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RESUMEN EJECUTIVO

El Hospital Del Salvador (HDS) es uno de los hospitales de alta complejidad mas grandes del pais,
con una poblacion asignada de poco mds de medio milléon de personas del sector oriente de
Santiago, a las cuales el HDS puede atender a través de sus tres lineas de servicio, las cuales son
ambulatoria, hospitalizados y urgencia.

El departamento de imagenologia es una de las unidades mas relevantes del hospital, atendi6é en
promedio a 3000 pacientes durante el afio 2018, de los cuales 1750 fueron atendidos por la
modalidad de tomografia axial computarizada (CT), siendo esta la mas relevante del departamento
desde un punto de vista tanto clinico como cuantitativo. En la modalidad CT es donde se enmarca
el proyecto de tesis.

La problemadtica detectada en la unidad da cuenta de una deficiente gestion de los recursos scanner
y radidlogos(as) en la unidad, lo que trae consigo entre otras consecuencias', que un 66% de los
especialistas no cumpla con el desempefio esperado por la unidad; los tiempos de reporte sean
aceptables solo para el 50% de los exdmenes revisados y se utilice un 65% mads (en promedio) de
la capacidad externa contratada para la revision de examenes.

Para dar una solucion a la problematica detectada, el proyecto se enfoca en el redisefio de los
macroprocesos de planificacion y control tanto de exdmenes como de informes. Para ello se
consideran dos fases: la primera tiene relacion con generar prondsticos de demanda y con dicha
informacion generar recomendaciones de ajustes de capacidad segun corresponda; la segunda
guarda relacion con la generacion de un sistema de monitoreo y control para los macroprocesos
mencionados, con el fin de generar acciones correctivas (lo que actualmente no se pueden realizar,
dado que la unidad tarda meses en recolectar la data necesaria).

La metodologia en la que se baso el proyecto fue el de ingenieria de negocios, esta se complemento
con teorias de gestion y creacion de conocimiento, ademds del uso de series de tiempo para la
realizacion de los pronosticos.

En cuanto a los resultados obtenidos, se pas6 de meses a segundos en el tiempo de procesamiento
de data; se logré una estandarizacion de los procesos de monitoreo y control de la unidad; se
ajustaron modelos de tipo ARIMA vy de triple alisamiento exponencial para los pronosticos de
demanda, logrando desempefios aceptables® (todos los MAPE menores al 11%); se detectaron
brechas importantes en las capacidades tanto en el scanner como en los(as) especialistas.

El plan de gestion del cambio fue relevante para el proyecto, dado que este busco un cambio de
paradigma desde un uso casi exclusivo del criterio personal para la toma de decisiones hacia un
complemento de dicho criterio, mediante el uso de herramientas de tipo analitico.

Con respecto a la evaluacion econdémica del proyecto, esta se realizé a tres afios desde una
perspectiva privada, dado la complejidad de cuantificar los beneficios para los pacientes. Se obtuvo
un VAN de aproximadamente 23 millones de pesos con una tasa de descuento del 12.81%.

! Las consecuencias se cuantificaron para el afio 2018.
2 Considerando el contexto inicial de la modalidad CT de la unidad de imagenologia.
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CAPITULO 1: INTRODUCCION Y CONTEXTO

1.1 Antecedentes del Sistema de Salud en Chile

Desde una perspectiva general, el sistema de salud en Chile es mixto, dicho sistema contempla
entidades publicas y privadas, las cuales actian como prestadoras de servicios de salud a la
poblacion. En cuanto a lo normativo, el sistema es unitario puesto que el sector publico es el
encargado de elaborar las politicas y lineamientos generales, bajo las cuales se tienen que acoger
las organizaciones antes mencionadas.

Desde una perspectiva financiera, las instituciones, entidades y organismos tanto del sector publico
como privado se financian gracias a la cotizacion obligatoria, consistente en el 7% de la renta
imponible de los trabajadores activos y pasivos, la cual es enviada al sistema previsional publico o
privado segun el criterio particular del cotizante.

Desde un punto de vista de los servicios ofrecidos, el sistema de salud de Chile se compone
principalmente de una industria previsional-financiera o de seguros, otras industrias prestadoras de
servicio asistenciales y en menor medida industria de productos sanitarios (como farmacias). En la
siguiente ilustracion se muestra una clasificacion de los servicios ofrecidos segiin sean provistos
de forma publica o privada.

Ministerio de Salud: Autoridad Sanitaria Reguladora

v
Atencién Atencién
Terciaria

Atencién Primaria Sacundaria

Ilustracién 1: Oferta de servicios, sistema de salud en Chile.

La linea previsional-financiera, recauda, administra y distribuye los recursos de los cotizantes y
otros beneficiarios de acuerdo con los servicios de salud estipulados en cada institucion previsional
publica o privada, en cuanto a dichas instituciones, FONASA e ISAPRES son las mas relevantes,
también participan mutuales de empleadores, compafiias de seguros, entre otras.

La entrega directa del servicio asistencial es provista por una variedad de prestadores tanto publicos
como privados, asi como institucionales o individuales. Respecto a la tltima clasificacion se tienen
los siguientes tipos de prestadores.

» Prestadores Institucionales: Personas juridicas que otorgan prestaciones consistentes en
acciones de salud, pueden ser clasificados segun el tipo de atencion que brinden.

o Prestadores Institucionales de Atencion Cerrada (u atencion hospitalaria): Aquellos
establecimientos asistenciales de atencion general y/o especializada que estian
habilitados para la internacién de pacientes con ocupacion de una cama.
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o Prestadores Institucionales de Atencion Abierta (u ambulatoria): Aquellos centros
asistenciales que otorgan atencion sin la pernoctacion de pacientes.

» Prestadores de Salud Individuales: Personas naturales que de manera independiente,
dependiendo de un prestador institucional o a través de un convenio con éste, otorgan al
igual que los prestadores institucionales, prestaciones consistentes en acciones de salud.

En cuanto a la distribucion de la poblacion en los sistemas publicos y privados, un 77% se encuentra
en el sistema publico, un 19% en el sector privado y un 4% pertenece al sistema ligado a las fuerzas
armadas y de orden.

Para finalizar esta parte introductoria ligada al sistema de salud chileno, en la siguiente ilustracion
se muestra un resumen de los actores que componen el sistema de salud, desde las perspectivas de
sector (publico o privado), fuentes de financiamiento, fondos (entes encargados de administracion
y distribucion de los recursos recaudados desde las fuentes), proveedores (quienes otorgan
directamente los servicios de salud) y por ultimo, los usuarios beneficiados.

-

Fuentes Impuestos Contribuciones Copagos Otros Pagos (Contribuciones Contribuciones
Generales obligatorias (7%) Pag de Bolsillo obligatorias (7%) voluntarias

Fondos Fondo Nacional de Salud (FONASA) Instituciones de salud previsional (ISAPRES)

Municipalidades Sistema Nacional de Servicios de Salud [SNSS)

Proveedores A :
Atencidn Primaria Hospitales Piiblicos Farmacias Meédicos, Clinicas, Hospitales Privados
de Salud privadas
Beneficiarios del
Usuarios Beneficiarios del FONASA FONASA MLE Beneficiarios ISAPRES

Tlustracion 2: Esquema de sistema de salud en Chile (Cid Pedraza, 2013).
1.1.1 Subsector Publico del Sistema de Salud

Dado que el presente trabajo se enmarca en uno de los hospitales publicos mas grandes del pais, se
procede a especificar de mayor forma el subsector publico del sistema de salud.

En la ilustracion 2, se pudo apreciar que hay dos actores sumamente relevantes que permiten a los
hospitales publicos dar servicios de salud a sus principales usuarios (beneficiarios de FONASA).
Estos actores son el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) y el Fondo Nacional de Salud
(FONASA). A continuacion, se describiran ambos entes gubernamentales, ademds de lo anterior
también se describird la condicion de Hospital Autogestionado en Red, debido a que es una
condicion que posee el Hospital Del Salvador.



1.1.1.1 Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS)

El SNSS esta compuesto por un conjunto de organismos dependientes entre si, con distintos grados
de jerarquia, las que pueden ordenarse de acuerdo con los siguientes &mbitos de accion.

» Linea Normativa-Fiscalizadora: A cargo del Ministerio de Salud, la Superintendencia de Salud
y el Instituto de Salud Publica.

» Linea Industria de Seguros: A cargo de FONASA.

» Linea Industria de Prestaciones Asistenciales: Donde se encuentran los Servicios de Salud y
todas aquellas instituciones que realizan convenios con el sistema de salud publico, tales como
los municipios y los servicios delegados.

» Linea de suministros para la industria asistencial: Donde actia la Central de Abastecimiento
(CENABAST).

El SNSS estd compuesto por 29 Servicios de Salud Territoriales, los cuales tienen
responsabilidades de accion ligadas al ambito sanitario sobre los territorios geograficos definidos,
los cuales pueden ser de alcance regional o subregional. Estos servicios de salud son organismos
estatales funcionalmente descentralizados, dotados de personalidad juridica y patrimonio propio.
En cuanto a los objetivos de estos Servicios de Salud, de forma mas especifica estos tienen a su
cargo la articulacion, gestion y desarrollo de la red asistencial correspondiente. (Observatorio
Chileno de Salud Publica (OCHISAP), s.f.).

1.1.1.2 Fondo Nacional de Salud (FONASA)

Esta institucion cumple la funcion previsional financiera de administrar la cotizacion del 7% de la
renta imponible mensual de quienes se aseguran en esta modalidad, junto a los fondos que entrega
el estado a través de un aporte fiscal directo.

El encargado de gestionar las prestaciones de salud es FONASA y lo hace principalmente a través
de la compra de bonos, por costos totales o parciales. Dichas prestaciones pueden ser efectuadas
en los establecimientos privados con convenio o en los establecimientos publicos.

1.1.1.3 Establecimientos Autogestionados en Red

La Ley 19.937 sobre la Autoridad Sanitaria introdujo fuertes cambios en la organizacion del
sistema publico de salud, dentro de los cuales se encontraba la creacion de los “Establecimientos
Autogestionados en Red”, lo cual tenia como objetivo principal mejorar la eficiencia de los
hospitales mas complejos del pais a través de la entrega de mayores atribuciones y
responsabilidades a los directores de dichas instituciones de salud, en cuanto a manejo de recursos
econdmicos, recursos humanos, recursos fisicos y manejo de transacciones con terceros.

1.2 Hospital del Salvador (HDS)

El presente trabajo de tesis se desarrollo en el Hospital Del Salvador, que es un hospital de alta
complejidad que cuenta con la categoria de Autogestionado en Red, se encuentra ubicado en la
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comuna de Providencia, es parte del SSMO (Servicio de Salud Metropolitano Oriente) por lo tanto
tiene como principales beneficiarios a los habitantes de las comunas del sector oriente de la Region
Metropolitana, los cuales suman 507.024 personas mayores de 15 afios (no se consideran menores
de edad dado que la institucion es un hospital de adultos), ademas de lo anterior cuenta con una
dotacion efectiva de 2192 personas (Hospital Del Salvador, 2017).

El hospital cuenta con tres lineas principales de atencion, las cuales son atencion abierta
(ambulatoria), atencion cerrada (hospitalizados) y atencion de urgencia.

La institucion posee 14 especialidades médicas, 12 especialidades quirtrgicas y alrededor de 14
servicios de apoyo (como por ejemplo laboratorios, pabellones, servicio de imagenologia, anatomia
patologica, entre otros).

La demanda de pacientes que llegan al hospital se puede descomponer de manera genérica de la
siguiente forma (Servicio de Salud Metropolitano Oriente, s.f.):

* Pacientes que llegan de alguna APS (Atencion Primaria de Salud) desde alguno de los 20
consultorios de toda el area oriente de Santiago, en los cuales se distribuye la poblacion
beneficiaria del hospital mencionada anteriormente.

= Pacientes que llegan de algiin CAE (Consultorio Adosado de Especialidades) de hospitales
que tienen consultorios de especialidades de mas bajo nivel que el Hospital del Salvador.

= Pacientes que precisan de hospitalizacion provenientes de algin APS (Atencidon Primaria
de Salud) en estado grave y que no pasan por ningun otro hospital, estos llegan a la urgencia
del hospital.

