que la segunda solucién, entonces la primera es
elegida. De lo contrario, la comparacién se establece utilizando el segundo objetivo de mayor prioridad.
El proceso se repite hasta que se encuentra un ganador claro. Si no hay un ganador claro, entonces se

puede seleccionar la solucién con el mejor objetivo de maxima prioridad.

ACERCAMIENTO DE PARETO

Una solucién s1 domina (en el sentido de Pareto) una solucidn s2, si s1 es mejor que s2 en un objetivo y
al menos tan bueno como s2 en todos los demas objetivos. Una solucién es “no dominada” cuando no
hay solucién sj que domina si y el frente de Pareto contiene todas las soluciones no dominadas (Luke
2012). Asumiendo este concepto, la optimizacién multiobjetivo de Pareto devuelve un conjunto de

soluciones no dominadas (desde el frente de Pareto), en lugar de solo una Unica solucién.

2.7.SISTEMA DE SALUD EN CHILE

El sistema de Salud en Chile es un sistema mixto. Por un lado, existe una componente privada llamada
ISAPRE y un componente publico FONASA (¢ FONASA o Isapre? - Orientacion En Salud. Superintendencia

de Salud, Gobierno de Chile., n.d.). Los trabajadores deben aportar un 7% de su remuneracion al sistema
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de salud, para lo cual deben elegir aportar a FONASA o contratar un plan n el sistema privado lo que
usualmente son mayores que el 7% obligatorio.

Segun la PAHO “el principal objetivo del Departamento de Sistemas y Servicios de Salud es reforzar los
sistemas sanitarios basados en la Atencién Primaria de Salud, apoyando el avance hacia la cobertura
sanitaria universal y el acceso universal a la salud.” (Sistemas y Servicios de Salud - OPS/OMS |

Organizacion Panamericana de La Salud, n.d.)

Los sistemas de salud deben responder a tres objetivos: entregar servicios de calidad, responde a las
necesidades de la poblacién, protege del riesgo financiero de la enfermedad y todo lo debe realizar con
un trato digno. (Aguilera et al., 2019)

Para lograr lo anterior el sistema de salud publico en chile se divide en:

Nivel primario (APS): este nivel realiza atenciones de baja complejidad y busca lograr cobertura. Depende
de las municipalidades ya que se entiende que los alcaldes buscar tener una cercania con su territorio.
La dependencia financiera también es municipal.

Nivel secundario: realizar atenciones de mediana complejidad y no busca cobertura, recibe a pacientes
del nivel primario para realizar diagndsticos y tratamientos a los pacientes no resueltos en la APS. Para
llegar a este nivel de atencidn los pacientes deben ser derivados por la APS o ingresar por el servicio de
Emergencia del hospital. Este nivel depende del Ministerio de Salud.

Nivel terciario: este nivel de atencion resuelve problemas de salud de alta complejidad, cuenta con
tecnoldgica especializada y con especialidades médicas. Para llegar a este nivel de atencidn los pacientes

deben ser derivados por la APS, nivel secundario o ingresar por el servicio de Emergencia del hospital.
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Figura 2: Sistema de Salud de Chile
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2.7.1. Financiamiento del Sistema de Salud en Chile

Chile se gobierna financieramente bajo el modelo neoliberal (Homedes & Ugalde, 2005). Este modelo
busca un equilibrio entre ingresos y gastos por lo que permite la competencia de un sistema privado con
uno publico, asi el que puede pagar no sera financiado por con recursos estatales. Por otro lado, cada

nivel de atencidon debe mantener su equilibrio financiero.
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Los municipios en Chile reciben $10.000 (afio 2023) por habitante en su comuna (Declaracién Publica Ante
Insufiente Aumento Del per Cdpita Basal Para La APS En Proyecto de Ley de Presupuesto 2023 | Colegio Médico,

2022). Mientras que los niveles secundarios y terciarios de salud reciben una compensacion por atencién
entregada. Hoy en Chile se utiliza una formula conocida como grupos relacionados al diagnéstico (GRD).
Las atenciones se clasifican en grupos similares dependiendo de la edad, sexo, diagndstico principal,
comorbilidades, tratamientos y procedimientos realizados. Se entiende que en cada grupo los pacientes

son clinicamente similares y por ende su consumo de recursos sanitarios es similar.

A pesar de lo anterior, en su cuenta publica del ano 2022 el Ministerio de Salud reporta una deuda de
MMS 447.443 (Cuenta Publica Ministerio de Salud 2022 - Ministerio de Salud - Gobierno de Chile, 2022).
Mientras que el sistema privado de salud estd al borde de la quiebra. El colapso del sistema privado de
salud es inminente, al momento de escribir eta tesis las ISAPRES y gobierno estaban negociando sin
embargo las ISAPRES se retiraron de la mesa de conversaciones. (Isapres Congelan El Didlogo Con El

Gobierno - La Tercera, 2023)
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3. METODOS

La presente tesis se fundamenta en la filosofia positiva, que sostiene que el conocimiento se deriva de
la interpretacion de datos verificados. En consonancia con esta perspectiva, la metodologia de
investigacion adoptada es de caracter inductivo, partiendo de la observacion y analisis de datos. Esto
confiere a la investigacion un enfoque cuantitativo, ya que se centra en la recopilacion y el analisis

numérico de informacion verificada.

Para poder cumplir con el objetivo de esta tesis, en primer lugar, se debe entender el proceso de la
atencién en el servicio de urgencia en un Hospital de alta complejidad. Segun lo expuesto en el marco
tedrico el proceso de atencion se puede dividir en tres fases: entrada, atencion de urgencia y salida. En
la entrada el punto critico es el triage, donde los estudios indican que existe un alto error al determinar
la gravedad del paciente (Velazquez-Guzman et al., 2017). Para disminuir este error se propone utilizar
analisis de redes sociales con el objetivo de determinar si estas son un aporte de informacion sobre las
patologias prevalentes en la regién. Por otro lado, se debe entender que al ser la atencién médica un
servicio, responde a un proceso de alto contacto, donde la confianza del usuario cobra vital relevancia
en la prestacidén. Por lo que se hace necesario conocer la confianza del usuario, en este contexto el

analisis de redes sociales puede ayudar.

Luego de entender el proceso y el comportamiento del sistema de emergencia, se propone utilizar
analisis de redes sociales para mejorar el prondstico del triage. La metodologia que se utilizd para el
analisis de redes sociales estd basada en la propuesta por Vinay y Kumar (2017), la que se describe a
continuacion (Jain et al., 2017): Los datos se recopilaron de dos fuentes: Twitter y articulos de noticias.
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Las variables importantes para la recopilacién de datos de Twitter son las palabras claves, que ayudan a
identificar los tweets relevantes. Para un sistema de vigilancia eficaz, es importante buscar tweets
relevantes que indiquen la presencia de enfermedades y relacionadas con las tendencias generales y los
sentimientos del publico. Por lo que se debe analizar cudles son las 20 patologias que ocupan el 80% de

la utilizacidn del servicio de urgencia y buscar palabras que se asocien a estas patologias.

El analisis de redes sociales llevado a cabo en esta tesis se centra exclusivamente en la plataforma
Twitter. Los datos de las redes sociales fueron obtenidos con el software R, funcion searchTwitter de la
libreria Twitter. Se seleccioné un conjunto de datos compuesto por 1000 tuits extraidos en un radio de
50 km alrededor de Talca. La busqueda se limité a tuits relacionados con la palabra 'salud’, “covid”, y
“depresién”. El objetivo principal es obtener informacidon sobre cdmo las politicas de salud estan
impactando en la percepcion de la poblacién, lo que, en ultima instancia, influird en la demanda que el
sistema de salud enfrentara. Durante el periodo de estudio, se extrajeron tuits cada vez que se publicaba
un cambio de estado en relacidn con la pandemia del COVID-19. La cantidad de extracciones se mantuvo
moderada para garantizar la obtencién de tuits directamente relacionados con las nuevas politicas de

salud, evitando asi la inclusién de informacidn desfazada temporalmente de la politica.

Para el andlisis de sentimientos, una vez obtenidos los tuits se transformaron todos los caracteres a
minusculas, se eliminaron: espacios dentro del mensaje, usuarios, puntuacién, enlaces a paginas web,
tabulaciones, espacios al comienzo del mensaje, espacio al final del mensaje y los “stop words”. Con esto
se cred un corpus que se analizdé en R con el algoritmo de andlisis de sentimientos propuesto por la

libreria twitteR.
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El segundo paso fue realizar un estudio para conocer el proceso de la atencidn de urgencia en detalle.
Diseiio del estudio. Este estudio adopta un enfoque de corte transversal, centrandose en la recopilacién
de informacidn de los pacientes que ingresaron al servicio de emergencia a lo largo del afio 2021.
Poblacion de estudio. Como estrategia metodoldgica para comprender la realidad, se selecciond un caso
especifico: el Hospital Regional de Talca, Regidn del Maule.

El Hospital de Talca desempefia un rol fundamental como el centro de referencia en la red de salud de
la Region del Maule. Esta region abarca una extension territorial de 30.269 km? y alberga a una poblacion
de 1.044.950 habitantes (aproximadamente el 5,9% de la poblacién chilena), compuesta por 511.624

hombres (49%) y 533.326 mujeres (51%).

La red de salud de la Regidén del Maule se posiciona como una de las mas extensas del pais, integrando
un total de 271 establecimientos, entre los cuales se cuentan 13 hospitales con distintos niveles de
complejidad, siendo el Hospital de Talca el mas complejo. Adicionalmente, se incluyen establecimientos
bajo la administracidon municipal y dispositivos directamente dependientes del Servicio de Salud Maule.
El Hospital Regional de Talca destaca por su imponente infraestructura, con una superficie construida de
80.000 m?, proporcionando 614 camas y equipado con 22 pabellones quirdrgicos. Ademas, cuenta con
una dotacién de personal conformada por 3.964 funcionarios.(Plan de Desarrollo Estratégico 2019-2022,

n.d.)
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Fuente de los datos.

