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La estimacion del comportamiento de variables y la busqueda de su punto 6ptimo tienen como
fin ayudar al rendimiento esperado de las empresas; por lo cual, este procedimiento se convierte
en un elemento relevante para la planeacion estratégica organizacional. En este sentido, este ar-
ticulo analiza el proceso de egreso de pacientes en la clinica UPB utilizando la frecuencia relativa,
con el objetivo de crear un modelo lineal que describa el comportamiento de los datos y buscar
el 6ptimo para que permita realizar un control sobre el tiempo y los costos que debe tomar el
proceso de acuerdo con el tipo de cama en la que se encuentre el paciente.

PALABRAS CLAVE: modelo lineal, punto 6ptimo, tiempo, costo.

RESUMEN
ABSTRACT

The behavior estimation of variables and search for their optimal value are intended to help the
expected performance of companies; Therefore, this procedure becomes a relevant element for
strategic organizational planning. In this sense, this article analyzes the process of patient dis-
charge in the UPB clinic using the relative frequency, with the aim of creating a linear model that
describes the behavior of the data and search for the optimum so that it allows to control the time
and cost that the process must take according to the type of bed in which it is found. the patient.

KEYWORDS: linear model, optimum point, time, cost.

Revista Ingenieria Industrial UPB / Vol. 06 / No. 06 / enero - diciembre, 2018



Optimizacion del sistema de egreso en la Clinica Bolivariana

1. Introduccion

Se analiza el sistema de egresos de la clinica boli-
variana para un periodo semestral (comprendido
entre enero y junio de 2017), lograndose a la par
de la caracterizacion del proceso de obstetricia, la
optimizacion del mismo con base en la solucidn
de algunas problematicas manifiestas a nivel de
la gestion de operaciones:

e Tardanza en la despedida del paciente.

e Cuello de botella en el drea de hospitaliza-
cion.

e Restriccion en el nUmero de camas.

e Soporte financiero limitado.

El objetivo de este estudio es realizar un diagnos-
tico integral del sistema de egreso que genere un
impacto social en la comunidad. Para lograr este
objetivo se realizd una toma de datos de variables
previamente identificadas mediante mineria de
datos del sistema y ademas se le solicito a la clini-
ca informacion relevante. Lo anterior con el fin de
mejorar el sistema de informacidon identificando
puntos estratégicos, personas clave, oportunida-
des de mejora, que permitan modelary analizar el
sistema para poder optimizarlo.

Segun la investigadora de enfermeria Laura, el
proceso de egreso se muestra en la figura 1. Esta
primera identificacion de la estructura del proce-
so se realiza con el fin de contextualizar a los estu-
diantes sobre el trabajo a realizar, debido a que el
personal de la clinica considera que sus procesos
se encuentran estandarizados.

De acuerdo con la figura. 1, el proceso inicia cuan-
do llega un paciente, luego el médico tratante va-
lora al paciente de acuerdo con los sintomas que
presente, se le realizan las intervenciones necesa-
rias en pro de su bienestar; un paciente puede ser
intervenido por varios especialistas; sin embargo,
el Unico que puede dar la orden de alta es el médi-
co tratante. El mecanismo utilizado para registrar
las notas de evoluciony la orden de alta es la HCE.

FIGURA. 1. PROCESO EGRESO

Orden del Historia clinica
Inicia —> médico —»  electrdnica.
tratante HCE
|
 J
Enfermeria Secretaria
(Requisitos —>| (Tramites —»  Facturacion
de alta) necesarios)
|
Auxiliar de Aseo
enfermeria [P Termina —>
. . (SODEXO)
(Asistencial)

Fuente: Elaboracion propia.

Cuando el enfermero jefe verifica en el sistema la
orden de alta (en algunos casos la comunicacion
es verbal) comienza el proceso asistencial para
que el paciente se pueda ir. Se realizan los trami-
tes administrativos que requieren al acompanan-
te y la facturacion. Cuando se han cancelado los
servicios prestados, se comunica a los auxiliares
de enfermeria para el retiro de equipos. Luego lle-
gan los camilleros, y el proceso termina cuando el
paciente sale por la puerta principal.