1.2.1 Servicio de Imagenologia HDS

El servicio de imagenologia del HDS busca brindar apoyo en el diagndstico y tratamiento de
pacientes del HDS, al mismo tiempo, entrega apoyo de imagenes para la atencion primaria en
estrategias preventivas y curativas.

La unidad también cumple una funcion docente formando Radidlogos(as) para el pais en conjunto
con la Universidad de Santiago. El Programa de formacion de especialistas estd acreditado por
APICE’.

Con respecto a los servicios que ofrece, se puede mencionar que la unidad posee tres modalidades
distintas, las cuales son tomografia axial computarizada, rayos x y ultrasonido, siendo la primera
la mas relevante desde un punto de vista financiero y clinico®.

3 Agencia destinada exclusivamente a la acreditacion de programas universitarios de especialistas en las diferentes
areas de la medicina.
4 Seglin criterio experto de la propia unidad de imagenologia y de especialistas ligados a la atencion clinica del hospital.
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1.3 Problema u Oportunidad Identificada

La produccion relacionada a la modalidad de tomografia axial computarizada (CT) de la unidad de
imagenologia del HDS donde se desarrollara el proyecto de tesis se puede resumir brevemente en

la siguiente ilustracion.

~—

Hospitalizados Cola

Pacientes
Ambulatorios

(e

Urgencia

Cola Informes ! k
Pendientes ; i
nterpretacion !
Imagenes -Si2
(Radidlogos(as))
A
‘ . ¢Informe Informe listo
¢Imagenes OK?

OK?

Toma de Imagenes /
(Tecnologos(as) s
Medicos)

Paciente deja unidad
imagenes HDS

Flujo Informacion

Flujo Pacientes

[lustracion 3: Resumen Proceso Produccion CT, Imagenologia HDS.

En la Ilustracion 3, se pueden apreciar un diagrama de flujo de informacion y pacientes de las tres
lineas de servicio del hospital (ambulatoria, hospitalizado y urgencia). Existen dos etapas
principales en el proceso productivo de la modalidad CT, las cuales se detallan a continuacion.

»  Toma de Imdgenes: Proceso consistente en la toma de las imagenes mediante equipos
médicos especializados tanto humanos (tecndlogos médicos especializados en radiologia)
como fisicos (equipo de scanner).

= [nterpretacion de Imagenes: Proceso realizado por los(as) radidlogos(as) de la unidad de
imagenologia, en el cual analizan las imégenes tomadas en el proceso descrito
anteriormente correspondientes a los pacientes de cada una de las lineas de servicio
descritas anteriormente (siendo urgencia la linea de urgencia la con mayor prioridad) y dan
una interpretacion que involucra su opinion clinica experta respecto de las imagenes
analizadas, lo cual da como resultado un informe relativo a dicho andlisis para cada

paciente.

Las etapas mencionadas estdn intimamente ligadas, en cuanto a que la interpretacion de las
imagenes requiere de la toma de dichas imagenes para poder realizarse.

Para dar un contexto inicial antes de mostrar la problematica detectada, en la siguiente ilustracion
se mostrara la demanda por iméagenes a la que esta sujeta la modalidad CT de la unidad de

imagenologia.
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[lustracion 4: Demanda Agregada vs Produccion Agregada CT.

Se puede apreciar preliminarmente que existe una tendencia positiva tanto en la producciéon como
en la demanda agregada por la modalidad CT de la unidad de imagenologia, ademas de que existe
una brecha evidente entre dicha produccién y demanda, que de hecho ha ido aumentando con el
tiempo. Considerando lo anterior se vuelva urgente el uso eficiente de los recursos.

La problematica detectada tiene relacién con que actualmente existe una deficiente gestion de los
recursos, tanto en la toma como en la interpretacion de las imagenes, dichos recursos son
respectivamente.

= El equipo de scanner y el equipo médico asociado a este (tecndlogos(as) médicos).
= Radiodlogos(as).

En la siguiente ilustraciéon se muestra un arbol de problemas, que da cuenta de la problematica
descrita, ademas de una descripcion de sus causas y consecuencias.

Demoras en atencion clinica
de hospitalizacion

Sobreutilizacion capacidad
externa

Tiempos de reporie sobre
estandar

Pacientes “sin informe™ Deficiente atencion a demanda
Subutilizacion de especialistas

Deficiente gestion y control de recursos
criticos en unidad de imagenologia

Reglas de negocio
dependientes de criterios )
personales Analisis manual de datos

ligados a procesos

Procesos de planificacion y
control poco definidos

Tustracién 5: Arbol de problemas.

A continuacion, se describiran de forma general algunas de las consecuencias mas relevantes de la
problematica detectada.



Subutilizacion de especialistas: En la siguiente tabla resumen, se muestran las tasas de utilizacion
para los especialistas de dedicacion exclusiva CT (quienes representan el 58% del total de personal
especialista para la modalidad CT).

Tabla 1: Resumen desempefio especialistas, periodo 2018.

Tasa de Utilizacion Desviacion Mensual

Etiqueta
9 Promedio Mensual Tasa Utilizacion

Radidlogo(a) 9
Radidlogo(a) 5

Radidlogo(a) 15
Radidlogo(a) 11
Radidlogo(a) 8
Radidlogo(a) 1

La tabla anterior da cuenta de que en promedio los(as) especialistas de la unidad no se adecuan al
desempefio esperado por la unidad (més de un 75% de utilizacién con una desviacion menor o igual
al 5%), salvo en algunos casos y no del todo (para los(as) radidlogos(as) 1 y 9, aunque con
desviaciones demasiado altas), llegando incluso algunos(as) especialistas a tener desempefios
preocupantes (como es el caso de los radidlogos(as) 8 y 11).

Sobreutilizacion capacidad externa: Una de las consecuencias més graves de la problematica
detectada es la sobreutilizacion de ITMS, considerando que de por si ello representa un uso
ineficiente del recurso radidlogo (podria ser utilizado alglin especialista de la unidad y reservar la
cuota de ITMS para examenes que realmente lo requieran), también genera consecuencias
econdmicas para la unidad (las cuales se detallaran en la seccion 8, relativa a la evaluacion
econdmica del proyecto). Dicho lo anterior, la tasa de utilizacion promedio de [ITMS durante el afio
2018 fue de 166% con una desviacion del 32%, no siendo en ninglin momento inferior al 100%.

Estratégicamente esta problematica es relevante si se considera que el posicionamiento del Hospital
Del Salvador se encuentra orientado hacia un mejor producto mediante una eficiencia
administrativa, la cual tiene dos caracteristicas relevantes, una es el uso eficiente de recursos y la
otra es una calidad en la atencidon, ambas claramente se ven perjudicadas al considerar la
problemadtica detectada, la cual ademds se enmarca en uno de los servicio de apoyo mas relevantes
del hospital, el cual imagenologia.

En la presente seccion se presentd la problematica detectada, ademas de dar una justificacion
cuantitativa y cualitativa preliminar de dicha problematica, mediante la evaluacién de las
consecuencias que esta ha generado en el servicio de imagenologia y en el hospital.

Se daran mas detalles de las consecuencias descritas en la seccion 4.5, relativa a la cuantificacion
de la problematica detectada.



1.4 Objetivos y Resultados Esperados del Proyecto
1.4.1 Objetivo General

El presente proyecto busca mejorar la gestion y control con un especial énfasis en el recurso
especialista, en cuanto al recurso de scanner este también serd abordado (dado la fuerte
interrelacion entre los procesos de toma e interpretacion de imagenes), lo anterior con lograr una
reduccién en los tiempos de reporte y mejorar la utilizacion de los especialistas y capacidad externa.
Con lo anterior mencionado, el objetivo general del proyecto se menciona a continuacion.

“Rediseinar procesos de planificacion y control de la toma e interpretacion de imagenes,
para mejorar la tasa de eficiencia de los especialistas internos y externos de la modalidad
CT, para febrero del afio 2019”.

1.4.2 Objetivos Especificos

Para dar cumplimiento al objetivo general se debe dar cumplimiento a los siguientes objetivos
especificos (todos enmarcados en la modalidad CT del servicio de imagenologia).

» Levantamiento y analisis de los procesos de planificacion y control de la toma e
interpretacion de las imagenes, para septiembre del ano 2018.

= Levantar y documentar las reglas de negocio ligadas a la asignacion de cargas de trabajo a
especialistas, para octubre del ano 2018.

» Generar metodologias que permitan establecer y realizar prondsticos de demanda y analisis
de capacidad, para diciembre del afio 2018.

* Definir métricas y reglas para el monitoreo y control de los procesos de toma e
interpretacion de imagenes, para diciembre del afio 2018.

» Lograr que ITMS tenga sobreutilizacion de un 30% promedio mensual como maximo y que
especialistas de dedicacion exclusiva CT, tengan una utilizacion promedio mensual minima
del 40%, para agosto del afio 2019.

= Generar un prototipo de apoyo computacional que soporte el redisefio mencionado
anteriormente, para enero del afo 2019.

1.4.3 Resultados Esperados
Los resultados que se esperan obtener con el proyecto se muestran a continuacion.

* Mejorar el entendimiento y formalizar criterios para la toma de decisiones en la unidad, en
cuanto a la asignacion de examenes a radidlogos(as) y a los ajustes de capacidad tanto de
especialistas como del equipo de scanner.

» Formalizar los criterios para el monitoreo y control de la produccion tanto de exdmenes
como de informes.



* Implementar modelos que permitan el prondstico de la demanda, tanto de examenes como
de informes.

» Desarrollar e implementar un prototipo de un sistema de apoyo a la gestion que permita un
monitoreo y control en un tiempo real, ademas de generar recomendaciones para la toma
de decisiones en cuanto a la asignacion de examenes a especialistas y ajustes de capacidad
tanto a estos como al equipo de scanner.

1.5 Alcance
El proyecto busca mejorar la gestion de recursos criticos de la unidad de imagenologia mediante
un redisefio de los procesos de planificacion y control de la toma e interpretacion de imagenes. A
continuacion, se mencionan los elementos que se tomaran y no se tomaran en cuenta para el
proyecto.
1.5.1.1 Dentro del Alcance
Los elementos por considerar en el proyecto son los siguientes.

* Intervencion de modalidad CT exclusivamente.

» Redisefio de procesos de planificacion y control de la toma e interpretacion de imagenes.

» Evaluaciéon de modelos de prediccion de la demanda por imdgenes, incluyendo una
evaluacion del desempeno de estos y la eleccion del més idoneo.

* Analisis de capacidad, tanto en los procesos de toma como de interpretacion de iméagenes.

= Generacion de prototipo de prueba que apoye el redisefio realizado.

1.5.1.2 Fuera del Alcance

Los elementos que no se consideraran en el proyecto son los siguientes.
» Priorizacion de pacientes en equipo scanner.
= Optimizacién de las cargas de trabajo de los especialistas.
= Optimizacién de la carga de trabajo del equipo de scanner.

» Integracién de prototipo funcional con el sistema PACS® o cualquier otro sistema del
servicio de imagenologia.

3 Picture Archiving and Communication System.



* Sibien el proyecto considera la metodologia de las 5 fases para la creacion de conocimiento,
no se realizara la ultima etapa ligada a la distribucion de conocimiento.
1.6 Riesgos Potenciales
En la siguiente tabla, se resumen los riesgos detectados para el proyecto.

Tabla 2: Resumen principales riesgos®.

Tipo Riesgo Probabilidad Impacto Estrategia Mitigacion
Cambio de objetivos Mostrar utilidad del
Politico direccion HDS, por 60% 5 proyecto en cumplimiento
nueva de directiva de objetivos estratégicos.
Falta de acceso a datos 70% 5 Conversaciones con
relevantes ° personal a cargo.
Definicion temprana de
Ampliacion constante o alcance.
Técnico de alcance 40% 6 Mostrar efectos
contraproducentes de
medida.
Datos de unidad no Generar alianzas
entregados en plazos 20% 8 estratégicas con personal a
definidos cargo.
Resistencia al cambio 70% 7 Desar.r’ollo de plar.l de
gestion de cambio.
Disponibilidad de Gestion de miedos y
L : . . 50% 7 ansiedades respecto al
Organizacional funcionarios unidad .
cambio.
Falta de competencias Disefio de herramientas de
p 60% 7 apoyo (manuales de uso,

para usar prototipo

dipticos, etc.).