Los datos de la Unidad de Emergencia fueron obtenidos por Ley de transparencia en el Hospital de Talca,
esta ley garantiza el derecho de acceso a la informacién de los 6rganos de la Administracion del Estado.
La informacidn es entregada anonimizada.

Variables del estudio.

Fecha de ingreso. Corresponde a la fecha cuando en paciente es evaluado en el triage. Esta variable se
categorizo por dia de a semana y por mes.

Hora de ingreso. Corresponde a la hora en la que el paciente es evaluado en el triage.

Fecha de inicio de la atencion. Corresponde a la fecha cuando en paciente es ingresado al box de
atencion. Esta variable se categorizo por dia.

Hora de inicio de la atencidn. Esta variable no fue entregada, por lo que no se pudo calcular el tiempo
de espera de los pacientes.

Categorizacion de urgencia: Corresponde a la gravedad de la urgencia del paciente, determinada por el
triage, esta variable puede tomar valor C1, C2, C3, C4 o C5 donde C1 es el estado mas grave que implica
riesgo vital.

Destinos post atencion. Corresponde al lugar de derivacién del paciente que puede tomar los valores:
A.P.S., Domicilio, Hospitalizar, Otro u Otro Establecimiento. En el archivo recibido no hay fatalidades
declaradas.

Diagndstico principal recibido en la Unidad de Urgencia. Corresponde al diagnéstico clinico que recibio
el paciente en el triage.

Fecha de término de la atencién. Corresponde a la fecha cuando en paciente es derivado después de la

atencién en el servicio de urgencia. Esta variable se categorizé por dia.
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Hora de término de la atencién. Corresponde a la hora cuando en paciente es derivado después de la
atencion en el servicio de urgencia. Esta variable se categorizé por hora y minutos.

Andlisis de datos. Previo al anadlisis de los datos Se realizd estadistica descriptiva de las variables
calculando frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) para variables categdricas. Para las variables
cuantitativas se calcularon las medidas de tendencia central y dispersién segun la distribucién de las
variables. Para determinar si se pueden agrupar la atencidn por categoria en el afio entero se realizé un

analisis de varianza (ANOVA). Se determiné un alpha de 0,05% y un 95% de confianza.

Por ultimo, y dado la experiencia del COVID-19 se propone un modelo de optimizacion multiobjetivo
para determinar donde conviene trasladar al paciente, en caso de requerir hospitalizacion. Para el
modelo se utilizé las ubicaciones de 10 centros de salud en Chile y se definieron las siguientes variables:
Tiempo para desocupar cama: Es el tiempo que requiere cada hospital para tener una cama disponible
para recibir a un paciente. Toma valores aleatorios entre 0 y 4 dias.

Tiempo de toma de examenes: Es el tiempo esperado en que el hospital puede tomar e informar los
examenes necesarios y se establezca el diagndstico definitivo al paciente. Toma valores aleatorios entre
1y 10dias.

Tiempo de la intervencion: Es el tiempo esperado de intervencién y recuperacién del paciente dentro
del hospital. Toma valores aleatorios entre 1 y 12 dias.

Tiempo total de estada: es la suma de tiempo para desocupar cama, tiempo de toma de exdmenes y

tiempo de la intervencion.
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El modelo multiobjetivo propone maximizar la cantidad total de pacientes atendidos minimizando el
tiempo total de estada. El modelo se resuelve con el software R ocupando un algoritmo genético (NSGA-
II). Para determinar la eficiencia del modelo, este se compara con otros dos escenarios, el paciente se
mantiene en el hospital donde fue atendido de urgencia y ser trasladado a un hospital con una cama

disponible.

Consideraciones éticas.

Basado en la propuesta de requisitos éticos de Ezekiel Emanuel se considera que esta investigacién tiene
valor social ya que entender el funcionamiento de los pacientes en la Unidad de emergencia es relevante
para el sistema sanitario de modo de prestar la mejor atencidn a los usuarios. La validez cientifica esta
garantizada ya que se utilizaron las metodologias apropiadas para contestar la pregunta de
investigacion; se trabajé con la informacidn de todos los pacientes atendidos en la unidad durante el afio
2021 por cual no hay seleccidn de participantes y todos los usuarios fueron analizados. Esta investigacidon
usé datos secundarios anonimizados provenientes de unidad de emergencia y datos publicos de tuits del
periodo de estudio, por lo cual no requiere consentimiento informado, no implica riesgos y no requiere
evaluacién independiente por un comité de ética ni la firma de un consentimiento informado. (Emanuel,

2003)
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4. RESULTADOS

El capitulo de resultados se divide en tres secciones. La primera aborda el resultado del analisis de redes
sociales. La segunda seccion se enfoca en el analisis estadistico del proceso de atenciéon de urgencia.
Finalmente, la tercera seccidon presenta un modelo de optimizacién multiobjetivos disefiado para

determinar a qué hospital derivar a un paciente ya estabilizado y que requiera hospitalizacién.

Previo al reporte de los resultados, es crucial considerar el proceso de atencion en la unidad de urgencia.
En el siguiente mapa de procesos de atencion de urgencia, detallamos con mayor precisién aquellos
elementos (figura 3) que se relacionan con el nivel estratégico, los procesos principales y de apoyo.
Dentro del proceso principal, destacamos las entradas, salidas y el flujo del procedimiento, con especial

énfasis en la atencidn de urgencia.

Figura 3: Proceso Atencion de Urgencia
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El proceso de atencién en la Unidad de Emergencia la podemos dividir en tres partes como se describe
en la figura 3. Para la entrada (input) se propone mejora el prondstico con un sistema de vigilancia
epidemioldgica basado en redes sociales. Para mejorar la atencién de urgencia (throughput) se realiza

un analisis de los pacientes atendidos y se propone crear un tablero de control.

4.1. Mejorando el prondstico en una Unidad de Emergencia mediante una Sistema de Vigilancia
Basado en Redes Sociales

La Unidad de Emergencia de un Hospital es la principal forma de ingreso a la red de salud, su principal
funcidn es recibir y estabilizar a los pacientes para que sean trasladados a otros servicios, dentro o fuera
del hospital. Una de las principales dificultades en la Unidad de Emergencia es la prediccién de la
demanda, para asi poder abastecerse correctamente. El objetivo es proponer la utilizacién del analisis
de redes sociales para la predicciéon de la demanda.

Se define Unidad de Emergencia Hospitalaria como una organizacién de profesionales sanitarios que
ofrece asistencia multidisciplinaria, ubicada en un area especifica del hospital, que cumple unos
requisitos funcionales, estructurales y organizativos, que garantizan condiciones de seguridad, calidad y
eficiencia para atender a la urgencia y la emergencia. Esta unidad funciona las veinticuatro horas del dia,
todos los dias del aio. Se configura como una unidad intermedia, que presta servicios (asistencia médica,
cuidados de enfermeria) hasta la estabilizacidon del cuadro clinico a los pacientes que finalmente son
ingresados al hospital, y como un servicio final para aquellos pacientes, que habiendo acudido a la unidad
son finalmente dados de alta (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010).

El proceso de la atencion de urgencia ingresa a un selector de demanda donde es llamado por un

profesional de enfermeria o técnico paramédico, se realiza la anamnesis del motivo de consulta a la
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unidad y a continuacion se examinan los signos vitales, tales como: presidn arterial, frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno, temperatura corporal, glicemia capilar, dolor, nivel de conciencia y evaluacién de
escala analoga del dolor. Con la informacién anteriormente mencionada, se estima el nivel de gravedad
del paciente, ubicandolo en una de 5 categorias desde C1 a C5, segun nivel de gravedad. Siendo C1 una
emergencia de riesgo vital que requiere atencién inmediata, C2 una emergencia evidente que requiere
atencién dentro de 30 minutos, C3 es una urgencia y requiere atencidon dentro de 90 minutos o
reevaluacion, C4 no es una urgencia y puede ser atendida dentro de 180 minutos, este es un usuario que
se mantiene estable hemo dinamicamente y C5 corresponde a pacientes de atencion general, usuario
estable que no requiere atencion de urgencias, estas dos Ultimas categorias debieran acudir a un centro

de salud familiar o servicio de atencidn primaria de urgencias a recibir atencion de salud.

Posteriormente segun su categorizacion los pacientes son ingresados a un box de atencidn, segun clinica
y estado de salud, pudieran ser atendidos y derivados a su domicilio, servicio de atencién primaria de

salud y o centro de salud familiar para manejo en su enfermedad.

4.1.1 Identificacion de las necesidades de inteligencia de negocios (BI)

Los problemas principales identificados en el marco téorico en la unidad de emergencia son los siguientes:

1. En el proceso de triage, la clasificacion de la gravedad de los pacientes no se realiza con la precision
adecuada. Un estudio realizado por Velazquez-Guzman et al. (2017) analizé la clasificacion obtenida en el
triage de 144 pacientes y la compard con la gravedad indicada por el médico después de la atencion.

2. La institucién no cuenta con la capacidad de determinar de antemano si dispone de los recursos
necesarios para atender a un paciente antes de ingresarlo. Esto genera incertidumbre respecto a la
disponibilidad de recursos esenciales.
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3. La falta de informacién en linea sobre los recursos necesarios para atender a pacientes con patologias
especificas y la ausencia de datos sobre la disponibilidad de recursos en tiempo real contribuyen a la
necesidad de adquirir insumos médicos una vez que el paciente ya ha sido internado. Esta practica no solo
provoca retrasos innecesarios en el flujo de pacientes, sino que también puede poner en riesgo la atencién

del paciente ingresado y obstaculizar la posibilidad de atender a otros pacientes en situacion critica.