Este articulo se estructura de la siguiente forma:
en laseccion 2, antecedentes se presentan los tra-
bajos previos que han abordado el estudio de un
sistema de egreso, luego en la seccion 3 de mar-
co tedrico se definen los conceptos basicos sobre
los que se desarrolla el analisis. Posteriormente,
en la seccion 4 se realiza el analisis del sistema
de egreso, se presenta la obtencion de los datos
y su respectivo analisis y se procede a ajustar el
modelo multiobjetivo a optimizar. Finalmente se
analizan los resultados del modelo en la seccion s,
y se concluye en la seccion 6.
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2. Antecedentes

Sobre el proceso de egreso de pacientes hospita-
lizados se han hecho muchos estudios que mues-
tran los instrumentos utilizados para evaluar el
proceso de egreso, la importancia de los planes
de egreso, su percepcion y los resultados que se
han obtenido por medio de ellos.

Sanchez, Carrillo y Barrera hicieron una revision
bibliografica sobre “el plan de transicion y egre-
so hospitalario y su efecto en el cuidado de la sa-
lud (p.13)"; encontraron estudios cuyo énfasis es
la falta de lineamientos en los planes de egreso.
Por ejemplo, Chan et al (2012) hicieron un estudio
para identificar los motivos de readmision hospi-
talaria de 4101 pacientes con problemas cardia-
cos, y encontraron que 24,7% de los pacientes
fueron readmitidos, debido a que los planes de
egreso varian sin tener una directriz claramente
establecida.

También Watts et al (2005) hicieron un estudio
para analizar como las enfermeras de cuidado
critico definen el plan de egreso, su proceso de
planeacion, y cual es su percepcion sobre este. El
estudio incluyo a 218 enfermeras de cuidado criti-
co en Australia y encontré que un numero signifi-
cativo de enfermeras reporta que no hay plan de
egreso y no saben qué debe contener. Quienes si
lo reportan evidencian tres temas comunes: én-
fasis en el traslado de los pacientes al servicio de
hospitalizacion, asegurar una transicion amable y
armonica y realizar la transicion por requerimien-
to de camas para otros pacientes.

En la revisidon encontraron estudios que explican
los instrumentos utilizados para medir el egreso
hospitalario, como el propuesto por Hadjistavro-
poulos et al (2009), que consiste en una lista de
chequeo para el cuidado continuo, que es una
herramienta que surgio para apoyar a las enfer-
meras en la revision del cuidado de pacientes de
ortopedia. Incluye aspectos de percepcion de su-
ministro de informacion, comunicacion entre el
hospital y las agencias de cuidado y continuidad
en el cuidado.

En cuanto a las caracteristicas de los planes de
egreso, encontraron que de acuerdo con Brand
(2006) es necesario contar con un equipo interdis-
ciplinario con una alta capacidad de tomar deci-
siones y una adecuada comunicacion de las enfer-
meras con los médicos. Enfermeria asume un rol
administrativo en la coordinacion de programas
de egreso.

Finalmente, en cuanto a la efectividad de los
planes de egreso encontraron que Koelling et
al (2005) hicieron un estudio para determinar el
efecto de la educacion del egreso para pacientes
con falla cardiaca. Seleccionaron al azar 223 pa-
cientes y 107 de ellos fueron escogidos para reci-
bir una educacion de una hora con una enfermera
educadora. A todos los pacientes se les hizo una
llamada a los 30, 90 y 180 dias para saber sobre
eventos clinicos, sintomas y practicas de auto-
cuidado. Y encontraron que en los pacientes del
grupo muestra disminuyeron el nimero de dias
de hospitalizacion y la mortalidad, ademas hubo
menos riesgo de complicacion (Sanchez, Carrillo
y Barrera, 2014).

3. Marco tedrico

En los problemas de optimizacion se identifican 3
elementos que son basicos y fundamentales para
poder encontrar la solucion, estos son: la funcion
objetivo, las variables y las restricciones (Fernan-
dez, 2012).