Los principales riesgos son de tipo organizacional, por lo cual se considera que una adecuada
estrategia de gestion del cambio es fundamental para el éxito del proyecto.

® No se consideraron riesgos de tipo econdmicos, puesto que el proyecto estd sujeto a un presupuesto minimo,
considerando solamente las horas que los distintos actores de la unidad de imagenologia dediquen al mismo.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO

En este capitulo se presentara la metodologia utilizada para la realizacion del proyecto, la cual es
utilizada por el magister de Ingenieria de Negocios con Tecnologias de Informacion perteneciente
al Departamento de Ingenieria Industrial de la Universidad de Chile. También se mostrard el
fundamento teorico de otros conceptos utilizados en el presente informe.

2.1 Metodologia de Ingenieria de Negocios

El presente trabajo de tesis se basa en la metodologia propuesta por el programa de magister MBE,
la cual se conoce como “Ingenieria de Negocios”, que tiene sus origenes en el libro “Redisefio de
Procesos de Negocios Mediante el Uso de Patrones” (Barros Vera , Rediseiio de Procesos de
Negocios Mediante el Uso de Patrones, 2000), y se consolida con el libro “Ingenieria de Negocios,
Disefio Integrado de Servicios, sus Procesos y Aplicaciones TI” (Barros Vera , Ingenieria de
Negocios, Disefio Integrado de Servicios, sus Procesos y Aplicaciones TI, 2010). Para el presente
trabajo se considera de gran manera el libro “Business Engineering and Service Design with
Applications for Health Care Institutions” (Barros Vera , Business Engineering and Service Design
with Applications for Health Care Institutions , 2013), dado que presenta la metodologia expuesta
con un fuerte foco a instituciones de Salud.

La metodologia de Ingenieria de Negocios tiene como objetivo principal servir como una guia
formal para el disefio de negocios, para lograr lo anterior no basta con la perspectiva de una
ingenieria aislada e incluso puede que no baste la vision exclusivamente ingenieril del problema,
dado la complejidad que presenta el desafio de disefiar un negocio, por ende la Ingenieria de
Negocios es una metodologia multidisciplinaria que abarca desde la estrategia de la organizacion
pasando por el modelo de negocios de la misma, la arquitectura empresarial, la arquitectura
tecnologica entre otros elementos que componen a una organizaciéon. Tomando las componentes
mencionadas anteriormente, la metodologia busca generar una integracion meticulosa con el fin de
generar una vision sistematica de la organizacion y permitir asi un disefio de negocio que este
alineado con los objetivos de las partes interesadas.

En la siguiente ilustracion se muestra la ontologia para el disefio de negocio propuesto por la
Ingenieria de Negocios.
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[lustracion 6: Modelo Ontoldgico (Barros Vera , Ingenieria de Negocios, Diseiio Integrado de
Servicios, sus Procesos y Aplicaciones TI, 2010).

2.1.1 Metodologia de Ingenieria de Negocios Aplicada a Instituciones de Salud

Lo mencionado en la seccion anterior se referia a la ontologia propuesta para el disefio de servicios
de forma genérica, se mostrara a continuacion la especializacion de la metodologia propuesta para
instituciones de salud basada en (Barros Vera , Business Engineering and Service Design with
Applications for Health Care Institutions , 2013), la que serd usada en el presente trabajo.

La metodologia propuesta por la ingenieria de negocios para las instituciones de salud se basa en
tres pilares fundamentales.

» (Calidad: Los tratamientos deben ser adecuados para maximizar la probabilidad de cura de
los pacientes y dicha capacidad debe ser mejorada a través del tiempo.

» FEficiencia: Las instituciones de salud deben maximizar su produccion sujeta a su
complejidad clinica, usando sus recursos de la mejor forma posible.

»  Fquidad: Se debe atender a los pacientes segun sus necesidades de salud, también se puede
entender como dar el tratamiento correcto al paciente correcto en el momento correcto.

En principio se daran los elementos necesarios para el disefio de servicios en instituciones de salud,
dichos elementos permitirdn dar respuesta a una pregunta fundamental “;Cuales son las
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Capacidades’ de la institucion necesarias para hacer operativas su estrategia y modelo de
negocios?”.

2.1.1.1 Estructura de Inteligencia (EI)

Las EI tienen como objetivo dar una formalizacidon a quien quiera que se enfrente a la tarea de
disefiar servicios, con el fin de generar un soporte a un desarrollo de negocio inteligente.

Para cumplir con lo anterior se proponen diferentes niveles de EI que aumentan en complejidad y
que estan relacionados a los distintos niveles de disefio de servicio (se hablara de estos en detalle
mas adelante). Existen cuatro niveles de EI propuestos los que se describiran brevemente a
continuacion.

Estructura de Inteligencia I: Corresponde al desarrollo de una ldgica de negocios sencilla
basada en el estado del proceso, pudiendo recomendar acciones en la ejecucion o gestion
del proceso.

Estructura de Inteligencia II: En esta estructura se utilizan modelos predictivos o de
optimizacion los cuales permiten la generacion de justificaciones bien fundadas acerca de
que acciones realizar al proceso e incluso acciones que pueden generar influencia en los
consumidores.

Estructura de Inteligencia III: Se construye sobre la estructura de inteligencia I, desde
multiples fuentes de informacion de gran tamano, avanzados mecanismos para la
manipulacion de esta y complejas técnicas de analisis.

Estructura de Inteligencia IV: Consiste en el uso de analitica avanzada sobre una estructura
de data tradicional o big data, con la capacidad de generar acciones de alto impacto en el
proceso, llegando incluso a la automatizacion de acciones inteligentes mediante modelos
prescriptivos.

En la siguiente ilustracion se puede apreciar un resumen de las estructuras de inteligencia y como
estas se pueden relacionar con los distintos niveles de servicio de los cuales se daran detalles mas
adelante.

7 Seglin la notacién propuesta, capacidad se denota con mayuscula al comienzo para denotar su significado, el cual es
la habilidad o conjunto de estas para desarrollar una actividad particular.
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[lustracion 7: Resumen Estructuras de Inteligencia (Barros Vera , Business Engineering and
Service Design with Applications for Health Care Institutions , 2013).

2.1.1.2 Patrones de Negocios (PN)

Los PN tienen como objetivo mostrar como se pueden estructurar las distintas componentes de una
organizacion de servicios para poder generar una nueva Capacidad requerida, la necesidad por
dicha Capacidad deberia tener su origen en la estrategia y modelo de negocio de la organizacion.
Cabe mencionar, que los PN han sido desarrollados utilizando como experiencia en numerosos
proyectos en variadas industrias.

A continuacion, se mencionaran los PN propuestos por la Ingenieria de Negocios y posteriormente
se ilustrard y describira uno de los patrones mencionados, el cual es de especial interés para el
presente trabajo. Los PN son “Venta Basada en el Conocimiento del Cliente”, “Creacion de Nuevos
Flujos de Servicio”, “Aprendizaje Interno para Mejoramiento de Procesos”, “Evaluacion de
Desempefio para Replanificacién y Mejora del Proceso”, “Innovacion en los Productos” y “Optima
Utilizacion de Recursos”.

»  Patron de Negocios 3: “Aprendizaje Interno para Mejoramiento de Procesos”.
Este patron se basa en el posicionamiento estratégico de mejor producto y busca generar
valor para los clientes a través de entregar atributos apreciados por estos, tales como bajo
costo debido a una mayor eficiencia, entrega a tiempo, entre otros.
La Capacidad necesaria en la aplicacion de este patron tiene relacion con ser capaz de
analizar sistematicamente la organizacion, y mediante el uso de analitica identificar

posibles origenes y soluciones a las problematicas detectadas.

En la siguiente ilustracion se puede apreciar un esquema del funcionamiento del Patron de
Negocios 3.
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[lustracion 8: Patron de Negocio 3.
2.1.1.3 Patrones Basicos de Arquitectura Empresarial

Los PN anteriores requieren de una implementacion de las Capacidades que ellos especifican, por
ello se propone mapear tales Capacidades a Patrones de Arquitectura y de Procesos de Negocio,
los cuales se presentan genéricamente pudiendo ser instanciados a un caso particular segin las
necesidades particulares del equipo o persona encargada del proyecto de redisefio. A continuacion,
se mencionan los Patrones de Arquitectura propuestos y se describe uno de ellos, el cual es de
especial interés para el presente trabajo de tesis.

Los Patrones de Arquitectura son los siguientes: “Macro 1 o Cadena de Valor”, “Macro 2 o
Desarrollo de Nuevas Capacidades”, “Macro 3 o Planificacion del Negocio” y “Macro 4 o Procesos
de Apoyo”. A continuacion, se dara una breve descripcion de la macro relevante para el presente
proyecto, la cual es la macro nlimero uno.

*  Macro 1 o Cadena de Valor: Es el conjunto de procesos que ejecuta la produccion de bienes
y servicios de la organizacion desde la interaccion con el cliente para la toma de
requerimientos hasta la entrega satisfactoria de bienes y servicios.

2.1.1.4 Metodologia Propuesta

Se presenta en lo que sigue una breve descripcion de la metodologia propuesta por la Ingenieria de
Negocios para el disefio de servicios. Lo anterior considera una jerarquia de niveles de disefio, las
cuales son los siguientes.

i.  Diserio del Negocio de una Empresa: Representa lo que el negocio hace, en cuanto a que
entrega la estructura de las componentes del servicio, sus relaciones junto con la interaccion
con el medio que genera una Capacidad de Negocio.

it.  Configuracion de Negocio y diseiio de capacidad: El cual incluye de ser necesario, el
detalle del disefio del servicio y su proceso de produccion; cubre la identificacion de los
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procesos que deberian estar presentes para asegurar que el servicio es entregado de manera
efectiva y eficiente; considera la determinacion de la capacidad® que cada proceso requiere
para atender la demanda segun los acuerdos de Niveles de Servicio Definidos (SLA).

iii.  Disefio de Procesos de Gestion de Recursos: Este nivel hace referencia a las personas,
equipos y suministros necesarios para entregar la capacidad establecida en ii.

iv.  Diserio de los Procesos de Gestion Operativa: Los cuales son necesarios para programar
los recursos dia a dia y asi dar cumplimento a la demanda sobre los recursos disponibles

entregando los niveles de servicio requeridos y optimizar el uso de estos.

A continuacion, se muestra una ilustracion de la metodologia propuesta.

Estrategia y Modelo de Negocio

Determina:

Estructuras Inteligentes y

Capacidades y Disefio Negocio )
— Patrones de Negocio
Nivel i disefio

Define requenmienios para:

Disefio Arquitectura: Configuracion y

capacidad — Patrones Arguitectura

Nivel ii disefio £5 implementada con:

Disefio Procesos @ Recursos y Gestion
Operaciones Arguitectura ProCcesos

Niveles iii and iv disefio

Disefio soporte T < ] BPMN,UML

[lustracion 9: Metodologia de Disefio de Servicios.
2.2 Gestion de Demanda en Servicios de Salud

El sistema de salud puede ser resumido de forma muy genérica como un servicio que debe atender
una demanda, la cual es en general desconocida, mediante el uso de recursos limitados, por lo cual
se hace necesario la busqueda de un ajuste entre la oferta que provee el servicio y la demanda
mencionada (Bitran & Mondschein, 1997).

Para poder enfrentar de forma adecuada la demanda incierta que tienen los servicios de salud, se
debe realizar una adecuada planificacion de los recursos criticos con el fin de lograr una adecuada
oferta, para lograr lo anterior son necesarios tres pasos: (i) anticipar la demanda de forma adecuada,
(1) interpretar dicha demanda (esto es, entenderla a fondo), (iii) planificar los recursos actuales y
generar medidas que permitan atender la demanda pronosticada. Obviamente, todos los pasos
definidos anteriormente deben estar definidos en un contexto de trabajo especifico’. En la siguiente
ilustracidon se muestra un resumen de los pasos mostrados anteriormente.

8 Comienza con mintscula, puesto que hace referencia a la cantidad de demanda que se puede procesar
® Para propositos del presente trabajo, dicho contexto seria la unidad de imagenologia del HDS.
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[lustracion 10: Pasos planificacion de recursos criticos (Colaboracion Técnica Banco Mundial -

Gobierno de Chile, 2010).