4.1.2. Aplicacidon de Bl y BA para mejorar la precision en el triage

El estudio realizado esta acotado al analisis exclusivamente de Twitter. Se extrajeron 1000 tuits en un
radio de 50 km de Talca. Solo se buscaron tuits asociados a la palabra “salud”, en particular se buscé
covid, cuarentena, depresion. El objetivo fue obtener informacién de como estdn impactando las
politicas de salud en la poblacién, lo que finalmente impactara en la demanda que el sistema de salud
recibird. Con un sistema de vigilancia epidemioldgica a través del andlisis de redes sociales, se obtiene
un sistema de apoyo al triage de manera de mejorar la prediccion de las patologias que llegaran a la

Unidad de Emergencia.

Por otro lado, al contar con un sistema de vigilancia epidemiolégica basada en las redes sociales, el

Servicio de Salud podra conocer las patologias prevalentes en la poblacion (existen, pero aun no se

manifiestan en la red de Salud) con lo que podrdn prepararse para recibir estas patologias.

El primer analisis es una nube de palabra (figura 4) donde las palabras mas repetidas son: apoyo,

problema(s), mal, solo y favor. En este caso entiendo que existe un apoyo a los problemas de salud.
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Figura 4: Nube de palabras de tweets recopilados fecha 2 de junio 2020
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El analisis de sentimiento bajo la palabra "covid" revela una visién positiva y una confianza generalizada
en el sistema de salud. Estos resultados se contextualizan en la intencién de la autoridad sanitaria de
demostrar que las estrategias adoptadas para abordar la pandemia han sido apropiadas. El lenguaje
utilizado se caracteriza por la confianza, lo positivo y la anticipacion que se espera que la poblacién tenga,

para enfrentar la contingencia.

Figura 5: Andlisis de Sentimiento “Covid”
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Al llevar a cabo un analisis de sentimiento bajo la palabra "cuarentena", se observa una variacién en el
tono del mensaje, indicando una percepcién negativa asociada con la imposicién de cuarentenas. El 10

de junio, se decretd una nueva cuarentena en la capital de Chile, y se evidencia que el 11 de junio,
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aunque se reconoce como algo malo, se considera que fue una decisién necesaria. Para el 14 de junio,
el mensaje de las autoridades destaca la anticipacion y los aspectos positivos de las cuarentenas para

reducir la propagacién de la pandemia.

Figura 6: Andlisis de Sentimiento “Cuarentena”
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Una tercera palabra analizada fue "depresién", que solo aparece en los tweets posteriores al 10 de junio.
Con el decreto de la cuarentena en Chile, la autoridad reconocioé la fatiga de la poblacion y la necesidad

de abordar la salud mental, aunque no proporcioné detalles especificos sobre como hacerlo.

Figura 7: Andlisis de Sentimiento “Depresion”
11 de junio 14 de junio
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Los resultados obtenidos se alinean con investigaciones anteriores que han utilizado el analisis de
sentimientos para desarrollar sistemas de vigilancia epidemioldgica (Gupta & Katarya, 2020). Sin embargo,

dada la contingencia mundial generada por la pandemia, la mayoria de los mensajes provienen de las
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autoridades y los medios de comunicacion. En esta época, cualquier mensaje que contradiga la narrativa
impuesta por la autoridad era atacado en redes sociales, lo que sugiere que los tweets no reflejan
completamente el pensamiento de la ciudadania. Ademads, la suspensidon de cirugias electivas no

relacionadas con el COVID-19 genera una distorsion en la demanda normal del sistema de salud.

El andlisis revela una correlacién entre el sentimiento expresado en redes sociales y la realidad,
destacando la aparicion negativa de la palabra "depresidon" en un momento especifico. Esto sugiere que,
ante la presencia de una enfermedad, los sentimientos relacionados con el nombre de la patologia se

manifiestan en los tweets.

En ultima instancia, se concluye que el uso de las redes sociales puede mejorar significativamente la
capacidad predictiva en el sistema de salud. Se proponen futuras etapas para el trabajo, incluyendo la
expansiodn a otras redes sociales como Instagram, la ampliacién de términos de busqueda, la clasificacion
en grupos tematicos de salud (clusters), y la aplicacion de técnicas de machine learning para

correlacionar el andlisis de texto en redes sociales con la demanda que recibe el hospital.

4.2. Analisis de pacientes que ingresaron a un servicio de atencion de urgencia de un Hospital tipo
1 en el afio 2021.

Los resultados estan basados en una base de datos de los casos que ingresaron al servicio de urgencia
del Hospital de Talca el afio 2021. Los datos fueron recibidos animizados. La base de datos original
contenia 104.687 registros de pacientes. Se eliminaron los registros con datos incompletos y también se

eliminaron los registros donde el tiempo de atencién era negativo quedando la base final en 80.202.
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En primer lugar, se realizé un andlisis exploratorio de los registros. El primer paso fue observar cuantos

pacientes de cada categoria ingresaron al Hospital de Talca por mes.

Tabla 2: Frecuencia de pacientes atendidos por mes y categoria

Cat. Enero | Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept. Octubre Nov. Dic.
Cc1 181 169 182 166 188 167 208 221 202 216 166 181
Cc2 2038 1781 2122 1652 1992 1833 2077 2384 2308 2340 2253 2469
C3 2713 2423 2724 2272 2518 2563 2722 3115 3086 3327 3458 3016
Cc4 1375 986 1280 1036 1037 1082 1091 1312 1644 1910 1799 1653
c5 238 211 254 159 226 226 156 191 174 248 261 220
Total 6545 5570 6562 5285 5961 5871 6254 7223 7414 8041 7937 7539

Se observa una relativa variabilidad donde en el mes de octubre se realizaron el nimero mas alto de

atenciones (8041), mientras que el minimo fue en el mes de abril con 5285 atenciones.

Tabla 3: Porcentaje de pacientes atendidos por mes y categoria

Cat. Enero Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept. Octubre Nov. Dic.
Cc1 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 2% 2%
Cc2 31% 32% 32% 31% 33% 31% 33% 33% 31% 29% 28% 33%
C3 41% 44% 42% 43% 42% 44% 44% 43% 42% 41% 44% 40%
c4 21% 18% 20% 20% 17% 18% 17% 18% 22% 24% 23% 22%
c5 4% 4% 4% 3% 4% 4% 2% 3% 2% 3% 3% 3%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Si bien existe variabilidad en cuanto a la llegada de pacientes por mes, el porcentaje por categoria es
estable, siendo el maximo un 4% para pacientes del grupo C5. Este ultimo dato llama la atencién debido
a que una constante queja del personal de urgencias indica que los pacientes C5 no deben asistir a los
Hospitales y la atencidn de estos pacientes retrasa y complica la atencion de los casos complicados (C1
o C2) que ingresan al Hospital. Sin embargo, los pacientes tipo C5 son relativamente pocos, con un

maximo de 4%.
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Luego se analizaron los tiempos medios de atencion con su desviacion estandar, los tiempos minimo y
maximo de atencidn por mes, en esta tesis solo se muestra la tabla para enero 2021, el resto de los

meses estad en el anexo 5.

Tabla 4:Tiempos Medios de Atencion Enero 2021

~

CATEGORIZACION mean(Minutos_Atencion_Total) sd(Minutos_Atencion_Total) min(Minutos_Atencion_Total) max(Minutes_Atencion_Total)  n()

C1 157.4291 164.35437 3.466667 §61.3833 181
c2 264 6397 198.93710 4116667 1218.9833 2038
c3 208.3550 203.10490 4483333 1419.3167 2713
C4a 122.9583 137.96596 4 966667 1289.1833 1375
C5 106.3157 86.33726 3.733333 6445833 238

En el analisis anual se aprecia la alta variabilidad del tiempo de atencién y también Ilama la atencién que
el tiempo promedio de atencién de los pacientes tipo C5 es menor al resto de las categorias. Esto se
puede deber a que los pacientes C5 son derivados a su hogar, no deben esperar una cama ni una
ambulancia. Esta hipdtesis se evaluara mas adelante en el analisis.

Tabla 5: Tiempos Medios de Atencion Afio 2021

CATEGORIZACION mean(Minutos_Atencion_Total) sd(Minutos_Atencion_Total) min(Minutos_Atencion_Total) max(Minutos_Atencion_Total) n()

C1 175.9750 183.50988 2.950000 1264.700 2247
c2 273.8396 21566295 2.400000 1439.517 25249
C3 213.8607 21213526 1.500000 1439.367 33937
C4 128.7648 120.55556 3.150000 1321.850 16205
Co 109.7102 98.76573 3333333 1422850 2564

Al realizar gréficos de caja por mes (grafico 3), se aprecia que la mediana en los tiempos de atencion es
homogénea entre los meses. Corresponde realizar una prueba estadistica de andlisis de varianza
(ANOVA) por categoria de gravedad del paciente para determinar si en comportamiento de la muestra
en los distintos meses del aino es diferente o si podemos considerar que se esta observando una misma

poblacién.
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En la tesis se presenta el anadlisis y la grafica para los pacientes C1. Los graficos para los pacientes tipo

C2, C3, C4 y C5 estan en anexo 5.

Grdfico 3: Grdfico de Caja tiempos de Atencion por mes para Categoria C1
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Tabla 6: Andlisis ANOVA para pacientes C1
Df Sum Sq Mean Sq F value Pr(>F)
C1SMes 1 857093 857093 25.73 | 4.25E-Q7 | ***
Residuals 2245 | 74778928 33309

Dado que el valor de F es 25.73, el cual supera el umbral critico de 0.05, no disponemos de evidencia suficiente

para concluir que al menos dos medias son significativamente diferentes.
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Grdfico 4: Grdfico andlisis de residuos Categoria C1
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Se llevd a cabo un analisis de residuos mediante la construccién de un "grafico de residuos versus
ajustes". Este diagrama representa los residuos en el eje y, mientras que los valores ajustados o
respuestas estimadas, se encuentran en el eje x. Este tipo de grafico permite identificar la presencia de
no linealidad, desigualdades en las varianzas de error y valores atipicos. Al examinar el grafico
resultante, se observa que la linea trazada es practicamente recta y sin pendiente apreciable. Esta
caracteristica sugiere que se cumple la condicién de linealidad de las variables, indicando que la relacion
entre las variables independientes y la variable dependiente sigue una tendencia lineal. La ausencia de

curvaturas o patrones irregulares en el gréfico respalda la validez del modelo en términos de linealidad.
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Grdfico 5: Grdfico andlisis de Q-Q Categoria C1
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La herramienta Q-Q (Quantile-Quantile) se emplea con el propdsito de evaluar si las muestras de datos
siguen una distribucidon normal. En este andlisis especifico, observamos que la condicién de normalidad

se satisface Unicamente en el rango de valores de x que oscila entre -1y 1.