La funcion objetivo es la medida cuantitativa del
funcionamiento del sistema que se desea optimi-
zar (Ramos, Sanchez, Ferrer, Barquin y Linares,
2010), es decir, minimizar o maximizar; por ejem-
plo, minimizar los costos de operacion, minimizar
los insumos requeridos para la elaboracion de un
producto, minimizar los tiempos de la prestacion
de un servicio, maximizar las ventas, maximizar la
eficiencia de los trabajadores, maximizar el grado
de satisfaccion de los clientes.
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Las variables representan las decisiones que se
pueden tomar para optimizar el valor de la fun-
cion objetivo. También se pueden definir como
las politicas que buscan regular el rendimiento del
sistema (Baquela y Redchuk, 2013). Por ejemplo,
definir la cantidad de operarios y horas trabajadas
para producir lo maximo posible en una planta;
establecer la cantidad de harina, huevo y otros in-
gredientes para producir panes que cumplan con
las especificaciones de calidad; definir las camas
necesarias para optimizar el proceso de egreso en
una clinica, entre otros.

Y finalmente, las restricciones son las relaciones
matematicas que las variables deben satisfacer.
La RAE define restriccion como una serie de limi-
taciones impuestas al suministro o al consumo.
Las restricciones pueden expresarse en forma
de igualdades, o en forma de desigualdades. Por
ejemplo, el total de los pasivos en una organiza-
cion debe serigual a la diferencia entre el total de
los activos y el patrimonio; la demanda debe ser
menor o igual a la capacidad de produccion en el
caso de las empresas que prefieren no tercerizar;
las ventas deben ser mayores o iguales a los cos-
tos asociados de la operacion, para lograr la su-
pervivencia en las organizaciones; entre otros.

El objetivo entonces de |a optimizacion es encon-
trar el valor que deben tomar las variables para
maximizar o minimizar (dependiendo el caso) la
funcion objetivo, satisfaciendo el conjunto de res-
tricciones que se tengan (Ramos, Sanchez, Ferrer,
Barquin y Linares, 2010).

La metodologia para resolver un problema de
optimizacion es la siguiente: en primer lugar, se
formula el problema, es decir, se construye el pro-
blema de decision por medio de una sentencia o
expresion, identificando si se trata de un proble-
ma de maximizacion o de minimizacion. Luego
se modela el problema, por medio de modelos
matematicos. Después se optimiza el problema
encontrando la solucién optima. Y finalmente, el
tomador de decisiones pone en practica la solu-
cion optima (Fernandez, 2012).

4. Analisis del sistema
de egreso

Lo que se busca es minimizar una funciéon de
tiempo Z. Como se muestra en las ecuaciones (1).

Donde X; es el nUumero de camas disponibles en el
tiempoiyt;lafuncion tiempo.

La funcidn de tiempo estd sujeta a las siguientes
restricciones como se muestra en las ecuaciones

(3)y (4).

R @)

Donde W, es el nUmero de camas disponibles en el
area de hospitalizacion.

Z tX <T, @

Donde T; es la disponibilidad horaria de las camas.
4.1 Obtencion de datos

El formulario de recoleccion de datos para el pro-
yecto “Caracterizacion del proceso de egreso de
pacientes hospitalizados en el servicio de medici-
na interna de la clinica universitaria bolivariana”
(ver la tabla 1) se establecid mediante mineria de
datos, como se menciond en la primera seccion, y
se utiliza para realizar los analisis posteriores.

Cuando se realizo la toma de datos de tiempo en
campo se contextualizo la informacion anterior,
por lo que posteriormente se tomaron decisiones
de eliminacién de ciertas variables con el apoyo
del docente a cargo. Se describiran entonces las
variables eliminadas y la razén de ello. Se presen-
tara la rubrica final utilizada para tomar los datos
de tiempos en la tabla 2.
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TABLA 1. FORMULARIO
DE RECOLECCION DE DATOS