Una vez pronosticada e interpretada la demanda, el desafio es lograr una adecuada oferta para
atender dicha demanda, lo anterior se puede realizar mediante un adecuado manejo de la capacidad.

2.2.1 Manejo de Capacidad

Existen distintas decisiones tacticas en el manejo de la capacidad, las cuales se muestran a
continuacion (Bitran & Mondschein, 1997).

ii.

1il.

1v.

Vi.

Ubicacion - servicios moviles o distribuidos: Cobra importancia cuando la demanda esta
distribuida, para el caso del SSMO, implica la construccion de hospitales y servicios de
atencion primaria con unidad imagenologicas en zonas donde la demanda es alta.

Diserio modular: Este permite que en horarios no punta, la capacidad pueda ser reducida
aumentando asi la eficiencia del servicio. Para la modalidad CT de la unidad de
imagenologia del HDS, no esta implementado dicho disefio.

Tecnologias de informacion que agreguen valor y aumenten eficiencia: Son fuente de
ventaja competitiva. Para la unidad de imagenes del HDS, estas podrian estar orientadas a
la mejora de los procesos de planificacion y gestion de examenes y reportes.

Estandarizacion: La estandarizacion de procesos y tareas puede generar beneficios en
cuanto a la eficiencia. En el caso de la unidad de imagenes del HDS, esta se podria orientar
a la formulacién de criterios homogéneos para la toma de decisiones en los procesos de
control y asignacion de exdmenes a especialistas.

Personal flotante y/o empleados de medio tiempo: Sirve para aumentar la capacidad del
servicio durante épocas donde la demanda sufra aumentos considerables. Para la unidad de
imagenologia, esto se ve reflejado en el refuerzo de los especialistas mediante el apoyo de
becados.

Redistribucion de horarios de trabajo: También sirve para aumentar la capacidad del
servicio durante épocas donde la demanda sufra aumentos considerables, mediante el ajuste
de los horarios de trabajo del personal. Para la unidad de imagenologia del HDS, esta
medida actualmente no esta implementada.

17



También existen decisiones operacionales que pueden afectar el manejo de la capacidad, por
ejemplo: (i) Horarios dindmicos o inteligentes (Bitran & Mondschein, 1997).

2.3 Series de Tiempo

Una serie de tiempo es una serie de datos x;, con cada uno tomado en un tiempo especifico t. Una
serie de tiempo discreta es una donde t € T, con T es un conjunto discreto. Una serie de tiempo
continua es una donde t € T, con T es un conjunto no discreto (Brockwell & Davis, 2002).

En cuanto a los objetivos del analisis de series de tiempo, este busca realizar inferencias respecto
a dichas series, mediante la aplicaciéon de modelos estadisticos, aunque es relevante cumplir una
serie de hipotesis para la correcta aplicacion de los modelos.

En general las series de tiempo pueden presentar las siguientes caracteristicas (Brockwell & Davis,
2002).

»  Tendencia: Componente de la serie de tiempo sistematica, lineal o no lineal que cambia
sobre el tiempo y no se repite.

»  FEstacionalidad: Patron sistematico, lineal o no lineal repetitivo de la serie de tiempo, que
se da en intervalos de tiempo.

»  Variaciones Irregulares: Representa todos los tipos de movimientos de una serie de tiempo
que no sean tendencia, variaciones estacionales ni fluctuaciones ciclicas.

*  Qutliers: Observacion o conjunto de observaciones significativamente diferentes del resto.

La estacionariedad de una serie de tiempo es una caracteristica bastante deseable, en cuanto es
requisito para la aplicacion de variados modelos de pronostico. En general, una serie de tiempo se
dice estacionaria cuando su distribucion y pardmetros no varian con el tiempo, de forma mas
especifica, se puede mencionar que una serie de tiempo es estacionaria, si su media y varianza no
cambian en el tiempo (Brockwell & Davis, 2002). Una de las formas de verificar si una serie es o
no estacionaria, se hace mediante la aplicacion de una prueba de Dickey-Fuller aumentada, cuya
hipotesis nula es que la serie analizada es no estacionaria, por ende, si se rechaza dicha hipdtesis
entonces se tiene que la serie es estacionaria para algin cierto nivel de confianza determinado
(Cheung & Lai, 1995).

2.3.1 Modelo ARIMA (Autoregressive Integrated Moving Average)

El modelo ARIMA(p, d, q) es uno de los modelos mas famosos para pronodstico mediante el uso de
series de tiempo, combina dos modelos, los cuales son AR(p) y MA(q). El primero realiza
prondsticos bajo el supuesto de que el valor de salida depende linealmente de sus valores anteriores,
el parametro p hace referencia al orden del modelo AR, el cual indica el nimero de rezagos que
este utiliza.

AR(p). y,=0+¢y, _ +dy ,+. . +9y _+E
Ecuacion 1: Modelo autorregresivo AR con p rezagos.
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El segundo modelo hace un prondstico de la variable de salida, suponiendo que dicha variable
depende linealmente del valor actual y varios valores pasados de un término estocastico
(imperfectamente predecible), el termino q es el orden del modelo y hace referencia al nimero
rezagos a considerar del término estocastico mencionado.

V,=Uu+E +OE, _ +O.E +. . .+0E

Ecuacion 2: Modelo de media mévil de orden q.
Finalmente, el término I hace referencia al nimero de veces que la serie de tiempo ha sido
diferenciada. Lo anterior, se debe a que es requisito que la serie sea estacionaria para poder aplicar
el modelo ARIMA, y la diferenciacion es una de las formas de poder lograr lo mencionado (otras

podrian ser, correcciones de estacionalidad y tendencia, o transformaciones a la serie de tiempo)
(Brockwell & Davis, 2002).

Ny =06+dy_ +.+¢ vy,  +E +Be,  +. . +80¢&,
Ecuacion 3: Modelo ARIMA(p,d,q).
2.3.2 Meétodo de Holt — Winters
El modelo Holt-Winters incorpora un conjunto de procedimientos que forman parte del nticleo de
las series temporales de suavizamiento exponencial. A diferencia de muchas otras técnicas, el

modelo Holt-Winters puede adaptarse facilmente a cambios y tendencias, asi como a patrones
estacionales. A continuacion, se muestra la formulacion del método mencionado.

PTE;;y = (F¢ + T )Re—p41

D
Fr:ﬂ'_R!*‘“_ﬂ}{Fri"‘rr 1)
=L

D,
Rt=l’F_+{1 — ¥R
!
T,=&8(F,—F;_q)+(1=8T,_4

Ecuacion 4: Ecuaciones método Holt — Winters.
Los parametros se explican a continuacion.
PTEt + 1 = Pronostico suavizado que incluye tendencia y estacionalidad para el periodo t + 1.
Ft = Pronostico suavizado exponencialmente para el periodo t.
Tt = Tendencia suavizada exponencialmente para el periodo t.
L = Largo de la estacionalidad.

Rt — L + 1 = Estacionalidad suavizada exponencialmente para el periodot — L + 1.
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a = Constante de suavizacion para los datos de la serie de tiempo (0 < a < 1).

Dt = Demanda real en el periodo t.

Rt — L = Estacionalidad suavizada exponencialmente para el periodo t — L.

Ft — 1 = Prondstico suavizado exponencialmente para el periodo t — 1.

Tt — 1 = Tendencia suavizada exponencialmente para el periodo t — 1.

Rt = Estacionalidad suavizada exponencialmente para el periodo t.

y = Constante de suavizacion de la estacionalidad (0 < y < 1).

6 = Constante de suavizacion de la tendencia (0 < § < 1).

2.3.3 Evaluacion de Modelos

El Criterio de Informacion Akaike (AIC): Es una medida de la calidad relativa del modelo
estadistico para un conjunto particular de datos. Este criterio muestra un equilibrio entre la
complejidad del modelo y la bondad de ajuste de este (Bozdogan, 1987).

El indice AIC se define de la siguiente forma: AIC = 2- k — 2-In(L).

Donde k es el numero de parametros en el modelo y L es la funcion de méxima

verosimilitud del modelo estimado, el modelo elegido es aquél que posea el menor valor de
AIC.

De esto observamos que no solo recompensa el ajuste obtenido por la funcion de méxima
verosimilitud, sino que también penaliza la complejidad del modelo, es decir, mientras mas
variables se consideren mayor es la penalizacion, por lo que se disminuye el nimero de
parametros libres que aumentarian el ajuste de bondad en la funcion de mdaxima
verosimilitud.

Mean Absolute Percentage Error (MAPE): Da informacion sobre la calidad del prondstico
del modelo, mediante la diferencia entre los valores pronosticados y los valores reales.
Tiene la siguiente forma funcional.

1 - - -
MAPE = —= Z —
n :

Ecuacion 5: Métrica MAPE.

Esta métrica puede llegar a ser sesgada en presencia de grandes errores en breves periodos
de tiempo, dado que toma uno a uno cada error.

Root Mean Square Error (RMSE): Al igual que la métrica anterior, da una informacion de
la calidad del pronostico realizado, aunque a diferencia de MAPE, esta métrica utiliza la
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desviacion estandar de los residuos (tomando la raiz) para dar cuenta del desempefio del
modelo aplicado.

n

1
RMSE = [ =S (y; — 9;)2
- > (i —95)

i=1

Ecuacion 6: Métrica RMSE.
2.4 Sistemas Basados en Conocimiento (Knowledge Based Systems - KBS)

Los sistemas basados en conocimiento (KBS’s) son sistemas basados en reglas formados por
aplicaciones que recolectan conocimiento experto de distintas fuentes, tanto humanas como
artificiales, luego dicho conocimiento es simbolizado y almacenado para ser usado en soluciones a
problemas futuros, siendo el elemento comun a todos los KBS el esfuerzo orientado a representar
el conocimiento de forma explicita, lo anterior mediante herramientas que pueden ser ontologias o
reglas aplicadas a hechos.

Es relevante mencionar que existe una amplia gama de sistemas de informacion basados en
conocimiento, el primero que se podria mencionar seria el sistema experto (ES por sus siglas en
inglés), el cual se diferencia de un KBS en el hecho de que este necesita de ayuda humana experta
para resolver una problematica, mientras que un KBS seria la arquitectura del sistema que
representaria explicitamente el conocimiento experto, en otras palabras, con pequefias cantidades
de informacion un KBS podria dar cumplimiento a resolver un problema por medio del
razonamiento. Por ultimo, hay que mencionar que un ES en general, es un caso particular de un
KBS. (Munner Umar , Mehmood, & Song , 2015). En la siguiente ilustracion se muestran distintos
tipos de sistemas basados en conocimiento (donde KBS también se encuentra, esto es solo un abuso
de notacion).

Heuristicas y modelos Sabiduria
w BS (Experiencia)
Reglas Camplejas Canocimiento
(Sintesis)
Conceptos Informacion
(Andlisis)

Automatizacion reglas
simples

Informacian
(Generacion)

Datos
{Procesamiento
de datos)

Busqueda

[lustracion 11: Pirdmide Sistemas Basados en Conocimiento (Akerkar & Sajja, 2010).

En la ilustracién anterior se observa un cambio en los sistemas a medida que la logica se vuelve
mas compleja (columna izquierda) y por ende los datos evolucionan hasta llegar a ser sabiduria en
el nivel mas alto (columna derecha). A continuacién, se dara una descripcion de los sistemas
basados en conocimiento que no se habian mencionado hasta el momento.
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WBS (Wisdom Based System).: Sistema basado en heuristicas complejas que permiten la
toma de decisiones de forma totalmente independiente de ayuda humana experta.

DSS (Decision Support System): Sistema que soporta la toma de decisiones de un tomador
de decision el cual en general se puede considerar experto en algin dominio particular,
mediante la organizacion de informacién y generacién de posibles resultados (en otras
palabras, analisis de sensibilidad y/o posibles escenarios), tiene una fuerte orientacion hacia
el andlisis de informacion. Cabe destacar que un DSS no es una herramienta de simple
reporteria, sino que es un marco que da las condiciones necesarias que permitan al tomador
de decision tomar una adecuada determinacion. Por altimo, cabe mencionar que en general
los DSS son el punto intermedio entre los MIS y los ES (Sauter, 2010).