La interpretaciéon de un grafico Q-Q implica comparar los cuantiles tedricos de una distribucién normal
con los cuantiles observados de los datos en estudio. Si los puntos en el grafico se alinean
aproximadamente en una linea recta, se sugiere que los datos siguen una distribucién normal. Sin

embargo, en este caso, la normalidad parece ser mas consistente dentro del intervalo mencionado.

49



Grdfico 6: Grdfico andlisis de Scale-Location para Categoria C1
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El grafico Scale-Location es una herramienta valiosa para evaluar la homocedasticidad, que se refiere a
la igualdad de la varianza de los residuos en diferentes niveles de las variables predictoras. Al examinar
este grafico en particular, podemos observar que la dispersidon de los residuos estandarizados es
aproximadamente constante a lo largo de todos los niveles de las observaciones, ya sean pequefas,
medianas o grandes.

La homocedasticidad es un supuesto clave en los modelos de regresidn, ya que la variabilidad constante
de los errores es esencial para realizar inferencias estadisticas precisas. La presencia de una dispersion
uniforme en el grafico Scale-Location indica que la varianza de los residuos no cambia significativamente
en diferentes rangos de los valores predichos.

Esta constancia en la variabilidad de los residuos es un indicador positivo y sugiere que los supuestos del
modelo de regresion lineal son adecuadamente satisfechos por los datos en cuestion. En otras palabras,
el modelo es capaz de explicar la relacién entre las variables predictoras y la variable de respuesta (y por

x) de manera consistente y sin mostrar un patron sistematico de cambio en la dispersién de los errores.
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En conclusidn, el analisis del grafico Scale-Location respalda la homocedasticidad de los residuos en el
modelo de regresidn. Esto refuerza la confianza en la calidad del ajuste del modelo, permitiendo que las

inferencias estadisticas derivadas del mismo sean mas robustas y fiables.

Grdfico 7: Grdfico andlisis Residuales vs Leverage para Categoria C1
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La grafica Residuales vs Leverage es una herramienta clave para evaluar la presencia de observaciones
influyentes en un modelo de regresidn. La interpretacion de esta grafica implica examinar la combinacién
de los residuos estandarizados y los valores de leverage (influencia) de cada observacién.

En esta situacion especifica, se concluye que no se observan datos influyentes en el modelo de regresién.

Para ampliar el analisis, es importante comprender algunos conceptos clave:

El analisis de ANOVA muestra que podemos asumir que los datos por categoria se comportan de la
misma manera independiente del mes, por lo que de ahora en adelante no se separard la base de datos

por mes. Las tablas y graficas para las categorias C2, C3, C4 y C5 se encuentran en el anexo 5.
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El siguiente paso fue observar el destino de los pacientes segun categoria

Tabla 7: Distribucion del destino pacientes por categoria

Destino

C1

Cc2

c3

ca

c5

n

n

A.P.S.

84

2,286

2,014

360

28

Domicilio

334

11,990

22,733

14,646

2,484

Hospitalizar

1,530

8,724

6,384

847

36

Otro

299

2,249

2,806

352

16

Otro Establecimiento

Total

2,247

25,249

33,937

16,205

2,564

Tabla 8: Destino pacientes en porcentaje por categoria

DESTINO

C1

c2

c3

ca

C5

A.P.S.

4%

9%

6%

2%

1%

Domicilio

15%

47%

67%

90%

97%

Hospitalizar

68%

35%

19%

5%

1%

Otro

13%

9%

8%

2%

1%

Otro Establecimiento

0%

0%

0%

0%

0%

Total

100%

100%

100%

100%

100%

En la tabla 8 se puede apreciar que en la categoria C1 un 19% de los pacientes son derivados a la atencién
primaria (4%) o a su domicilio (15%), esto parece evidenciar el error que existe en el triage. También se
observa que en la categoria C4 un 7% de los pacientes son hospitalizados (5%) o derivados a otro
establecimiento (2%) los que indica que probablemente su estado de gravedad era mayor a C4.

La siguiente pregunta es a dénde son derivados los pacientes que esperan sobre el percentil 75 en su

categoria:

Tabla 9: Destino pacientes con estada sobre el percentil 75 por categoria

DESTINO C1 c2 c3 ca c5

A.P.S. 44 780 1013 145 6
Domicilio 183 2785 4710 3559 603
Hospitalizar 278 2167 1833 214 24
Otro 57 580 927 132 8
Otro Establecimiento 0 0 0 0 0
Total 562 6312 8483 4050 641
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Tabla 10: Destino pacientes en porcentaje con estada sobre el percentil 75 por categoria

DESTINO

C1

Cc2

c3

ca

c5

A.P.S.

8%

12%

12%

4%

1%

Domicilio

33%

44%

56%

88%

94%

Hospitalizar

49%

34%

22%

5%

4%

Otro

10%

9%

11%

3%

1%

Otro Establecimiento

0%

0%

0%

0%

0%

Total

100%

100%

100%

100%

100%

Al observar el destino de los pacientes (tablas 9 y 10) que mas esperaron en cada categoria, destaca el
gran porcentaje que fue hospitalizado o enviado a otro establecimiento, 50% en el caso de los C1, 43%
de los C2, 33% de los C3, 8% de los C4y 5 % de los C5. Estos pacientes probablemente requerian recibir

atencion médica en un menor tiempo.

Para analizar la distribucidn de llegadas de los pacientes por categoria y dia de la semana se construyeron

histogramas, donde el lunes esta representado por el “1” y el domingo por el “7”.

Grdfico 8: Histograma llegadas pacientes Categoria C1 por dia de la semana

Histograma llegadas C1 por dias de la semana
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Del grafico 8 se puede apreciar que no existe un dia de la semana donde se concentren las atenciones

en la categoria de pacientes C1.
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Grdfico 9: Histograma llegadas pacientes Categoria C2 por dia de la semana

Histograma llegadas C2 por dias de la semana
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En la categoria C2, se aprecia una mayor cantidad de pacientes los lunes y martes, mientras baja los dias sabado
y domingos, aunque es muy leve. Esto puede deberse a que los pacientes esperan recuperarse durante el fin de

semana, sin embargo, no pueden y deben acudir a la urgencia.

Grdfico 10: Histograma llegadas pacientes Categoria C3 por dia de la semana

Histograma llegadas C3 por dias de la semana
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Para la categoria de pacientes C3 el comportamiento es similar al del C2 en cuanto a que un porcentaje de ellos

prefieren no ir al hospital durante el fin de semana.
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Grdfico 11: Histograma llegadas pacientes Categoria C4 por dia de la semana

Histograma llegadas C4 por dias de la semana
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Los pacientes de la categoria C4 mantienen el mismo comportamiento observado en los pacientes C2

pero alargan el fin se mana incluyendo el viernes.

Grdfico 12: Histograma llegadas pacientes Categoria C5 por dia de la semana

Histograma llegadas C5 por dias de la semana
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En las categorias C1 y C2 las llegadas al hospital son independiente del dia de la semana. Mientras que en las
categorias C3, C4 y C5 se observa una disminucién de los casos los sdbados y domingo. Estos pueden deberse a
que los casos C3, C4 y C5 son los pacientes que posponen la busqueda de atencidn el fin de semana y consultan

durante la semana. Como en rigor estas categorias de pacientes no deberian atenderse en una urgencia, se puede
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proponer dejar horas para consultas espontaneas los lunes y martes en la A.P.S. de modo de absorber esta
demanda de pacientes.

Una vez comprendido el comportamiento de llegada de los pacientes de las distintas categorias durante la
semana, se analizard su comportamiento de llegada durante el dia. Esto para determinar si existen horas en las

que concentran.

En el grafico 13 se puede observar la distribucidn de llegadas de pacientes C1 al servicio de urgencia. Los pacientes
comienzan a llegar a las nueve de la mafiana y la demanda baja a las ocho de la noche, pero se aprecia un aumento
a medianoche, que puede ser explicado por que después de las ocho de la tarde los pacientes estan en sus casas
tratando de recuperarse por si mismos, pero se dan cuenta que en realidad tienen una urgencia y deciden ir a

hospital.
Grdfico 13: Histograma llegada pacientes C1 por hora del dia

Histograma llegadas C1 por hora de Ingreso
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El comportamiento de los pacientes C2 se presenta en el grafico 14 y es similar al de los pacientes C1,

donde se aprecia una menor demanda entre 2 de la madrugada y las ocho.
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Grdfico 14: Histograma llegada pacientes C2 por hora del dia

Histograma llegadas C2 por hora de Ingreso
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El comportamiento de los pacientes C3 se presenta en el grafico 15, siendo similar al de las categorias

anteriores, donde se aprecia una menor demanda entre 2 de la madrugada y las ocho.

Grdfico 15: Histograma llegada pacientes C3 por hora del dia

Histograma llegadas C3 por hora de Ingreso
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Los pacientes C4 concentran su demanda entre las ocho de la manana y las ocho de la tarde con una

moda a las tres de la tarde.