VARIABLE

1 Fechade diligenciamiento

2 Horaen queinicia la observacion

3 Horaen que finaliza la observacion

4  Edaddel paciente

5 Lugarderesidencia del paciente

6 Entidad promotora de salud (EPS)

7 Diagnostico principal

8  Diagnostico relacionado

9  Orden verbal de alta al jefe de servicio
10  Fechay hora de orden verbal de alta
11 Evolucion médica

12 Registro de la orden de alta

13 Verificacion de drdenes

14 Informe al auxiliar de enfermeria

15 Informe a secretaria

16 Tramites administrativos pendientes
17 Tipo de tramite administrativo

18  Acompanante

19  Tiempo de llegada del acompafante
20  Devolucion

21 Inicio del proceso de facturacion

22 Informe del proceso de pago al acompariante
23 Entrega de recibo por el acompafiante
24 Retiro de dispositivos y educacion

25 Informe a camillero
26  Llegada del camillero
27 Egreso del paciente

Fuente: Elaboracion propia.

En primer lugar, la fecha de diligenciamiento, la
hora en que inicia la observacion y la hora en que
finaliza la observacion no se utilizaran para la sec-
Cion 4.3, donde se modelara el sistema mediante
la funcidn multiobjetivo, pero si requiere consta-
tarlos en la rubrica debido a los posteriores anali-
sis que se realizaran en la seccion 5.

Ahora, las variables 4-8, Edad del paciente, [u-
gar de residencia del paciente, entidad promotora
de salud (EPS), diagnéstico principal y diagndstico
relacionado, se eliminaron de la rUbrica debido a
que para esta aplicacion solo se requeriran datos
numeéricos que nos permitan desarrollar con éxito

el objetivo de la aplicacion de la optimizacion a
este entorno especifico.

En el caso de la variable orden verbal de alta al
Jefe de servicio no se tiene en cuenta debido a
que es una variable cualitativa. También se elimi-
na la variable fecha y hora de orden verbal de altaq,
que estd ligada a la anterior, porque se identificd
cuando se realizo la toma de datos que no en to-
dos los procesos de egreso se realizaba una or-
den verbal por parte del médico tratante al jefe
de enfermeria de piso.

La evolucion médica es una variable en la cual el
médico tratante registra una nota de evolucion
donde indica el alta del paciente. El problema
con esta variable es que hasta que no se realiza el
registro del alta del paciente en el sistema el jefe
de piso no identifica que el paciente esta dado de
alta para continuar con los procesos del sistema
de egreso, hasta que aparece en el sistema o el
médico tratante le comunica verbalmente. Lo an-
terior puede tardar un periodo de tiempo que no
puede cuantificarse porque cuando se realizan las
dosrondas del médico tratante este puede revisar
a todos los pacientes antes de registrar las orde-
nes de alta o por motivos de otros procesos de la
clinica no se registra hasta que se realiza la Ultima
ronda del dia, o por el contrario realiza la orden
verbal inmediatamente al jefe de piso y el pacien-
te entra a proceso de egreso. Por lo tanto, la toma
de datos comienza desde la siguiente variable:
registro de la orden de alta, donde efectivamente
se constata en el sistema que el paciente puede
continuar con el sistema de egreso, y es el punto
de partida para los demas procesos.

Continuando con el proceso, se tendra en cuenta
la variable verificacion de érdenes, donde el jefe de
piso es consciente del alta del paciente por la ve-
rificacion del alta en el sistema realizada anterior-
mente por el médico tratante. También, el infor-
me al auxiliar de enfermeria donde el jefe de piso
informa al auxiliar de enfermeria que el paciente
se encuentra en proceso de alta.

Como los procesos en la clinica se realizan simul-
taneamente para continuar con un orden de pro-
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cesos se analizaran posteriormente las variables
15-23 y se continuara con la variable retiro de dis-
positivos y educacion realizada por el auxiliar de en-
fermeria, que se realiza después de la notificacion
del jefe de piso y cuando es posible de acuerdo
con condiciones médicas.