MIS (Managment Information System): Sistema enfocado en decisiones estructuradas,
rutinarias y anticipadas, que pueden ser orientadas mediante la extraccion de datos,
integracion de estos para la generacion de informacion y la entrega de esta en un formato
de reporte. En general este tipo de sistemas no estd orientado hacia el andlisis (Sauter,
2010).

TPS (Transaction Information System): Sistema que permite la recoleccion, modificacion
y entrega de informacion, en general de forma “cruda”, esto es, sin modificaciones de
ningln tipo. No existe ninguna orientacion hacia el andlisis en este tipo de sistemas.

Las principales componentes de un KBS (transversales a los sistemas vistos anteriormente, salvo
el TPS) se muestran en la siguiente ilustracion.

Razanamiento Aprendizaje

Interfaz de Usuario

[lustracion 12: Principales componentes KBS (Gutiérrez Loyola, 2013).

Se puede apreciar en la ilustracion anterior la existencia de multiples componentes, las cuales se
describiran a continuacion (Munner Umar , Mehmood, & Song , 2015):

Base de Conocimiento: Por simple definicion hace referencia a la base donde se almacenara
el conocimiento extraido de expertos humanos o no humanos.

Motor de Inferencias: Hace referencia al software que trabaja sobre la base de
conocimientos, aplicando reglas logicas sobre los hechos lo que podria deducir nuevo
conocimiento (la complejidad de este motor de inferencia varia dependiendo del sistema en
que este se encuentre). Existen en general dos formas de funcionamiento del motor de
inferencias, “forward chaining” o “backward chaining”, la primera forma implica la
generacion de nuevo conocimiento desde el conocimiento almacenado en la base de
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conocimiento, mientras que la segunda significa comenzar con soluciones y a partir de ellas
decidir qué conocimiento ha de ser almacenado. En general el motor de inferencia opera en
una estructura “IF THEN”, lo que en palabras simples supone el uso de premisas, las cuales
mediante un proceso de deduccion transforma en conclusiones. Finalmente, se puede
mencionar que el motor de inferencia opera en tres estados, los cuales son: reglas de pareo
(“matching rules”), seleccion de reglas y ejecucion de reglas. Respectivamente se tiene que
el motor primero realiza una filtracion de data que cumple con las reglas definidas, los items
seleccionados son considerados candidatos, en segundo lugar, el motor utiliza una
estrategia de seleccion de reglas para ejecucion y en tercer lugar las reglas escogidas son
ejecutadas (ya sea a través de la interfaz de usuario o por alguna funciéon que solicite el
mismo motor).

»  Razonamiento: Esta componente guarda relacion con la forma en la que se extraeria el
conocimiento experto desde los usuarios que lo poseen. Comunmente un KBS posee
razonamientos de dos tipos, “Induction or backward chaining” y “Deduction or forward
chaining”.

» [nterfaz de Usuario: Parte fundamental de un sistema de tipo KBS debido a que provee la
comunicacion entre los usuarios y el sistema. Dado la relevancia que esta componente
posee, se deberian considerar los siguientes puntos para tener una interfaz de usuario
aceptable.

o Tipo de Visualizacion: En los origenes de los sistemas mencionados, se utilizaba
una consola basada en texto, como entrada y salida, actualmente en general la
visualizacion se basa en GUI (Graphical User Interface).

o Entrada de Informacion: La entrada de informacion puede realizarse de distintas
maneras, por ejemplo, de forma objetiva, subjetiva o realizando consultas, por lo
tanto, dependerd fuertemente de los usuarios expertos que forma se termine
utilizando.

o Visualizacion de Informacion: Se pueden utilizar distintos medios para la
visualizacion, como cajas de texto, graficos, botones, entre otros. Recordando la
importancia de mostrar conclusiones y hallazgos a los usuarios (en los sistemas que

puedan realizar dicha tarea, como los ES y KBS).

o Interfaz de Control: Se deberia poder controlar la sesion, incluyendo comienzo,
término y suspension, ademas de proveer opciones de configuracion.

»  Aprendizaje: Esta componente varia dependiendo de complejidad de sistema basado en
conocimiento (llegando a aprendizaje automatico en los sistemas mas complejos).

Existen multiples ventajas asociadas al uso de un KBS, a continuacion, se detallan algunas de estas:

*  Adquisicion y mantencion: No existe necesidad de personal especializado para mantener
los hechos, las personas expertas pueden definir y mantener las reglas ellas mismas.
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»  FExplicacion: Las logicas pueden ser explicadas a usuarios (en cuanto a los pasos que se
necesitaron para llegar a ellas) y estos(as) podrian entenderlas con relativa facilidad.

*  Razonamiento: La descomposicion del conocimiento y el procesamiento de este puede
llegar a generar soluciones nunca vistas por usuarios expertos.

2.4.1 Decision Support Systems (DSS)

Este sistema basado en conocimiento tiene especial relevancia para el proyecto que se ha de
realizar, por lo que se detallara su funcionamiento y componentes.

Un DSS tiene tres componentes principales las cuales se describen a continuacion (Sauter, 2010).

»  Componente de Datos: Generalmente toma la forma de un gestor de bases de datos,
almacenando la data necesaria para el sistema DSS en el formato adecuado para ser
utilizada por las otras componentes, debe ser lo suficientemente sofisticada para que se
pueda acceder a su data almacenando de forma no explicita, ademas de poder recabar todos
los datos necesarios y darles un formato adecuado sin la necesidad del uso de programacion
por parte del usuario final. Se puede hacer una correspondencia natural entre esta
componente y la base de conocimiento descrita en los sistemas basados en conocimiento.

»  Componente de Modelo: Se le conoce también como sistema de gestion basado en modelos,
este tiene como objetivo manejar todos los modelos y 16gicas que sean parte del DSS,
ademas de brindar un soporte de alto nivel que ayude al usuario a resolver dudas que este
tenga respecto de los modelos. Se puede hacer la corresponderia al motor de inferencias
descrito anteriormente.

»  Componente de Interfaz de Usuario: Corresponde a todos los mecanismos que permitan la
entrada y salida informacion del sistema DSS. Incluyendo todas las pantallas de entrada
donde el usurario podria requerir data y modelos y todas las pantallas de salida donde el
usuario podria obtener los resultados. Al igual que en los casos anteriores se puede hacer la
correspondencia entre esta componente y la interfaz de usuario de un KBS.

Por ultimo, se hace énfasis nuevamente en que en el uso de un DSS no se deberia dar la entrada de
datos ni la programacion para obtener los resultados deseados, sino que este actiia como un marco
que guia los usuarios a obtener la informacion deseada y realizar la toma de decisiones (Sauter,
2010).

2.5 Teoria de la Creacion del Conocimiento Organizacional

La Teoria de la Creacién de Conocimiento Organizacional (Nonaka , 1991), se refiere a la creacion
de conocimiento como resultado de una interaccion entre dos formas de conocimiento (llamada
conversion de conocimiento), dichas formas son el conocimiento tacito, el cual se entiende como
conocimiento personal de dificil formalizacion y comunicacion; y el conocimiento explicito, el
cual se entiende como conocimiento codificado que puede ser transmitido utilizando un lenguaje
formal y sistematico. Los tipos de conocimiento mencionados anteriormente interactian de cuatro
formas, las cuales son:
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»  Socializacion: Se relaciona con la conversion de conocimiento tacito a tacito, por lo anterior
la clave en esta forma de conversion radica en la consideracion de la experiencia como
fuente relevante de conocimiento tacito, asi como la experiencia compartida entre
individuos, aspectos sumamente relevantes para que esta forma de conversion de
conocimiento se pueda dar con éxito.

= FExteriorizacion. Se relaciona a la conversion de conocimiento tacito a explicito, este es un
proceso esencial en la creacion de conocimiento y tiene como resultado que el conocimiento
tacito adopte la forma explicita de analogias, conceptos, modelos o metaforas. Una
metodologia usual para la creacion de conceptos es la combinacion, la induccion y la
deduccion.

»  Combinacion: Relacionado a la conversion de conocimiento explicito a explicito, esta
forma implica un proceso de sistematizacion de conceptos para la creacion de un sistema
de conocimiento. La reconfiguracion de informacion que este proceso genera se puede
llevar a cabo afiadiendo, categorizando y combinando el conocimiento explicito para dar
paso al nuevo conocimiento.

= [nteriorizacion: Forma relacionada a la conversiéon de conocimiento explicito a tacito
siendo una buena forma de resumirla como un “aprender haciendo”, dado que significa la
internalizaciéon de un conocimiento por parte de los individuos (en una forma tacita) que
antes no existia en dichos miembros, como resultado de las etapas anteriores. Una buena
forma de hacer que el conocimiento explicito pase a ser tacito es la documentacion, dado
que ayuda a los individuos a internalizar lo que han experimentado.

Las formas de conversion de conocimiento mencionadas se pueden resumir ademas en la siguiente
ilustracion.

Conocimiento tacito a Conocimiento explicito

Conocimiento
tacito Socializacion Exteriorizacion

desde

Conocimiento
explicito Interiorizacion Combinacion

Ilustracion 13: Formas de conversion de conocimiento (Nonaka , 1991).

De las formas de conversion de conocimiento se puede desprender una espiral virtuosa que
comienza en la socializaciéon creando un campo de interaccion entre los individuos de la
organizacion, luego la exteriorizacion da paso a un didlogo reflexivo que dé cuenta de analogias,
conceptos o0 modelos adecuados que permitan comunicar de buena manera el conocimiento tacito
oculto, para que después la combinacion de comienzo con la distribucion del conocimiento recién
creado, para que en la interiorizacion se logre dar el aprender haciendo por parte de los miembros
de la organizacion.
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[lustracion 14: Espiral creacion de conocimiento.
2.5.1 Modelo de cinco fases del proceso de creacion de conocimiento organizacional

El modelo de cinco fases para la creacion de conocimiento organizacional integra tres dimensiones
relevantes, la primera son las formas de conversion del conocimiento, la segunda guarda relacion
con las condiciones que facilitan la creaciéon de conocimiento organizacional y la tercera se
relaciona con el tiempo de desarrollo del proyecto.
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[lustracion 15: Modelo de cinco fases (Nonaka , 1991).
2.6 Revision de Literatura
2.6.1 Picture Archiving and Communication System (PACS)

PACS es un sistema para el archivado digital de iméagenes, que en la actualidad es practicamente
un estandar mundial en los centros imagenologicos del mundo, debido a que generd un cambio
desde el almacenamiento de las imagenes en formato fisico a su almacenamiento en formato digital.

PACS provee un almacenamiento econdmico y conveniente para guardar y posteriormente acceder

a imagenes de multiples modalidades (existentes en los centros imagenologicos). Dichas iméagenes

son reportadas y transmitidas en formato digital con la ayuda de DICOM (Digital Imaging and
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Communications in Medicine), el cual es el protocolo universal para PACS que le permite la
transferencia y almacenamiento de imagenes.

En general PACS maneja imagenes de distintos equipos pertenecientes al campo imagenoldgico
(modalidades), entre los que se encuentran la tomografia computarizada (Computed Tomography
- CT), radiografia digital (Digital Radiography - DX) y Ultrasonido (Ultrasound — US), cabe
mencionar que las tres modalidades anteriores se encuentran en el centro de imagenologia del
Hospital Del Salvador (Choplin , 1992).

Finalmente, se pueden mencionar los siguientes usos para PACS:
» Copia ‘“fisica”: PACS reemplaza la copia fisica basada en iméagenes almacenadas en
formato fisico, pasando a un almacenamiento de tipo digital.

"  Acceso Remoto: Dada su arquitectura, puede permitir el acceso remoto para revision y
reporteria de imagenes por parte de especialistas.

»  Plataforma de Integracion de Imagen Electronica: PACS provee la interfaz necesaria para
conectarse con otros sistemas del ambiente hospitalario como el HIS (Hospital Information
System), EMR (Electronic Medical Record), RIS (Radiology Information System), entre
otros.

»  Gestion del Flujo de Trabajo: PACS es usado por personal de imagenologia para gestionar
el flujo de trabajo de los examenes de los pacientes.