Grdfico 16: Histograma llegada pacientes C4 por hora del dia

Histograma llegadas C4 por hora de Ingreso
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El comportamiento de los pacientes C5 se presenta en el grafico 17 y es similar al de los pacientes C4,

donde se aprecia una concentracion de demanda entre 8 de la madrugada y las ocho de la noche.

Grdfico 17: Histograma llegada pacientes C5 por hora del dia

Histograma llegadas C5 por hora de Ingreso
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Es interesante el caso de la hora en que los pacientes deciden ir a la urgencia, los pacientes C3, C4 y C5 van
temprano (entre las 8 de la mafana y hasta el mediodia). Lo que se puede deber a que saben que van a tener que
esperar, mientras que los pacientes C1y C2 llegan después de las 10 AM, lo que se puede deber a los accidentes

de trénsito o laborales y presiones laborales.

Luego se calculd los 20 diagndsticos mas frecuentes por categoria. Estos diagndsticos dan cuenta del 47,7% de las
consultas en el servicio de urgencia para quienes son clasificados como C1; 32,1 % para los clasificados como C2;

41,9% para los clasificados como C3; 54,1% para los C4 y 76,8% para los C5.

Tabla 11: Veinte Diagndsticos con mayor frecuencia en categoria C1

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO, SIN OTRA ESPECIFICACION 333 14,8
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 98 4,4
INFARTO CEREBRAL, NO ESPECIFICADO 91 4,0
EDEMA PULMONAR 60 2,7
DOLOR EN EL PECHO, NO ESPECIFICADO 49 2,2
CONSULTA, NO ESPECIFICADA 47 2,1
OTRAS CONVULSIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS 44 2,0
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INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 39 1,7
OTROS SINTOMAS Y SINTOMAS QUE INVOLUCRAN LA FUNCION 35 1,6
COGNOSCITIVAY LA CONCIENCIA'Y LOS NO ESPECIFICA

OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS 32 1,4
HIPOGLICEMIA, NO ESPECIFICADA 30 1,3
PARO CARDIACO, NO ESPECIFICADO 29 1,3
BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR COMPLETO 26 1,2
TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR 26 1,2
HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL, NO ESPECIFICADA 25 1,1
HIPERPOTASEMIA 24 1,1
INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO 23 1,0
TAQUICARDIA PAROXISTICA, NO ESPECIFICADA 21 0,9
EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO 20 0,9
INFARTO AGUDO TRANSMURAL DEL MIOCARDIO DE OTROS SITIOS 20 0,9
Total 739 47,7

En la categoria C1 el infarto agudo del miocardio representa un 14,8% de las consultas de urgencia,

seguido, pero a una distancia significativa por insuficiencia respiratoria aguda (4,4%) infarto cerebral

(4%).
Tabla 12: Veinte Diagndsticos con mayor frecuencia en categoria C2
Diagnéstico Freq Porcentaje

CONSULTA, NO ESPECIFICADA 938 3,7
INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO 760 3,0
DOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO EN PARTE SUPERIOR 740 2,9
DOLOR EN EL PECHO, NO ESPECIFICADO 635 2,5
SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL NO ESPECIFICADO 564 2,2
OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS 464 1,8
DOLOR LOCALIZADO EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL ABDOMEN 437 1,7
INFARTO CEREBRAL, NO ESPECIFICADO 433 1,7
COLICO RENAL, NO ESPECIFICADO 349 1,4
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 319 1,3
FIEBRE, NO ESPECIFICADA 276 1,1
HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL, NO ESPECIFICADA 267 1,1
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TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIFICADO 264 1,0
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO, SIN OTRA ESPECIFICACION 263 1,0
EMBARAZO CONFIRMADO 252 1,0
ANEMIA DE TIPO NO ESPECIFICADO 242 1,0
APENDICITIS, NO ESPECIFICADA 239 0,9
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 232 0,9
CEFALEA 221 0,9
OTRAS CONVULSIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS 216 0,9
Total 8.111 32,1

En la categoria C2 llama la atencién que consulta, no especificada (3,7%) y otras consultas especificadas
(1,8%). Si sumamos ambas podriamos indicar que 5,5% de los pacientes C2 fue a la Unidad de Emergencia
por una consulta. Si recordamos la tabla 8 que muestra el destino de los pacientes post atencion, el 56%

de los pacientes C2 son derivados a A.P.S. (9%) o domicilio (46%), lo que refuerza la idea de contar con

disponibilidad para consultas espontaneas en A.P.S.

Tabla 13: Veinte Diagndsticos con mayor frecuencia en categoria C3

Diagnéstico Freq Porcentaje
CONSULTA, NO ESPECIFICADA 2622 7,7
SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL NO ESPECIFICADO 1636 4,8
DOLOR LOCALIZADO EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL ABDOMEN 1034 3,0
DOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO EN PARTE SUPERIOR 966 2,8
EMBARAZO CONFIRMADO 937 2,8
SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION 868 2,6
INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO 848 2,5
PULPITIS 677 2,0
OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS 568 1,7
FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL RADIO 485 1,4
RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN) 459 1,4
ESGUINCES Y TORCEDURAS DEL TOBILLO 419 1,2
APENDICITIS, NO ESPECIFICADA 414 1,2
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COLITIS Y GASTROENTERITIS NO INFECCIOSAS, NO ESPECIFICADAS 411 1,2
DIARREA AGUDA 346 1,0
NAUSEA'Y VOMITO 340 1,0
COLICO RENAL, NO ESPECIFICADO 332 1,0
CEFALEA 300 0,9
FRACTURA DEL MALEOLO EXTERNO 279 0,8
CONSTIPACION 269 0,8
Total 14.210 41,9

En la categoria C3 la suma de consulta, no especificada (7,7%), supervision de embarazo normal no
especificado (4,8%), embarazo confirmado (2,8%) y otras consultas especificadas (1,7%) es 17,1%. Lo
gue refuerza la hipdtesis que los pacientes en esta categoria estan buscando una solucién a un problema
médico. Pero también puede deberse a un problema de registro. Adicionalmente, 7.2% estan

relacionadas con consultas por gestacion que las usuarias no estan logrando resolver en la A.P.S.

Tabla 14: Veinte Diagndsticos con mayor frecuencia en categoria C4

Diagnéstico Freq Porcentaje
CONSULTA, NO ESPECIFICADA 2.046 12,6
PULPITIS 972 6,0
RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN) 638 3,9
EMBARAZO CONFIRMADO 626 3,9
SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL NO ESPECIFICADO 625 3,9
DOLOR LOCALIZADO EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL ABDOMEN 456 2,8
OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS 396 2,4
INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO 345 2,1
EMBARAZO (AUN) NO CONFIRMADO 266 1,6
AMENAZA DE ABORTO 261 1,6
COLITIS Y GASTROENTERITIS NO INFECCIOSAS, NO ESPECIFICADAS 237 1,5
ABORTO RETENIDO 229 1,4
FARINGITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA 229 1,4
CONSTIPACION 219 1,4
EXAMEN MEDICO GENERAL 219 1,4
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DIARREA AGUDA 217 13
BRONQUITIS AGUDA, NO ESPECIFICADO 210 1,3
NAUSEA'Y VOMITO 207 13
INFECCION VIRAL, NO ESPECIFICADA 194 1,2
FIEBRE, NO ESPECIFICADA 171 1,1
Total 8.763 54,1

En la categoria C4 llama la atencidn consulta (12,6%), resfriado comun (3,9%), embarazo confirmado (3,9%),

supervision de embarazo normal (3,9%), otras consultas especificadas (2,4%) y embarazo (aun) no confirmado

(1,6%) lo que suma 28,3%.

Tabla 15: Veinte Diagndsticos con mayor frecuencia en categoria C5

Diagnéstico Freq Porcentaje

CONSULTA, NO ESPECIFICADA 449 17,5
EMBARAZO CONFIRMADO 272 10,6
DOLOR LOCALIZADO EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL ABDOMEN 226 8,8
EMBARAZO (AUN) NO CONFIRMADO 167 6,5
OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS 146 5,7
EXAMEN MEDICO GENERAL 136 53
EXAMEN GINECOLOGICO (GENERAL) (DE RUTINA) 103 4,0
VAGINITIS,VULVITOS Y VULVOVAGINITIS EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y 77 3,0
PARASITARIAS CLASIFICAD.OTRA PARTE

MENSTRUACION IRREGULAR, NO ESPECIFICADA 53 2,1
HEMORRAGIA VAGINAL Y UTERINA ANORMAL, NO ESPECIFICADA 49 1,9
MASTODINIA 46 1,8
INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO 39 1,5
DOLOR PELVICO Y PERINEAL 37 1,4
SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL NO ESPECIFICADO 30 1,2
AMENAZA DE ABORTO 29 1,1
ABORTO RETENIDO 24 0,9
RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN) 23 0,9
DISMENORREA, NO ESPECIFICADA 22 0,9
OTRO ABORTO COMPLETO O NO ESPECIFICADO, SIN COMPLICACION 21 0,8
EMBARAZO ECTOPICO, NO ESPECIFICADO 19 0,7
Total 1.968 76,8
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Al analizar los diagnésticos mds frecuencia por categoria, llama la atencién que para las categorias C2,
C3, C4 y C5 la primera causa es “Consulta, no especificada” lo que puede reflejar la dificultad que existe
en el triage para realizar un prediagndstico, un problema en el registro o una necesidad de atencién no

cubierta en la A.P.S.

Al analizar el proceso de atenciéon en la Unidad de Emergencia se determind que los principales
problemas estdn en el tiempo de espera y la salida, en especial si el paciente debe trasladarse a una
unidad del recinto y requiere una cama. Se realizdé un ejemplo de tablero de control en Power Bl que
permite monitorear, en tiempo real, el funcionamiento de la unidad de emergencia y su prondstico de
requerimiento de camas. Con esta informacidon se podrd tomar decisiones para mejorar el flujo de

atencion.