Se retoma desde la variable 21, inicio proceso de
facturacion, donde la secretaria realiza los proce-
sos pertinentes para continuar con la facturacion
del servicio. Cuando esto esta listo se realiza el
informe del proceso de pago al acompanante, y
esta variable 22 se divide en dos tiempos al iden-
tificar el momento en que la secretaria llama al
acompafante para que se acerque para empezar
el proceso de facturacion y el momento en que
este efectivamente llega. Luego, se continva
normalmente con la variable 23: entrega de re-
cibo por el acompariante, el cual después de des-
plazarse a la taquilla de facturacion del primer
piso y después de empezar el proceso de factu-
racion con la secretaria regresa para hacer efec-
tivo el pago del servicio.

Las Ultimas tres variables se tendran en cuenta
para la finalizacion del proceso: el informe a cami-
llero (cuando todas las variables anteriores se en-
cuentran al dia se procede a llamar a un camillero
para la ayuda en el desplazamiento hacia la salida
del paciente), la llegada del camillero (cuando efec-
tivamente llega al piso) y el egreso del paciente (que
se tomara cuando el paciente sale del piso).

Las variables 15-20 se eliminaron de la rubrica.
La variable informe a secretaria no se tiene en
cuenta porque puede ocurrir que el jefe del ser-
vicio informa a la secretaria del servicio de alta
verbalmente o ella misma se da cuenta, ya que
puede verificar también en el sistema el registro
de la orden del alta por el médico tratante. Ade-
mas, se encuentran en el mismo espacio de tra-
bajo, por lo que la comunicacién puede realizar-
se de manera instantanea. La variable tramites
administrativos pendientes es cualitativa. La va-
riable tipo de tramite administrativo es compleja
e influye en el sistema significativamente porque
diferentes tramites tendran diferentes procesos

y algunos requeriran mas tiempo que otros, pero
se desconocen todos los tipos de tramites admi-
nistrativos que existen y por cada paciente pue-
den presentarse tramites diferentes. La variable
acompanante es cualitativa, pero debe tenerse
en cuenta que si no esta presente no es posi-
ble iniciar el proceso de facturacion. La variable
tiempo de llegada del acompanante no nos inte-
resa debido a que se identificaron acompafantes
que se encontraban en la clinica desde hacia in-
cluso semanas. Por Ultimo, la variable devolucion
no se tendra en cuenta porque la devolucion de
ciertos medicamentos correspondientes a cada
paciente se realiza aunque el paciente ya no se
encuentre en las instalaciones de la clinica.

Por lo tanto, y de acuerdo con todo lo enunciado
anteriormente, la nueva rubrica para la toma de
datos de tiempos se muestra en la tabla 2.

TABLA 2. NUEVO FORMULARIO
DE RECOLECCION DE DATOS

VARIABLE

Fecha de diligenciamiento

Hora en que inicia la observacion

Hora en que finaliza la observacion

Registro de la orden de alta

Verificacion de drdenes

Informe auxiliar de enfermeria

Retiro de dispositivos y educacion

Inicio del proceso de facturacion

Llamada al acompanante por parte de la secretaria
Llegada del acompaiiante al mddulo de la secretaria
Entrega de recibo por el acompafante

Informe a camillero

Llegada del camillero

Egreso del paciente

O cOoN oouvi W N R

B R R R R
~ W N B O

Fuente: Elaboracion propia.

La anterior informacion se estructurara en 4 blo-
ques en la tabla 3: médico tratante, enfermeria,
administrativo y salida, para identificar en forma
macro los componentes del sistema de egreso.
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TABLA 3. PROCESO MACRO EGRESO

MEpico q
ENFERMERIA ADMINISTRATIVO SALIDA
TRATANTE
Registro  Verificacion  Informe Retiro de Inicio Llamada Llegada Entrega Informe Llegada Egreso
orden alta ordenes auxiliar ~ dispositivos ~ proceso acompa- acompa- recibopor  camillero camillero paciente
enfermeria  -educacion ~ facturacion fiante fiante acompa-
fante

Fuente: Elaboracion propia.