2.6.2 Radiology Information System (RIS)

RIS es nucleo de la gestion electronica de imagenes, al igual que PACS es un estandar mundial en
la actualidad, entre sus principales funciones se encuentran las siguientes (McEnery, 2018).

= Agendamiento de pacientes.

*  Manejo de recursos.

= Seguimiento desemperio examenes.

» Distribucion de resultados de examenes.
»  Facturacion de examenes.

En general RIS se complementa con los sistemas hospitalarios HIS y PACS.

Es pertinente mencionar que la unidad de imagenologia del HDS no cuenta con una
implementacion de RIS.
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CAPITULO 3: ESTREATEGIA Y MODELO DE NEGOCIOS HOSPITAL DEL
SALVADOR

En el presente capitulo se dara cuenta del contexto estratégico del HDS, desde la mision y vision
de la institucidn, pasando por el posicionamiento estratégico y por el modelo de negocios de esta,
analizando la coherencia entre todos los elementos, con el fin de detectar falencias o faltas de
alineamiento que puedan justificar desde un punto de vista estratégico el proyecto a realizar.

3.1 Mision

“Nuestra mision como centro de salud publica es proporcionar acciones y atenciones de salud a la
poblacion en forma oportuna, resolutiva y eficiente, con perfeccionamiento continuo, orientado a
la atencion de patologias de alta complejidad” (Hospital Del Savador, 2018).

3.2 Vision

“El HDS pretende ser referente nacional en patologias especificas, constituyendo polos de
desarrollo en Areas como trasplante, tratamiento de linfomas, hemofilia y cirugia vascular.

“Al mismo tiempo ser modelo de gestion sanitaria, entregando a sus usuarios un tratamiento
integral con un concepto psico biosocial, con atencidon oportuna, resolutiva y de calidad,
eficiencia operacional y tiempo de espera minimo e informado”.

“También profundizar su amplia experiencia como campo clinico de formacion profesional de
pre y postgrado” (Hospital Del Salvador, 2018).

3.3 Posicionamiento Estratégico

En cuanto al planteamiento estratégico, este se identific6 usando el Delta de Hax para empresas sin
fines de lucro (Hax, 2010). Se concluye que el planteamiento estratégico del HDS es de mejor
producto, considerando la variante de eficiencia administrativa. Lo anterior encuentra justificacion
en la vision planteada por el mismo hospital, la cual hace referencia a como debe ser la atencion
hacia los usuarios del hospital. También se justifica desde la teoria (Barros Vera , Business
Engineering and Service Design with Applications for Health Care Institutions , 2013) dado que
se propone que los hospitales publicos deberian (dado sus limitados recursos y demanda creciente)
optar por un posicionamiento de mejor producto mediante una eficiencia operacional.

+ Calidad y Oportunidad de
Eficiencia Atencion
. Administrativa
+ Uso Eficiente de Recursos

Mejor
. Producto
[lustracidon 16: Posicionamiento Estratégico de HDS.
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3.4 Balanced Scorecard

El HDS no cuenta con una BSC propio, no obstante, el hospital es un Establecimiento
Autogestionado en Red (EAR) y como se mencion6 anteriormente, existe una definicion de BSC
para este tipo de establecimientos que el HDS adopté (ademés de que el cumplimiento de la
planificacion estratégica asociada a dicho BSC es evaluada anualmente). A continuacion, se
muestra el mapa estratégico de la organizacion.

TEMAS ESTRATEGICOS
BSC A B (£ D
PERSPECTIVA Susl_:ental_)llldad Eficiencia operacional Gestion clinica Excelenu‘a 'de
financiera la atencion

PERSPECTIVA
1 | APRENDIZAJE Y
DESARROLLO

PERSPECTIVA
2 PROCESOS
INTERNOS

PERSPECTIVA
FINANCIERA

PERSPECTIVA
USUARIOS

Ilustracion 17: Mapa estratégico EAR (DIGERA , 2018).

Existen una serie de indicadores para cada uno de los campos propuestos en las distintas
perspectivas, financiera, aprendizaje, procesos y de usuarios, especificamente nueve, seis,
diecinueve y once respectivamente. Se destaca la columna ligada al tema estratégico de eficiencia
operacional, considerando el planteamiento estratégico del hospital. En lo que sigue se dara cuenta
de objetivos relevantes (ligados al tema estratégico destacado) desde la perspectiva del proyecto.

= Perspectiva de Procesos
o B.2 3.3 Rendimiento de las Horas Contratadas.

Hace referencia a la produccion especifica del IAAC ajustado en el periodo sobre
la cantidad de horas efectivas del personal contratado en las leyes 15.076, 18.834 y
19.664 en el periodo.

* Perspectiva de Usuarios
o A.4.3 Variacion del Promedio de dias de espera para intervencion quirurgica.

Si bien este indicador tiene una forma de calcularse, asi como umbrales de
desempefio bien definidos, el proyecto en si aportard a las iniciativas que busca esta
meta, en particular la referente a la identificacion de las brechas causales de lista de
espera quirurgica.
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Perspectiva Financiera

o B.3.5 Porcentaje de Horas Ocupadas de Quirdfanos Habilitados

Este indicador mide el tiempo expresado en horas, en que se utilizan los quir6fanos
habilitados para cirugias electivas. No se incluyen quir6fanos de urgencia ni de
urgencia obstétrica. La meta es que el indicador sea superior al 75%.

C.3.1 Indice Funcional

Este indicador la eficiencia relativa de cada hospital en el uso de sus camas respecto
del estandar nacional. Este estandar y/o también llamado “Norma de
comportamiento de las estadias hospitalarias” permite poner en igualdad la
condicién clinica y la complejidad de los casos para su comparacion. La meta es
que sea menor que uno.

C.3.2 Porcentaje de Egresos con Estadias Prolongadas Superior

Este indicador mide el grado de disponibilidad de las camas criticas, que posee el
establecimiento segln resolucion de dotacion de camas vigente. La medicion se
realiza en camas de cuidados intermedios y cuidados intensivos que posea el
establecimiento, cuyo registro a utilizar es el corte diario que realiza el propio
sistema informatico a las 12:00 horas. La meta es que sea mayor al 98%.

3.5 Modelo de Negocios

En la siguiente ilustracion se puede ver un resumen del modelo de negocios (representado mediante
la metodologia CANVAS) del HDS, elaborado por la propia institucion. (Genesis, Consulting &
Capital, 2013)'°.

19 Cabe destacar que la planificacion sigue siendo valida, dada consulta a subdirecciones administrativa y médica del

HDS.
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[lustracion 18: Modelo de Negocios HDS.

A continuacidn, se detallan los aspectos mas relevantes del presente modelo, en relacion al proyecto
que se planea realizar en la institucion

3.5.1 Propuesta de Valor

La propuesta de valor del HDS, tiene relacion con la entrega de una atencion médica de calidad y
oportuna, centrada en el paciente y orientada en la atencion de las patologias que lo aquejan,
independiente de la complejidad de estas.

3.5.2 Segmento de Clientes

Como se menciond al principio del presente documento, en la descripcion de la organizacion, los
clientes del HDS son todos aquellos potenciales pacientes beneficiarios del sector oriente de la
capital mas la Isla de Pascua (aproximadamente medio millon de personas), adultos y adultos
mayores, en general con prevision FONASA. No obstante, cualquier persona que requiera de
atencion médica urgente, independiente de cualquier situacion particular que tenga, puede ser un
paciente del HDS.

3.3.3 Actividades Clave

Se encuentran las actividades ligadas a la gestion de pacientes, entre las que destacan gestion de
camas, gestion de pacientes y la gestion en las salas de hospitalizados. Ademés de lo anterior,
también se hace referencia a la optimizacion de ocho actividades consideradas fundamentales por
el hospital, entre los que destacan los procesos de produccion de los siguientes servicios de apoyo:
pabellones (en cuanto a programacion de las actividades de estos), farmacia (en cuanto al despacho
oportuno de los medicamentos solicitados) e imagenologia (en cuanto a la entrega oportuna de los
informes y la toma oportuna de los exdmenes solicitados). El correcto funcionamiento de los
servicios de apoyo anteriores es relevante para la atencion oportuna de pacientes.
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3.5.4 Recursos Clave

»  Personal médico y de enfermeria: Es la base indispensable para dar una correcta entrega
del servicio y la correspondiente propuesta de valor del hospital.

»  Pabellones: Salas especialmente habilitadas donde se realizan las intervenciones
quirurgicas. Recurso fundamental para tratar a los pacientes con afecciones que requieren
cirugia.

* (Camas: Es un recurso basico, limitado por costo y espacio para poder hospitalizar al
paciente y de esta forma lograr monitorearlo y brindarle los cuidados que necesita segiin su

condicién de gravedad.

»  Sistemas de informacion y administracion: Permiten almacenar la informacion de los
pacientes, y son el insumo necesario para contar con una mejor gestion hacia el paciente.
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CAPITULO 4: ANALISIS SITUACION ACTUAL

4.1 Arquitectura de Procesos

La arquitectura de macroprocesos se basa en la propuesta de Barros. A continuacion, se mostrara
la instanciacion de las macros segin dicha propuesta para el HDS.
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[lustracion 19: Arquitectura de Macroprocesos Orientada a Hospitales (Barros, 2017).

En la ilustracion anterior se puede apreciar la cadena de valor del hospital “Lineas de Servicio al
Paciente”, las cuales son atencidn ambulatoria, atencidén a hospitalizados y atencion de urgencia,
dichas lineas de servicio siguen un patrén de unificacion, lo que quiere decir que comparten ciertos
servicios, los cuales se “extraen” de ellas y pasan a formar parte de la cadena de valor llamada
“Servicios Comunes Propios”, en esta ultima se enmarca el presente proyecto de tesis.

4.2 Modelamiento Detallado de Procesos
4.2.1 Modelamiento IDEF0

Los servicios comunes propios tienen directa relacion con el servicio que provee el hospital (dado
que la produccion de imagenologia es insumo directo de la atencion clinica para las tres lineas de
servicio).

En la siguiente ilustracion se puede apreciar la descomposicion de los servicios compartidos para
hospitales, alli se encuentran todos los servicios de apoyo que sirven de soporte transversal a todas
las lineas de servicio, entre estos destacan pabellones, gestion de camas, servicio de agendamiento
de pacientes, servicios de apoyo diagnoéstico, entre otros. Los servicios de apoyo diagnostico hacen
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referencia a todos los servicios de apoyo que permiten realizar diagndsticos al paciente, entre los
que se encuentran laboratorios, anatomia patologica, imagenologia, entre otros. Considerando lo
anterior el proyecto se enmarca de forma especifica en los servicios de apoyo diagndstico.
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Tlustracion 20: Instancia para Macro de Servicios Comunes Propios (Barros, 2017).

A continuacion, se muestra la descomposicion de la macro de servicios de apoyo diagndstico (con
una correspondiente instanciacion para el servicio de imagenologia del hospital).
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[lustracion 21: Descomposicion de Servicios de Apoyo Imagenologia.
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Se puede apreciar que existen dos conjuntos de actividades definidos actualmente, las relacionadas
a la elaboracion de examenes y de forma complementaria a estas, las relacionadas a la produccion
de informes.

A continuacidn, se hara una descripcion de las macros mostradas en la ilustracion anterior, con el
objetivo de generar un mejor entendimiento del proceso general.

4.2.1.1 Administracion de Relacion con Paciente

Esta actividad considera todos los procesos relacionados al manejo de la informacion de las
personas que realizan solicitudes de examenes al servicio, cabe mencionar que dichas personas
pueden ser pacientes que soliciten examenes, como se da en el caso de la atencion ambulatoria o
puede ser un médico tratante que tenga bajo su responsabilidad a un paciente, como se da en el
caso de las lineas de atencion de hospitalizados y de urgencia.

Los principales procesos de esta actividad son los siguientes.

»  Analisis de Demanda: La que considera un analisis simple de la demanda (haciendo uso de
criterio experto) a la cual ha sido sujeto el servicio, con el fin de realizar acciones
correctivas cuando sea necesario.

» Decidir Atencion de Pacientes: Guarda relacion con atender o no los requerimientos de
examenes de los pacientes, en la atencion ambulatoria se verifica que el(la) paciente tenga
toda la documentacion correspondiente para aceptar su solicitud de examen, en la atencion
de hospitalizados se verifica que la orden médica tenga la informacién minima para poder
procesarla, por ultimo, en el caso de la atencién de urgencia todos los pacientes son
atendidos por defecto.