4.3 Propuesta de un Sistema de Informacién de Optimizacién Multiobjetivo para la Derivacion de
Pacientes de la Unidad de Urgencias

En el tratamiento de COVID-19, el sistema sanitario funciond por primera vez como un Unico sistema.
Enviaban a los pacientes al hospital mdas cercano que tuviera camas y respiradores disponibles. Esta
buena experiencia llevé a los y las politicos a pensar que esto debia hacerse para tratar todo tipo de
enfermedades. Pero algunos tratamientos médicos son mas complejos, utilizan recursos especiales que
son caros y no se guardan en grandes reservas. Ademas, en la mayoria de los hospitales chilenos no
existen sistemas de inventario, por lo que es dificil saber si el hospital cuenta con los recursos necesarios
para tratar a un determinado paciente. En Chile, por una ley llamada de transparencia, el proceso de
compra de todas las instituciones publicas es largo y costoso, ya que requiere la aprobaciones y tiempos

de llamados, esto de acuerdo con el monto de la adquisicién. Por lo tanto, incluso si un paciente es
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enviado a un hospital que tiene una cama disponible, puede tomar mucho tiempo para tratar a ese
paciente, y esto puede disminuir la productividad del hospital. La respuesta obvia para resolver el
problema de dénde tratar a un paciente es construir un modelo multiobjetivo. Hay que responder a
algunas preguntas de investigacion:

l. ¢Cuanto tiempo de tratamiento se ahorrarad si se envia al paciente a un hospital dptimo?

Il. ¢Cual es el coste logistico de esta solucién?

Un hospital necesita maximizar el nimero de pacientes que atiende y al mismo tiempo minimizar el
tiempo del paciente en el hospital. Cuanto menos tiempo tarde el hospital en recuperar a un paciente,
menor sera el coste de hospitalizacion. El primer objetivo es la razén de ser de un hospital en una zona
geografica, poder satisfacer la demanda local, pero ello no puede ir en detrimento de la salud de la
comunidad. Cuanto mas tiempo pasa, innecesariamente, un paciente en un hospital, mas riesgo tiene
de contraer infecciones hospitalarias, y la capacidad del hospital para atender a otros pacientes
disminuye.

El modelo parte del supuesto que el paciente se estabiliza en un servicio de urgencias, tras lo cual puede
ser derivado a A.P.S., domicilio u hospitalizado. En la actualidad, si un paciente debe ser hospitalizado,
se hace en el mismo hospital donde se realiza la atencidén de urgencia. Pero el tratamiento de COVID-19
nos ensefid que el paciente puede ser hospitalizado en diferentes lugares, dependiendo de la
disponibilidad de recursos para tratar la enfermedad. Estos aprendizajes fueron incluso a través de la
propuesta de Constitucién chilena (Conoce El Texto Sobre El Derecho a La Salud Que Pasa Al Borrador
de La Nueva Constitucién | Colegio Médico, s.f.), que aboga por un sistema integrado de salud. El

tratamiento de COVID-19 es algo facil desde el punto de vista de los recursos, badsicamente hay que
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contabilizar la cama y el respirador. Pero a medida que la pandemia disminuye, los hospitales en Chile
comienzan a tratar otras patologias que son mas complejas, estas patologias necesitan medicamentos
especiales, médicos especialistas y exdmenes de imagenologia, los cuales no estan en una base de datos
nacional, por lo que quien toma la decisién no conoce su disponibilidad. Uno de estos recursos es la
ambulancia para el traslado del paciente desde la Unidad de Emergencia a un hospital. Para el modelo
propuesto se asumird que existen ambulancias disponibles en caso de necesidad. Aun asi, la realidad en
Chile es distinta, en una comuna importante de Santiago hay 1 ambulancia por cada 175.000 habitantes
(Woolley, 2016). La recomendacion internacional es tener 1 ambulancia por 70.000 personas (Ministerio
de Salud, 2018). La disponibilidad de camas, la disponibilidad de material médico necesario para el
tratamiento y la disponibilidad de médicos especialistas se tratardn como un tiempo para conseguir

estos recursos.

El modelo de optimizacién ha permitido optimizar el nimero de pacientes atendidos y al mismo tiempo
minimizar el tiempo del paciente dentro del hospital.

Maximizar pacientes atendidos

0if not accepted
Max h(x) = le- where x; = {1 / if acceZted

a. Minimizar tiempo de paciente dentro del hospital

MinfG)= Y ai+ ) fi+

donde:
a; = tiempo en habilitar una cama
Bi=tiempo en disponer de los recursos para intervencién

y;= tiempo de traslado
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Es importante considerar este objetivo ya que, en la situacidn actual, los pacientes son estabilizados en
la Unidad de Urgenciasy, en su caso, ingresados en ese mismo hospital. Esto suponiendo que los recursos
estén disponibles. Pero el sistema hospitalario sélo es capaz de detectar que un recurso esta disponible
cuando el recurso debe aplicarse al paciente. Si un recurso no esta disponible, el responsable de la
unidad hospitalaria debe solicitarlo a la Directiva Médica para que pueda ser adquirido. Dada la ley que
rige las compras de los sistemas publicos en Chile. El proceso de compra, considerando el tiempo y las
personas involucradas, puede superar el valor de los recursos a adquirir. Mientras que la decisién de
comprar el recurso hoy se toma cuando el recurso se necesita, no obstante, la decisién se tomd cuando
el paciente ingresé al hospital.

Yx; <1 Restriccion: el paciente puede ser enviado aun solo hospital.

Este problema de optimizacion multiple se resolvié utilizando NSGA2 ejecutado en un algoritmo en R. El

modelo contenia ocho hospitales en Chile que fueron geolocalizados.

Tabla 16: Localizacion geogrdfica de hospitales

Hospital | Longitud Latitud

1 -32.6218898 -70.7178519
2 -33.409271 -71.1460237
3 -33.4298202 -70.6151266
4 -23.659083 -70.3962191
5 -32.8296171 -70.596389
6 -26.3445423 -70.6167299
7 -37.4734851 -73.3482112
8 -23.1020056 -70.4466922

En latabla 17 se estiman los tiempos que le tomara al cada hospital realizar las distintas etapas de la intervencion.
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Tabla 17: Tiempos etapas de atencion

Hospital Tiempo habilitar Tiempo toma examenes Tiempo Procedimiento | Tiempo Total
cama [Dias] [Dias] [Dias] [Dias]
1 1 6 12 19
2 0 10 12 22
3 1 1 11 13
4 1 4 1 6
5 4 1 11 16
6 2 14 21
7 2 2 7 11
8 1 4 11 16

Los actuales sistemas de gestidn hospitalaria no proporcionan la informacidn necesaria para tomar la
decisién de aceptar a un nuevo paciente. Se conoce la informacién sobre camas vacias, pero no esta
claro cuando se vacian las camas, incluso si el médico que estd tratando al paciente conoce esta
informacién. Se desconoce la disponibilidad de recursos médicos. Por lo cual, se propone crear un
sistema que contenga la informacidn sobre las camas disponibles y las camas que deben quedar libres.
Se necesita otro sistema que indique la disponibilidad de recursos y los tiempos de suministro, en caso
de que no estén disponibles. Para dar a la direccién del hospital la opcién de comprometerse a comprar
los recursos que faltan, antes de que el paciente ingrese en el hospital.

Se comparan tres escenarios. El primer escenario es que el paciente espere una cama en el hospital
donde estd la unidad de urgencias. El segundo escenario consiste en trasladar al paciente al hospital con
menos tiempo de espera para una cama, y el tercer escenario consiste en trasladar al paciente seguln el
resultado de la optimizacién.

Se modelaron 8 hospitales y se asignaron numeros aleatorios a las variables asociadas con los distintos

tiempos.
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Grdfico 18: Tiempos etapas de intervencion
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Por ejemplo, si un paciente estd en el hospital 3 en el primer escenario, permanecera en ese hospital
tendra un tratamiento estimado de 13 dias.
En el segundo escenario, el paciente sera trasladado al hospital 2, donde hay una cama disponible. El
tiempo total de tratamiento sera de 22 dias.
Para el tercer escenario, se construyd un modelo en R utilizando la libreria MCO, el modelo busca un
hospital mds cercano con disponibilidad de cama, y se resolvié utilizando la funcion NSGA2 con 200

generaciones. El frente de Pareto estd presente en el grafico.

Grdfico 19: Frontera de Pareto
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Si se analizan los tres escenarios, queda claro que la decisién de trasladar al paciente no hace sino
aumentar la variabilidad del sistema. Los resultados no siempre son una disminucién del tiempo de
tratamiento, en algunos casos, el resultado puede ser que el paciente sea enviado a un hospital que

tardard mas que el hospital original, en el tiempo total de tratamiento.

Los sistemas sanitarios adoptaron distintos enfoques para tratar la gran demanda provocada por la crisis
de COVID19. Chile optd por un sistema sanitario integrado, pero muchos paises utilizaron sistemas Lean
para aumentar su capacidad y calidad. Para utilizar un sistema sanitario integrado, recomendamos un
modelo multiobjetivo para decidir en qué hospital debe ser tratado el paciente, no obstante, se necesita

mucha informacién para tomar una buena decision.

Para aumentar la calidad y la capacidad, recomendamos buscar mas en sistemas Lean y estudiar la

cadena de suministro para la gestidn sanitaria aplicada en Chile.

4.4 Modelo para la optimizar el flujo de la atencion de pacientes.

Una vez entendido el proceso de atencidn de urgencia se propone un modelo de variables que debe
monitorear la jefatura de la Unidad de Emergencia para evitar detener el flujo; como lo indica la teoria
de las restricciones, debe actuar como el tambor del proceso.