TABLA 5. DATOS DE TIEMPO

Ahora, se constatan los datos de los tiempos to-
DE LOS BLOQUES EN MINUTOS

mados (ver la tabla 4) segun los bloques anterior-

mente enunciados del proceso de egreso para
MEbico ADMINIS-

trece pacientes en los dias 26 y 28 del mes de rratanme  ENFERMERIA Tl SALIDA ToTAL
marzo del 2018. s 115 137 1 468
83 120 15 4 222
181 318 164 12 675
TABLA 4. DATOS DE TIEMPO EN MINUTOS 119 160 40 5 324
61 316 58 14 449
MEpico ENFERMERIA ADMINISTRATIVO SALIDA 2 o ° ! 2
TRATANTE 29 158 19 7 213
9:45 9:50 1441 15:05 12:15  13:50  14:32  15:30  15:37 1541 120 205 100 2 427
8:27 9:50  10:00 11:50 11:16 11:20 11:31  12:05 12:09 12:09 73 126 22 12 233
6:49 950 1441 15:08 1150 1410 1434 1540 1550 1552 13 112 33 5 163
7:51 9:50  12:14 12:30 11:37  12:09 12:17  12:47 12:51 12:52 4 21 23 5 90
10:51 9:50 13117 15:06  12:32 13110 13:30  15:10  15:22 1524 25 76 40 8 149
11:12 9:50  12:26  13:04 12:21 12:24 12:29 13:06 1311 13:13
1019 950 12:14 12:28 11:23  11:33 1142 12:51 12:57  12:58 Fuente: Elaboracién propia.

7:50 9:50  11:32 13115 10:53  12:26  12:33 1321 13:23 13123

8:37 9:50  11:09 11:56 11:09 1L:14 11:31  13:01  13:08 13:13
9:11 9:24 10:15  11:28 Q11 Q15 944 11:39 1140 1144 TABLA 6. COSTOS EN PESOS ASOCIADOS

11:07 1148 1150 12:09 11:16 11:24 11:39  13:00 13:04 13:05 ATIEMPO DE OPERACION
8:59 9:24 10115 10:40 9:38 915 10:18  10:42  10:47 10:50

Fuente: Elaboracion propia.

MEbico . ADMINISTRA-
ENFERMERIA SALIDA
TRATANTE TIVO
A partir de la informacion anterior se extrae la du- 5-455 159.483 6.977 1.989
racion en minutos de cada uno de los bloques del 90.550 60756 764 723
proceso de egreso de la clinica UPB y el total de 197';65 1:1'°°2 8352 2370
129.02 1.00 2.0 0.
este; estos datos se plasman en la tabla 5. 955 ’ 37 9ok
66.549 159.990 2.954 2.532
89.459 98.221 407 1.266
Por otra parte, se solicitd a la empresa propor- 31.638 79.995 968 1.266
cionar la informacion de los costos del sistema 130.916 103.791 5.093 362
de egreso de acuerdo con las operaciones defini- 79-641 63.793 1.120 2.170
das en la tabla 3, con el fin de realizar los analisis 14.183 56.705 1.681 904
necesarios del estudio. Esta informacion se pre- 44730 12'632 A 904
. 27.2 . 2.0 1.
senta en la figura 2, mediante la cual se extra- T2 35479 37 447
jeron los costos por minuto de cada una de las Fuente: Elaboracién propia.

operaciones del sistema de egreso que se mues-
tran en la tabla 6.
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FIGURA 2. COSTOS DEL SISTEMA DE EGRESO

Numero de camas por piso (donde se tomaron

32 Camas

los datos), nUmero de habitaciones de ser ne-

14 bipersonales

cesario

2 unipersonales

Turno dia (12 horas)

Turno noche (12 horas)

1 médico internista

1jefe de enfermeria

Numero de empleados por piso

1 jefe de enfermeria

3 auxiliares de enfermeria

(de donde se tomaron los datos)

4 auxiliares de enfermeria

1secretaria

Medicina interna: 23.564.880 (Aprox.) mes

4 jefes de enfermeria: 12.496.000 mes

Nomina mensual del Ultimo afio

14 auxiliares de enfermeria: 27.342.000 mes

referente al item anterios

1secretaria: 1.100.000 mes

TOTAL: 772.934.560

Fuente: Elaboracion propia.