4.2.1.2 Gestion de la Produccion de Examenes
Esta actividad deberia considerar todos los procesos relacionados con los analisis de capacidad,

planificacion y monitoreo de la produccion de exdmenes de scanner de la unidad de imagenologia.
En la siguiente ilustracion se muestra en mas detalle esta actividad considerando la situacion actual.
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Tlustracion 22: Gestion de la Produccidon de Exdmenes.

A continuacion, se describiran los procesos mencionados anteriormente.

Planificacion de Produccion de Examenes: Relacionado a la generacion de la agenda diaria
de pacientes a atender, por parte del equipo de tecndlogos médicos del equipo de scanner,
lo anterior se realiza para la atencion de hospitalizados. En cuanto a la atencion abierta,
estos ya tienen un agendamiento definido, que puede ser sujeto a modificaciones
dependiendo del momento en el cual se presente el paciente, por ultimo, dada la naturaleza
de los pacientes de urgencias estos pueden llegar en cualquier momento del dia y al tener
prioridad por sobre las demas lineas de servicio, pueden generar modificaciones en la
planificacion de dichas lineas de servicio.

Control de Produccion de Examenes: Proceso que consiste en el analisis de la cantidad de
examenes realizados por el equipo de scanner, en cuanto a las personas atendidas y la
cantidad de segmentos realizados (una persona atendida puede tener asociados multiples
segmentos, estos se relacionan con las partes del cuerpo de las cuales se tomaron imagenes),
lo anterior se realiza actualmente de forma precaria con una periodicidad mensual.

Cabe mencionar que idoneamente deberia existir un proceso relacionado a la planificacion de
la capacidad del equipo de scanner. No obstante, actualmente dicho proceso no existe.

4.2.1.3 Gestion de la Produccion de Informes

Este macroproceso deberia considerar todas las actividades relacionadas con los analisis de
capacidad, planificacion y monitoreo de la produccion de informes.

Es relevante mencionar que este macroproceso usa como entrada la salida de la Gestion de la
Produccion de Exdmenes. En la siguiente ilustracion se muestra en mas detalle este macroproceso.
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[lustracion 23: Gestion de la Produccion de Informes.
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* Planificacion de Produccion de Informes: Consiste en la asignacion de los exdmenes a los
especialistas (radidlogos(as)) por parte del coordinador del servicio, lo anterior
considerando factores clinicos y relacionados a la carga de trabajo de dichos especialistas,
nivel de desempefio de estos, nivel de demanda de los exdmenes, entre otros. Cabe
mencionar que todo lo anterior se realiza de forma casi exclusiva con criterio personal por
parte del coordinador del servicio.

»  Controlar Produccion de Informes: Consiste en el analisis de desempeiio de los
especialistas considerando aspectos relativos al tiempo que demoran estos en resolver los
examenes que les son asignados, la cantidad de segmentos analizados por ellos, entre otros
aspectos. También se deberian considerar las dimensiones anteriormente mencionadas, de
forma global (considerando a todos los especialistas).

Esta actividad se realiza de forma esporddica y con una fuerte componente de criterio
personal.

Al igual que en el macroproceso relacionado a la produccion de exdmenes, en este tampoco existe
un proceso definido de analisis de capacidad.

4.2.1.4 Produccion de Examenes

Relacionado a la ejecucion de la planificacion del equipo de tecnologos médicos de scanner, lo que
involucra ademas el proceso mismo de la toma de examen.

4.2.1.5 Produccion de Informes
Relacionado con la revision de los examenes (previamente asignados) por parte los radidlogos,

tanto del departamento como externos. Este al ser un proceso enteramente clinico no se intervendra.
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43  Modelamiento BPMN

A continuacién, se muestra el detalle de los procesos mediante BPMN para los macroprocesos
mostrados en el modelamiento IDEF0, cabe mencionar que se hara énfasis solo en los procesos que
seran sujetos de un posterior redisefio.

4.3.1 Gestion de la produccion de examenes

4.3.1.1 Monitoreo y control de la produccion de examenes

El proceso relevante en este macroproceso tiene relacion con el monitoreo y control de la
produccion de exdmenes, la situacion actual de este se muestra en la siguiente ilustracion.
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[lustracion 24: Proceso AS-IS monitoreo y control de produccion examenes.

Se destaca el hecho de que todas las actividades son de usuario, lo que implica un gran esfuerzo
por parte del coordinador, sobre todo en las actividades ligadas a la elaboracién de reporte.
Ademas de lo anterior, se destaca la ausencia de actividades que den respuesta a un control a nivel
operacional de la produccion de exdmenes.

4.3.2 Planificacion y control de la produccion de informes
Para el macroproceso de planificacion y control de la produccién de informes, los procesos
relevantes a considerar son, el proceso de planificacion de la produccion de los informes y el

proceso de monitoreo y control de la produccion de los informes. A continuacidn, se muestra el
detalle de la situacion actual para ambos.
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4.3.2.1 Planificacion de la produccion de informes
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[lustracion 25: AS-IS planificacion produccion de informes.
Se destaca el tiempo que toma el coordinador para realizar las asignaciones de examenes a los
especialistas. El mencionado proceso de asignacion es un proceso que usa eminentemente el

criterio del coordinador (como se mencion6 anteriormente).

4.3.2.1 Monitoreo y control de la produccion de informes
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[lustracion 26: AS-IS monitoreo y control de la produccion de exdmenes.

Las problematicas del proceso mostrado en la ilustracion anterior son similares al proceso de
monitoreo y control de la produccion de examenes.

4.4 Diagnostico de la Situacion Actual

Siguiendo la metodologia de ingenieria de negocios, es relevante mencionar que, segun los
aspectos estratégicos mencionados en el presente informe, el HDS sigue un posicionamiento de
eficiencia operacional, de ello se desprende que una de las Capacidades criticas que deberia poseer
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el hospital y por consiguiente una de sus unidades importantes como lo es imagenologia, guarda
relacion con utilizar los recursos de la forma mas eficiente posible sin comprometer la calidad del
servicio entregado.

Para generar una propuesta coherente con lo planteado anteriormente, se seguird el enfoque de
mejora en el uso de los recursos de la modalidad CT de la unidad de imagenologia del HDS, con
un fuerte énfasis en los recursos radidlogo(a) y equipo scanner, haciendo un uso de los niveles iii
y iv de disefnio de servicios, los cuales son el disefio de procesos de gestion para los recursos
mencionados y el disefio de los procesos de gestion operativa.

El fundamento para el enfoque y los niveles de disefio escogidos, tienen ademas de la relacion
descrita en cuanto al posicionamiento estratégico del hospital, la estructura de inteligencia
requerida para poder realizar el enfoque propuesto (la cual es de nivel 1) y permitiria eliminar de
forma razonable los usos ineficientes que se dan a los recursos de la unidad, ademas de que dicha
estructura de inteligencia es concordante con la realidad del hospital y de la unidad (dado la
cantidad de informacion con la cual se cuenta, la estructura organizacional de la unidad y del
hospital, entre una serie de otros factores volveria bastante complejo adecuar otra estructura de
inteligencia superior).

Entre los principales problemas del servicio de imagenologia, destacan los siguientes:

"  Ausencia de andlisis de capacidad de especialistas: No existe actualmente una nocion
(cuantitativamente justificada) por parte de la unidad respecto de si se cuenta con la
cantidad de especialistas adecuados para la modalidad CT, lo cual se agrava si se considera
que existe una empresa (externa a la unidad) especializada'! en la revision de examenes
radiologicos de scanner.

»  Deficiente planificacion de produccion de informes: Existe una amplia gama de elementos
a considerar para poder asignar un examen a un especialista determinado, entre dichos
elementos, destacan (como se menciond anteriormente) factores clinicos, carga de trabajo
del especialista, nivel de desempefio de este y nivel de demanda de el examen particular
que se esta asignando, todos los elementos mencionados son evaluados de forma subjetiva
por el coordinador usando su experiencia como base para la toma una decision con respecto
a la asignacion de examenes. Al igual que en el proceso anterior no existe una formalizacion
de este proceso. Por ultimo, cabe mencionar que el uso intensivo de la experiencia en este
proceso tiene una relacion directa con un deficiente proceso de monitoreo y control tanto
de exdmenes como de informes, dado que este deberia ser un insumo para el proceso de
planificacion de la produccion de los informes.

»  Deficiente monitoreo y control de produccion de informes: Los insumos de informacion
para hacer un adecuado monitoreo y control que existen son minimos, dado que existe un
sistema de informacion transaccional que mantiene una consolidacion de datos inadecuada
para un correcto analisis, siendo utilizado para analizar si algin paciente especifico se
realizé algun examen y en qué estado se encuentra este examen (si ha sido revisado o no
por algin especialista), a la anterior fuente de informacion se suman los reportes realizados
por la unidad de imagenologia, los cuales se realizan entre intervalos de tiempo demasiado

' La empresa especializada en la revision de exdmenes radiologicos es ITMS (International Telemedical Systems)
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amplios, en gran medida por el enorme tiempo que le toma a la unidad realizar dichos
reportes, dado la calidad de datos con la que esta cuenta y la carencia de personal idéneo
para un manejo adecuado de dichos datos para transformarlos en una fuente de informacién
util en forma eficiente.

"  Ausencia de andlisis de capacidad de examenes: Al igual que para los especialistas, no
existe actualmente una nocidén (cuantitativamente justificada) por parte de la unidad,
respecto de si se cuenta con el equipo tanto fisico como médico para dar respuesta a la
demanda por exdmenes.

»  Deficiente monitoreo y control de la produccion de examenes: Como se mencion6 en la
descripcion de este proceso antes, actualmente no existe una claridad en un nivel
operacional respecto de la cantidad de examenes ni de la cantidad de segmentos producidos
por el equipo de scanner, esto ultimo es vital para saber la carga real de trabajo del equipo
de scanner. Ademas de lo anterior, este proceso es relevante en cuanto es un insumo para
toda la actividad de planificacion y control de la produccion de informes.

4.5 Cuantificacion de la Problematica Detectada

Es pertinente recordad el arbol de problemas presentado anteriormente en el presente trabajo, para
dar en esta seccidon un mayor detalle de sus causas y consecuencias.

Demoras en atencion clinica
de hospitalizacion

Sobreutilizacion capacidad
externa

Tiempos de reporte sobre
estandar

Pacientes “sin informe™ Deficiente atencién a demanda
Subutilizacion de especialistas

Deficiente gestion y control de recursos
criticos en unidad de imagenologia

Reglas de negocio
dependientes de criterios
personales Andlisis manual de datos

Procesos de planificacion y ligados a procesos

control poco definidos

Tustracién 27: Arbol de problemas.

La problematica detectada guarda relacion con una “deficiente gestion y control de recursos criticos
en la unidad de imagenologia” (al centro, en la ilustracion mostrada anteriormente), estando debajo
sus posibles causas y arriba sus posibles consecuencias, es pertinente aclarar que con recursos
criticos se hace referencia a los recursos utilizados en los procesos de toma e interpretacion de
imagenes presentados en la Ilustracion 3. A continuacion, se describiran brevemente las causas y
consecuencias de la problematica presentada anteriormente, se presentard también una justificacion
tanto cualitativa como cuantitativa, considerando para esta ultima las consecuencias de la
problematica mostrada anteriormente.

Entre las causas de la problematica mencionada, se tienen las siguientes.
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= Procesos de planificacion y control poco definidos: En general todos los procesos ligados
a la planificacidon y control tanto para la toma como para la interpretacion de imagenes
estan vagamente definidos, lo anterior debido a que la unidad de imagenologia dedica la
mayor parte de su tiempo a la operativa asociada a la toma de iméagenes.

=  Reglas de negocio dependientes de criterios personales: Las decisiones ligadas a los
procesos de planificacion y control mencionados en el parrafo anterior se basan
fuertemente en el criterio que tenga el(la) coordinador(a) de la unidad.