Las variables relevantes para la gestidon y el control del flujo en el servicio de urgencia entonces son:

e Numero de pacientes en la sala de espera por categoria. Esta informacién hoy es desconocida.
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e Tiempo promedio de espera por categoria. Esta variable es relevante para el servicio de urgencia
y para los pacientes, en especial los de categorizados en C3, C4 y C5 ya que podran decidir si
guedarse en el servicio de urgenciaoirala A.P.S

e Paciente en la sala de urgencia con el mayor tiempo de espera por categoria. Esta variable
también puede ayudar a pacientes a decidir si quedarse a esperar, volver en otro horario o ir a
A.P.S.

e Numero de boxes con pacientes estabilizados en espera de cama o ambulancia. Esta variable
también debe ser compartida con la administracion del hospital para ayudar a gestionar camas
necesarias.

e Numero de camas esperadas a necesitar. Esta variable se puede calcular (0,68*C1 + 0.35*C2
+0,19*C3 + 0.05*C4 + 0.01*C5).

e Tiempo total de estancia de pacientes por categoria. Esta es una variable de gestién que permitira
saber el avance en la gestidn del flujo de pacientes.

En la actualidad estas variables no son monitoreadas en tiempo real, por lo que es muy dificil regular el

transito de los pacientes.

Se debe observar que en el modelo planteado se intenta evitar que los pacientes queden hospitalizados
en los boxes de atencién de urgencia indicando al jefe de la unidad cuantas camas se espera necesitar
para asi hacer las gestiones para habilitar las camas. Al conversar de este modelo con funcionarios del
Hospital de Talca, me sugirieron ampliar el prondstico de camas detallando cuantas eran pediatricas, lo
cual que es imposible de realizar con los datos obtenidos, ya que no esta la informacién de la edad de

los pacientes.
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Por otro lado, no se propone una respuesta a la demanda de pacientes C3, C4 y C5, debido a:

a. Elerror que existe en la categorizacidn es posible categorizar a un paciente C3 y en realidad era
C1.

b. Se debe estudiar si los pacientes C3, C4 y C5 van al servicio de emergencia dado una ineficiencia
en la A.P.S. Puede que se requiera de hora de atencién espontaneas en A.P.S. En este punto es
importante destacar que la dependencia de la A.P.S es municipal. Pueda que exista un problema
de financiamiento.

Para operacionalizar el modelo propuesto se crea un tablero de control en Power BI.

Figura 8: Propuesta de nuevos indicadores

0 @
a8 Eategorfa Pacientes en Espera Promedio Espera horas Max Espera horas
C1 2 1.00 1
C2 60 4.63 11
C3 75 3.36 16
C4 34 1.47 3
C5 4 1.00 2
Total 175 3835 16

1 38

Boxes en Espera Cama Camas Requeridas

El tablero de control es simple dado a que no recoge todas las variables que el servicio de urgencia
debe gestionar sino solo las propuestas a raiz del analisis realizado en esta tesis. Existen otras variables

gue el Ministerio de Salud exige reportar.
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5. CONCLUSIONES

El primer objetivo relevar la situacidn actual desde la perspectiva de la informatica para conocer la
utilizacion de los datos disponibles y cémo impactan en la toma de decisiones referente al flujo de
pacientes; a través de técnicas de levantamiento de informacion. En el servicio de emergencia de los
hospitales en Chile se registra informacién referente al ingreso y flujo de los pacientes. Sin embargo, esta
informacidn no es visualizada en tiempo real por lo que no se toman decisiones ocupando la informacién

disponible.

El segundo objetivo especifico determinar cudles son las variables relevantes en la gestién del flujo de
pacientes en la unidad de emergencia para construir indicadores con la informacion; a través de revisidon
de literatura y complementada con entrevistas semi-estructuras a distintos jefes de servicios de
unidades de emergencia de hospitales tipo 1 en Chile. En un comienzo existia la hipdtesis que el flujo
estaba afectado por la disponibilidad de los insumos médicos, sin embargo, se determina que el flujo
estd afectado por una deficiencia en el triage, lo que provoca desconfianza en los pacientes junto con la
inhabilidad de poder trasladar a los pacientes estables que requieren hospitalizacién por falta de camas.
La falta de camas provoca que los pacientes se queden “hospitalizados” en el servicio de emergencia

afectando los boxes disponibles para la atencion.

Se cumple con el tercer objetivo especifico proponer un tablero de control con las principales variables
en la gestidn del flujo de pacientes para mejorar la toma de decisiones aplicando metodologias de disefio
de tableros de control. El tablero se construye en Power Bl con la informacién disponible en el sistema
pero que ahora puede ser visualizada en tiempo real.
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Operacionalizar el sistema de soporte a la toma de decisiones para validar su efectividad en la gestién

de la unidad de emergencia. El recorrido de la tesis se describe en la figura 9.

Figura 9: Recorrido tesis

Tesis

Mejorar el iy de packerkes en el servic
de emergench de un Hospital tpo 1

Método
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|
1
1
1
I
h
I
L
|
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Habiendo cumplido los objetivos especificos se logra mejorar el flujo de pacientes en el servicio de

emergencia de un Hospital tipo 1 (alta complejidad y centro de referencias de hospitales de mejor

complejidad) en Chile, minimizando el tiempo de atencién a los pacientes mediante la optimizacién los

recursos disponibles a través del desarrollo de un SSD.

El triage es la informacion que se utiliza para priorizar el ingreso los boxes de emergencia y dado que la

espera es mayor a lo deseado y las patologias evolucionan se propone contar con un triage dindmico,

esto es mediante dispositivos tipo banda inteligentes monitorear a los pacientes que estén en la espera.

La informacién de los dispositivos se enviard a un sistema el que al detectar cambios en pulso,

temperatura corporal u oxigeno en la sangre emitird una alerta. Para probar esta idea se propone

desarrollar un experiencia donde voluntarios suban sistematicamente la informacién de salud que le
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entrega sus dispositivos a un sistema el que mediante inteligencia artificial le recomiende visitar a un

médico.

La salida de la unidad de emergencia es mas compleja debido a la necesidad de camas de hospitalizacion
o ambulancia si el paciente debe ser trasladado a otro recinto hospitalario de mayor complejidad. Pero
no se puede perder de vista a los pacientes que se les estabiliza y son remitidos a sus hogares dada la
baja certeza que existe en el triage. A estos pacientes se les debe ofrece una banda inteligente y un

sistema para que puedan ser monitoreados remotamente.
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Anexo 4: Publicacion Proposal for a Multi-objective Optimization Information System for Referral of Patients
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Absmract—This paper presents 3 mnlfi-objective modeling

objective fomction that serves a5 fhe main part of an
optimiration problem. Operational constraints are identified fo
forther restrict the solubon space into a finite set of feasible
solmtions that cam be searched and evalnated in 2 reasonable
timeframe.

Thewmtatﬂ:rrnfﬂnsml:-@b]mmdeﬁgmls

Eaywords— Mulf-Objecefve opamizarion, emeTgemcy
and healtheare mformation mestem

I INTRODUCTION

The Emergency Unit represents the first form of
admission to a hospital In the Chilean public system, once a
patient is swbilize m the Emergency unit she has oo way of
choosing the Hospital that will meat them, which makes
hospitals behave as mopopolies with few mcentives o
improve their internal processes.

Therefore the Healthcare Ministry has imtervensd in the
system with regolations that seek to encourage the
improvement of bespimal processes. One of the new
regulations, implemented in 2002, makes the payment to
hospitals by a Diagnosis-Felated Group (GRD). which
allows for forming zroups of patients that individually have
common patterns and charactenstics. By idenfifying groups
of patents, @ is possible to standardize climical care
processes to reat certain pathologies and make hns_unalwurl
mare efficient ™ [1]. This same study estimates "efficiency
differences in ]:I.I:Iip:l.[i] spending in 56 hospitals analyzed .
ranging berwesn 3% and up te 93% between the most
efficient faciliies compared fo the least efficisnt concerning
their equivalent expenditure per discharge "

Altheugh no information explams the difference between
the hemefits provided by the differsmt hospitals, the
newspaper Diario =] Mosmader in 2019 wamed that "the
waorkers of the San Jesé Hospital denounced that
basic

laboratory supplies are missing 0 camy ouf emergency
tests.. and that they are experience conmmination of the
supplies  pecessary w0 perform ophthalmological
operations . "[1]

The lack of medical supplies may be the main cause of
the differsnce in productivity of the different hospital
services. When a hospital nins ont of a supply, it must ay it
bt piven the law and the existing hospifal debt in Chile, this
purchazs &5 slowed down. forcmg the patent to wait in a
hospital bed, which has an a aproximiry daily cost of
US5100. This only adds cost and makes the care amd
recovery of the patient more expensive, in addition. it
mereases the risk of conTacting a nosocomial mfection.

In the Covid-19management, an imteprated network of
hospials was established. Patients were hospifalized where
there were resources to available The main decision varahls
being the availability of ICU beds and mechanical
venfilators. This care system can be extended to the other
maorbidities that the care petwork deals with, but then a
support tool must be created for the decizion o accept a
patient in a bospital. This system must mieroperate with
other hospital systems, although in Chile there is a delay m
the implemenfation of information systems in public
hospials, it is expected that this condition will be solved in
the short term. In the rest of the world, this proposed system
can also be applied so that, regardless of the health system,
the evidence agrees that the patent should be recovered in
the shortest possible tme [2].

I. BACEGROUND

In dealing with Covid-19 the healthcare system worked for
the first fime as ope system. They send patiemts to the
pearest hospital that had beds and ventilators available. This
goed experience led the political thinkers that this should be
donz fo fmeat all kinds of illnesses. But some medical
treatments are more complex, they use special resources that
are expensive and are not kept io laree stocks. Alse, there
ars oo inventory systems in most Chilsan hospitals, so it is
difficult to know if the hospifal has the necessary resource o
meat a particolar patient. Im Chile, by a law called of
transparency, the purchase process of all public institations
is lonz and expensive. Therefore, even thaw if a patient is
senf to a hospital that has a bed availability it can ke a long
amount of time to treat that patient, and this can lower the
hospital productivity. The obvicus amswer to solve the
problem of where to treat a patient is to build a mult-
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objective model. There are some research guestions to be
answersd:

Rl How much treatment fime will be saved if the patient
is sent to an optimal hospital?
B2 What is the logistical cost af this solution”

. LITERATURE REVIEW

Idenrifymg the comect hospital for a patient i= not an sasy
task [3]. To adequately solwe this problem we must know the
patients health s@atos, and the hospital's care capacity in
terms of beds, supplies, and human respurces avaiable.
Abdelaziz et al (2021) propose a muolt-objective model to
assipn patients with Cowid-19 w0 a hospial depending on
thedr care capacity.