4.2 Analisis de datos

Mediante el software Risk Simulator y utilizando
la herramienta de ajuste de distribuciones de pro-
babilidad se ajustaron los datos de las operacio-
nes enunciadas en latabla 3 para poder evidenciar
su comportamiento. Los resultados se mostraran
a continuacion en las figuras 3-6. Estos resultados
serviran para estudios posteriores, ya que permi-
ten definir el tipo de distribucion a la que se ajus-
tan los datos, y arrojan los parametros que permi-
tiran construir modelos estadisticos.

Mediante el software Risk Simulator y utilizando
la herramienta de ajuste de distribuciones de pro-
babilidad se ajustaron los datos de las operacio-
nes enunciadas en la tabla 3 para poder evidenciar
su comportamiento. Los resultados se mostraran
a continuacion en las figuras 3-6. Estos resultados
serviran para estudios posteriores, ya que permi-
ten definir el tipo de distribucion a la que se ajus-
tan los datos, y arrojan los parametros que permi-
tiran construir modelos estadisticos.

FIGURA 3. DISTRIBUCION DE LA PROBABILIDAD
DE OPERACION, MEDICO TRATANTE
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Media 69,33 69,98

Desviacion Estandar 51,91 56,74
Asimetria 0,80 1,14

Curtosis 0,36 2,40

Fuente: Elaboracion propia.
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FIGURA 4. DISTRIBUCION DE LA PROBABILIDAD
DE OPERACION, ENFERMERIA

FIGURA 6. DISTRIBUCION DE LA PROBABILIDAD
DE OPERACION, SALIDA
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FIGURA 5. DISTRIBUCION DE LA PROBABILIDAD
DE OPERACION, ADMINISTRATIVO
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Fuente: Elaboracion propia.

Ahora, se parte del supuesto de que existen 5 tipos
de camas (x, x,, X, X, X), COMO se muestra en la
tabla 6. Las camas x_son aquellas donde a partir de
la tabla 5 se encontrd que habia el menor tiempo
total de egreso, en el intervalo de (0,100) minutos,
y asi sucesivamente en los intervalos hasta llegar a
las camas x,, las cuales tienen los mayores tiempos
de egreso, equivalentes a un intervalo mayor que
400 minutos; teniendo en cuenta que un mayor in-
tervalo implica un mayor costo.

TABLA 6. TIPOS DE CAMA

CANTIDAD PROMEDIO
TIPO DE CAMA RANGO

DE CAMAS DETIEMPOS

Rotacion Tiempo de egreso Minutos
x;: Alta rotacion 0<t<100 1 90
X,: Intermedio 100 <t<200 2 156
X,: Rotacion media 200 < ¢t <300 4 240
x,: Intermedio 300 <t<400 1 324
Xs: Baja rotacion t>400 4 5055
Total: 12

Fuente: Elaboracion propia.
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Optimizacion del sistema de egreso en la Clinica Bolivariana

Se requiere la frecuencia relativa para determi-
nar cuanto representan los datos de cada tipo
de cama frente a la cantidad de camas que se les
tomaron los tiempos de operaciones, es decir 12.
Dicha frecuencia relativa nos permitira proyectar
sobre las 32 camas disponibles en la clinica y de-
terminar el coeficiente de la funcion objetivo.

TABLA 7. FRECUENCIA RELATIVA

FRECUENCIA
TIPO DE CAMA COEFICIENTE
RELATIVA
Xy 8% 7.5
X, 17% 26
X3 33% 80
X, 8% 27
Xg 33% 168

Fuente: Elaboracion propia

A partir de la tabla 7 y de acuerdo con la ecuacion
(1), la funcion objetivo a minimizar es la que se
muestra en la ecuacion (5).

Min Z = 7.5x; + 26.0x, + 80.0x5 + 27.0x, + 168x; (5)

Las restricciones de acuerdo con las ecuaciones
(3) y (4), y utilizando la informacién sobre camas
disponibles y disponibilidad horaria de la figura
2 son las que se muestran en las ecuaciones (6)
y (7). La sumatoria de todos los tipos de camas
debe serigual o menoralas 32 camas disponibles.
Ademas, el tiempo que las camas estan ocupadas
debe ser menor al tiempo de servicio de la clinica,
que es todo el dia (1440 minutos al dia).

X1+ Xy + X3+ x4 + x5 <32 (6)

7.5x; + 26.0x, + 80.0x5 + 27.0x, + 168x; < 1440 7)

Mediante el software GAMS, se programo el co-
digo para solucionar el problema de optimizacion
anterior y se encontraron las camas dptimas que
minimizan los tiempos de las operaciones. Como
se muestra en la figura 7. Se encontro que se ne-
cesitan 25 camas tipo 1 (x ) y 7 camas tipo 5 (xs).

FIGURA 7. RESULTADOS DEL GAMS

f funcion objetivo

LOWER LEVEL UPBER MARGINAL
-=-== VAR x1 = 24.523 +INF g
==== VAR x2 = E +INF EFS
==-== VAR x3 = . +INF EFS
=-=== VAR x4 £ e +INF EFS
==== VAR x5 5 7.477 +INF
=-=== VAR 2z =INF 1440.000 +INF

Fuente: Elaboracion propia.

5.Analisis y discusion
del modelo de optimizacion

Si se retoma el teorema de Pareto en el que se in-
dica que de una poblacion de 100 datos una mues-
tra de 30 0 mas datos es significativa, esto equiva-
le a que una muestra que represente el 30% o mas
de la poblacion puede describir el comportamien-
to de la poblacion; teniendo esto en cuenta se
puede deducir que, si el tamafo de poblacion con
el que se trabaja es de 32 camas disponibles y el
numero de camas evaluadas fue 12, significa que
la muestra tomada representa un 37.5% del total
de la poblacion; lo que vuelve a estas 12 camas
significativas para describir el comportamiento
que deben seqguir las 32.

Los datos obtenidos por el software GAMS tienen
una implicacion para el proceso de egreso ya que,
de 32 camas que pasan por el proceso 25 deben
tener una duraciéon de maximo 100 minutos, por
lo que la clinica debe asegurarse de reconocer los
pacientes que califican para este tipo de cama y
priorizar su egreso, pues son personas que en
ocasiones ya estan listas para salir pero deben
quedarse mas tiempo mientras el proceso fina-
liza, y esto implica asumir un mayor costo y una
cama no disponible para un nuevo paciente. Pero
las 7 camas que quedan disponibles la clinica las
debe disponer para pacientes que después de
dada la orden de alta e iniciado el proceso deban
quedarse un poco mas por medicamentos u otras
posibles situaciones.
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Se debe tener en cuenta que entre mas tiempo le
tome realizar el proceso de egreso la clinica debe
asumir un mayor costo, por lo que los resultados
arrojan una mayor cantidad a las camas tipo 1,
pues el egreso de todas las camas no puede tomar
mas de 24 horas, es decir que un paciente no debe
durar mas 24 horas en el proceso de egreso.

6. Conclusiones

La optimizacion permitio crear una ecuacion que
minimizara los tiemposy en consecuencia disminu-
yera los costos, encontrando una cantidad optima
de camas que se ajustaran a los rangos de tiempos
y asi se lograran egresos mas rapidos y una mayor
disponibilidad de camas para otros pacientes.

A pesar de que la muestra es significativa para des-
cribir el comportamiento del proceso de egreso de
pacientes, se bebe tener presente que el resultado
no es 100% confiable, ya que en la vida real se pre-
sentan situaciones que retrasan el proceso o, por
el contrario permiten que el paciente salga mucho
mas rapido de lo previamente planeado.

Los datos registrados en las muestras no son
100% confiables debido a que algunos de los
datos que dependian de otras personas no eran
entregados en el momento correcto o de forma
correcta, impidiendo tener resultados totalmente
adaptados a la vida real, y algunos de los pacien-
tes encuestados no tenian completa seguridad
sobre el tiempo preguntado.

La clasificacion de camas por los rangos de tiem-
po de egreso es un método que puede facilitar
este proceso para cualquier clinica, ayuda a redu-
cir costos y tiempo, hace mas eficiente el servicio
y permite obtener una mayor cantidad de camas
disponibles.
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