Most of the existing literatare regarding the Emergency
Unit seeks to optimize the Emergency care process, this &
done [4] by discrete events simulation. The solutions seeks to
improve coordinaten and efficient use of reseurces. Another
discrete event smulation is proposed to reduce the waring
time in the Emergency Unit [5]. Ngoyen developed a modsl
nsing machine learming to estimate the need for ICT beds
and Won-ICU [§] beds according i the demand and the
Electronic Medical Records of patents admitted to the
Emergency Unit. However, in Chile, the use of the electromnic
medical recard is ot yet widely spread among public
haospitals, and it 15 assumed that the resources to care for
patients exist, which is not fully met either.

For their part, [7] wuses discrete event simulation to
analyze the patient flow and propose a divided and parallel
flaom.

The difficalty that the Emergency Unit has iz not only
internal but that patients stay in the attention bowes waiting
for hospitl beds[R].

An optimizaten system that is wsefol in the healthcare
confext must receive and send information i other parts of
the healthcare system. The objective of interoperability in
information systems is to conmect applications and data so
that the mformartion is always available and accessible to
facilitate the waorkflow of the professionals [9].

There are different protocols of commen commumication
architectures and standards to achieve interoperable systems
in medical systems, an example is Health Level 7 {HLT)
[19].

IV. MULTI-OBIECTIVE MODEL FOR THE ADMISSICN OF A
PATIENT TO THE HOSFITAL

A hospital peeds i maximize the oumber of patents it
serves and at the same time minimize the patient's time in the
haspital. The less tome the hospital takes in recovering a
patient the lesser the inpatient cost. The first objective is the
raison d'étre of a hospital in a geographical area, to be able to
meet local demand, however, this canpot be derimental to
the health of the commumity. The longer a patient spends in a
hospital unpecessarily, the mere risk he'she has of
contracting hospital-acquired mfections, and the hospitals
ahbility to care for other patients dacreases.

The model presemted assumes that the patient is sbilized
in an Emerpency Depariment, them the patient can be
realized or hospitalized At presemt, if a patient mmst be
hospitalized this will be done in the same hospital But the

meatment of Cowvid-19 taupht us that the patient can be
hospitalized in different places depending on the availability
of esources to weat the disease. These leaming went even
through the Chielean Copstitotion prepesal [11]. which
advocates for an inmtegrated health system. Cowid-19
meatment is somewhat easy resource-wise, basically bed and
ventilator must be accoumted for But as the pandemic
decreases, hospitals in Chile are starting to treat other
patholopies which are more complex, these pathologies need
special medications, medical specialists, apnd imaginary
exams, which ars not in a national database, so the decision-
maker does mot know themr availability. Ome of these
resources is the ambulance for the mansfer of the patient
from the Emergency Unit to a Hospital For the model
proposed it will be assumed that there are ambulances
available if needed. Even thaw the reality in Chile is very
different, in a major district in Santigo there is | ambulance
per 175,000 people [12]. The international recommendation
is t0 have 1 ambulance for 70000 persoms [13]. The
availability of beds, availability of mediral supplies required
for wreatment, and availability of specialist dectors will be
meated as a time to get these resources.

The optimization modsl has optimized the mumber of
patient served and at the same fime minimire the patient’s
time inzide the hospital.

3. Maximize patients served

_ _ [@if not acceptsd
Max h(x) = Zx: where ¥, = [l if accepted

b.  Minimize the patient’s time nside the Hospital

Minfl)= D i+ B+ 91

oF; = time to wacate a bed
{5:= time to supply resources nesded
¥i= ambulance transfer time

This objective is mmportant to consider simce, in the
Cmment siuation, patients are stabilized m the Emergency
Unit and, if applicable, admited to that same hospital. This is
assuming that the resources are awailable. But the hospital
system &5 only capable of detectng that a resource is o stock
when the resource mmst be applied i the patient. If a
resource is not available, the hospital unit manaper must
request it @ the Medical Directive so it can be purchased.
Given the law that governs the public systems purchases in
Chile, thiz purchase process is slow and expensive. The
purchase process, considering the time and people inwolved,
can exceed the value of the resources i be acquired While
the decision to purchase the resource today is made when the
resource is needed, the decision was made when the patient
was admitted to the hospitl.

z.:, = 1 . the patient can be seof to one hospifal

This multi-optimization problem was solved wusing
WS5GA2 mn in an algorithm n B. The mode] contained eight
hospiials m Chile that were geolocated
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Table 1 — Table with Hospital's Location
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In a mhble 2, we assume dates for the availability of different
resources nesdad

Table 2 — Table of Attention Time

Hospatal | Time foa Exam: | Procedure Toital

bed time Time Time

available | [Days] [Days) [Days]

[Dayz]

T T [} I3 19
2 ] 10 12 ]
3 1 I 11 I3
4 1 4 1 [
] El I 11 16
§ ) |E) ] |
7 1 1 7 11
B T 1 11 16

A Multi-objetive optimization

In healthrare i is offen necessary to optimize several
different objective fanctions to determine the best outcome,
Multi-Ohjecove Optimization is the correct tool for this knd
of problem [14].

A Pareto optimal solution camnot be improved “without
adversely affecting at least one other objectiwe™ [15]. “The
set of all Pareto optimal solutons is called the Pareto
optimal s=t. The comesponding ebjective vectors are said to
be on the Pareto front™ [15]. Ope of the alzorithms used to
find a Pareto Fromt is W3GA-II [16]).

B. (Gemetic alporithm (Gd)

COptimization problems can be solved with a Simgle-
solution based metaheuristic algorithms [17]. which may get
stuck in a local optmam [18], or by a Genetic algorithm
(zA) that mies fo mimic the biological evolufion process.
These algorithms show more than one pessible solution [18)

The Tasic elements of GA are chromosome
represenfation, fimess selecton, and bwlogical-inspired
operatars [10]. Chromosomes are sinngs that take the vahe

of one ar cere [21). Chromosomes are considered as pomts
mn the selution space [22].

The solufion must reduce de vamability of the proecess
“Lean S Sigma (L55) iz a method criginally used to
improwve the capability of business processes; it combines
lean mamufaciuringlean enterprise and reliess on a
collaborative feam effort to Dmprove ouwtcomes by
sysiematically removing waste and vanations™ [23].

Lean six sigma bas been used in The Metherlands for
healthcare process mprovement due to the Covid-19 crisis.
[24]. But the Netherlands is just one exampls many
countries used Lean concepts to help their health systems
cope with the demand that the pandemics booth [23]

C. The Proposed Solution

Current hospital management systems do not provide the
pecessary information for the decision to accept a mew
patient. The mformation about empty beds is known bat it is
oot clear when beds are getting empry, even thaw the doctor
who &5 feating the patient knmows this information The
availability of medical respurces is unknown. It is proposed
to create a system that contams the information oo the
available beds and the beds that muost be vacated. Another
sysiem s required, this system should mdicate the
availability of resources and supply tmes mn case they are not
available. To give the hospital management the option of
committing to by the missing resources before the patient is
admirted fo the hospital.

Three scenanies are compared The first scenar is that
the patient waits for a bed in the hospital where the
emergency umi is. The second scenario is to move the patient
to the bospital with the least waiting time for a bed, and the
third scenanie is to move the patent according to the
optimization resalt

It was model § hospimals and random numbers were
assigned

ESETSIEITI f 8 BES Taris BT T T

T
o rumpl ot teres

-
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For example, f a patient is m bospital 3 m the first
scenarie, be will sy in that hospital and will have an
estimated 13 days in the reatment.

In the second scenario, the patient will be mowved
hospial 1 where there is a bed available The total weament
time is poing to be 22 days.
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Far the third scenario. a model m B was built using the
MCO library, the model seeks a closer hospifal with bed
availability, and was solved using the W5GA2 function with
200 generations. The Pareto front iz present mn the praph

B s i

gl (vt

Looking into the three scemarios in it is clear that the
decision to move the patient only increases variability in the
system. The results are oot always a decrease m the reyment
fime, m some cases, the result could be that the patient can
e sent to a hospital that will fake a longer time than the
original bespial in the total Teament tme.

There were different approaches fken by healthcare
systems fo meat the high demand cmsed by the Covid-19
crisiz. Chile opted for an integrated healthcars system, but
there were a lot of countmies that used Lean systems to
increase their capacify and quality. To use an imbeprated
healthcare system, we recommend a multi-objective modal to
decide in which hospital the patient nuust be reated. but there
is a lot of information that is needad to take a good decision.

To mcrease quality and capacity we recommend more
search in Lean systems and to sthdy the supply chain for
healthcare management applied i Chilean

V. DISCUSSIRT

Sending patients fo a hospital that can treat them properly
is a mice idea, but it is risky. Hospitals can leam fast that they
are mare efficient if they treat fewer pathologies, so there &5
an incenfive for developing time specialties health centers.
Local hospitals serve the commumity and patients have a
betier recovery if they are mear their families The political
forns should be that the hospital has all the resources nesded

In the cument Chilean situation allocation of patients to
hospitals can infroduwce varability to the system therefore
this policy can decrease the healtfhrare quality. The focus of

the policy should be that the local bospifal: have the
resources to satisfy the demand The care must be

standardized. and puorchases must be done as oeeded m a
tme a costly way.
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