»  Andlisis manual de datos ligados a procesos: La unidad de imagenologia genera un
procesamiento manual de los datos de variados de sus sistemas, para posteriormente
generar reportes solicitados por la subdireccion de apoyo diagnodstico terapéutico. Dicho
procesamiento demora entre uno y dos meses, el retraso en la generacion de informacion
util para la toma de decisiones genera también dificultades para realizar un adecuado
control de los procesos tanto de toma como de interpretacion de imagenes.

Antes de entrar en el detalle de las causas de la problematica, cabe mencionar que la cantidad de
pacientes atendidos por la unidad el afio 2018 fue de 1750 (con una desviacion de 117 pacientes)
y en la siguiente tabla se muestra la distribucion de los pacientes por cada linea de servicio para el
afno 2018.
Tabla 3: Resumen distribucion de pacientes por linea de servicio.
Lineas de . Desviacion
. . Promedio )

Servicio Estandar

Ambulatorio 22,8% 2,3%

Hospitalizados 16,2% 1,8%

Urgencia 61,1% 3,2%

Se puede apreciar en la tabla anterior que urgencias no solo es relevante desde un punto de vista
clinico, sino que también lo es en cuanto a la cantidad de pacientes atendidos por la unidad,
seguidos de las lineas de atencion ambulatoria y de hospitalizados.

En cuanto a las consecuencias de la problematica detectada, se encuentran las siguientes.

»  Subutilizacion de especialistas: En la siguiente ilustracion se muestra la utilizacion de las
distintas etiquetas'? para cada especialista de la unidad'® ligado a la modalidad CT de forma

exclusiva, categorizados por tipo de contrato (primera columna) considerando todo el afio
2018.

12 Por razones de confidencialidad, todos los nombres de los(as) especialistas han sido reemplazados por etiquetas.
13 Considera la carga de trabajo que los(las) especialistas tuvieron comparada con la carga de trabajo esperada
considerando los contratos de estos(as).
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Tlustracion 28: Utilizacion especialistas unidad de imagenologia modalidad CT, afio 2018.

Como se menciono anteriormente, se muestra en la Ilustracion 28 las tasas de utilizacion '#
para los(as) especialistas de dedicacion exclusiva para CT en la unidad, ellos(as)
representan el 58% de los(as) radidlogos(as) de la unidad. Se puede apreciar que salvo
contadas excepciones (radidlogo(a) 1), los médicos no llegan a una tasa de utilizacion del
100% (marcada con una linea verde punteada) y de hecho sus desempefios no se adectian a
lo esperado por la unidad. A continuacidén, se muestra una tabla resumen para los(as)
especialistas que da mas luces respecto al desempeno de estos(as).

Tabla 4: Resumen desempeiio especialistas, periodo 2018.

Tasa de Utilizacion Desviacion Mensual

Etiqueta . Y
Promedio Mensual Tasa Utilizacion

Radidlogo(a) 9
Radidlogo(a) 5
Radiélogo(a) 15
Radidlogo(a) 11
Radidlogo(a) 8
Radidlogo(a) 1

La tabla anterior da cuenta de que en promedio los(as) especialistas de la unidad no se
adecuan al desempefio esperado por la unidad (més de un 75% de utilizacion con una

14 Los periodos donde el(la) especialista presente algiin vacio significa que en dicho periodo no se desempefi6 en la
unidad de imagenologia del HDS, por lo tanto, dichos periodos no se consideran en el analisis de sus respectivos
desempefios.
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desviacion menor o igual al 5%), salvo en algunos casos y no del todo (para los(as)
radidlogos(as) 1 y 9, aunque con desviaciones demasiado altas), llegando incluso
algunos(as) especialistas a tener desempefios preocupantes (como es el caso de los
radiologos(as) 8 y 11).

Sobreutilizacion de capacidad externa: Dada la forma en que se realiza la gestion de los
recursos criticos en la unidad de imagenologia, se genera una utilizacion excesiva de la
capacidad externa contratada por la unidad (ITMS) para la interpretacion de imagenes. A
continuacion, se muestra la tasa de utilizacion de la capacidad externa contratada para el
periodo comprendido entre enero de 2018 y mayo del 2019.

Tasa Utilizacion

[lustracion 29: Tasa utilizacion ITMS, periodo enero 2018 - mayo 2019.

Se puede apreciar en la Ilustracion 29 una sobreutilizacion considerable, mas aln si se
considera que la utilizacion siempre es superior al 100% (referenciado con una linea verde
punteada) en todo el periodo analizado. Existe una clara tendencia al alza en el afio 2018,
posteriormente en el afio 2019, dicha tendencia al alza se comienza a revertir (producto de
mejoras en la gestion que en parte se deben al presente proyecto). En la siguiente
ilustracion se muestra en un resumen del desempefio de ITMS en los afios 2018 y 2019.

Tabla 5: Resumen desempenio ITMS, periodo 2018.

Tasa de Utilizacion Desviacion Mensual

Periodos
Promedio Mensual Tasa Utilizacion

2018
2019

Si bien ambos periodos no son directamente comparables, se puede apreciar que en ambos

afos hay una sobreutilizacion de ITMS en promedio y en el afio 2019 existe una desviacion

considerable que probablemente se debe a la rdpida disminucidon en la utilizacion de [ITMS.
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La sobreutilizacion de la ITMS también tiene consecuencias econdmicas serias para la
unidad, las cuales se veran en mas detalle en la seccion 8 del presente informe, relativa a
la evaluacién econdmica del proyecto.

Tiempos de reporte especialistas sobre estandar: Hace referencia a la diferencia entre la
fecha de entrega de un informe y la fecha de toma del examen asociada a dicho informe
para cada uno de los(as) pacientes de la unidad, en dias laborales'®. En la siguiente
ilustracion se muestran diagramas de caja y bigote para la métrica descrita en el afio 2018
para las tres lineas de la unidad.

Tiempo de Reporte [Dias] %

| 3 | Y Y | 3 | Y Y | 3 Y | Y 3
) oo o o = I 23] P N o ] co w
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Hospitalizados #H-ﬂ e @
Urgencia +b.t ] L] .

Ilustracion 30: Diagrama de caja y bigote para tiempos de reporte por linea de servicio,
afio 2018.

En la ilustracion anterior se puede apreciar la distribucion de los tiempos de reporte de
los(as) especialistas, una primera cuestion que resalta tiene relacion con los outliers que
presenta la métrica descrita anteriormente, los cuales dan cuenta de validaciones de
informes'® bastante tardias, lo cual no deberia suceder. A continuacién, se muestra una
tabla resumen de la Ilustracion 30.

Tabla 6: Resumen tiempos reporte especialistas por linea de servicio.
Lineas de Servicio
Cuartiles Ambulatoria Hospitalizados  Urgencia
M3ximo | 36dias | 4dias |
Q3 3 dias

Mediana 9 dias
Q1
Minimo

15 Se mide el desempefio de los especialistas en dias laborales, puesto que formalmente, estos(as) trabajan de lunes a
viernes. No obstante, existe también una métrica de tiempos de reporte que mide el total de dias de diferencia entre la
entrega del informe y la toma del examen asociado, la cual mide el impacto real de dicho tiempo en los pacientes. La
métrica mencionada se mostrara en la seccion 4.5, relativa a la cuantificacion de la problematica.

16 Proceso mediante el cual, un especialista da por cerrado la revision del algiin examen, quedando este con su informe
listo para el paciente y/o médico que lo haya solicitado.
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Lo establecido por la unidad como tiempos de reporte maximos para las lineas de atencion
ambulatoria, atenciéon hospitalizados y atencion de urgencia, son de 10, 3 y 1 dias
respectivamente. En la Tabla 6 se puede apreciar que los tiempos de reporte definidos por
la unidad no se cumplen en un sentido estricto (resaltdndose en rojo hasta que cuartil se
cumple aproximadamente el tiempo de reporte definido por la unidad), aunque se tiene que
la mediana del tiempo de reporte en las lineas si cumplen con los plazos establecidos por
el servicio. No obstante, lo anterior sigue siendo bastante deficiente, sobre todo para la
linea de urgencia, dado que es la linea de servicio con mayor prioridad. Se puede mencionar
que existe un 25% de pacientes para las lineas de atencion ambulatoria y de urgencia, los
cuales tienen tiempos de reporte criticos. Por ultimo, existe una mayor dispersion en los
tiempos de reporte para la atencidon de urgencia que para la atencion de hospitalizados, lo
cual no se ajusta al nivel de prioridad que posee cada una de las lineas de servicio
mencionadas.

Pacientes “sin informe”: Existe una fraccion de los exdmenes realizados en la unidad (en
la modalidad CT) que quedan sin un informe asociado, lo anterior va en contra de los
estandares del servicio y genera serios problemas en la relacion de imagenologia con las
lineas de servicio que provee, sobre todo con la linea de atencion de hospitalizados. En la
siguiente tabla se muestra un resumen de la fraccion de pacientes “sin informe” del total
atendido para cada linea de servicio de forma mensual, considerando el afio 2018.

Tabla 7: Resumen pacientes "sin informe" por linea de servicio, afio 2018.
Pacientes "Sin Desviacion Mensual
Informe" Promedio Pacientes "Sin
Mensual Informe"
Ambulatoria

Hospitalizados

Urgencia

Es pertinente aclarar que para el caso de la atencion de urgencia existen problematicas
asociadas a la data con la que se trabajo, dadas sus caracteristicas particulares no se hace
de forma consistente un cierre de las interpretaciones realizadas por los(las) especialistas,
lo cual deja al paciente en apariencia “sin informe” aun cuando la realidad no es asi. Lo
anterior fue una revelacion importante para el servicio de imagenologia, el cual esta en un
proceso de correccion de esta mala préctica.

Considerando la tabla anterior, el fenomeno de pacientes “sin informe” no se da demasiado
para los pacientes en la atencion ambulatoria, lo cual se debe probablemente a que estos
activamente se ocupan de poder recibir su informe una vez se realizan su correspondiente
examen. Considerando lo explicado anteriormente, es la linea de atencion de
hospitalizados la que genera preocupacion dada la cantidad de pacientes sin informe que
presentd durante el afio pasado.

Demoras en atencion clinica de hospitalizacion: Este punto solo se pudo evaluar
cualitativamente y se basa en variadas entrevistas a personal de las salas de hospitalizacion
(enfermeras(os) a cargo de las salas, médicos residentes a cargo de las salas y médicos de
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distintas especialidades), las cuales constantemente genera reclamos contra la unidad de
imagenologia en cuanto a las demoras que esta presenta, lo cual genera dificultades debido
a que los informes de imagenologia son insumos relevantes en el proceso de analisis clinico
realizado por el personal mencionado (sobre todo para médicos residentes y especialistas).
Cabe mencionar que lo anterior no es contradictorio con los tiempos de reporte analizados
anteriormente para la linea de atencion de hospitalizados, si se considera la cantidad de
pacientes “sin informe” que presenta dicha linea de atencion.

Deficiente atencion de la demanda: Esta es una consecuencia indirecta de la problematica
detectada, dado que una mejor utilizacion de los recursos podria generar una mejor
atencion de la demanda, no obstante, existen problemas estructurales en el servicio de
imagenologia que hacen que este no pueda atender toda la demanda que recibe como se
mostro en la Ilustracion 4 del presente trabajo.
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CAPITULO 5: PROPUESTA DE REDISENO DE PROCESOS

Los antecedentes mostrados en la seccion anterior dan cuenta de que los macroprocesos de gestion
de la produccion de los informes y de los examenes presentan serias deficiencias. Esto se refleja
en la falta de elementos tecnologicos que den un sustento adecuado, en la falta de indicadores y
otras herramientas que permitan llevar un monitoreo y planificacion efectivas de la atencion y de
la gestion. Siendo resultado de esta situacion un uso inadecuado de recursos criticos de la unidad
y una calidad de servicio no adecuada bajo los estandares de esta. Por ende, se propone un redisefio
que abarque ambos macroprocesos mencionados, el cual involucre elementos organizacionales y
elementos de soporte que permitan realizar una gestion adecuada ambos.

En la presente seccion, se dara cuenta de la propuesta de redisefio que tiene como objetivo intentar
revertir la situacion presentada en el parrafo anterior, en concordancia con el objetivo general y
objetivos especificos planteados en el presente informe.

5.1 Direcciones de Cambio y Alcance

En cuanto al alcance del presente proyecto de tesis, con respecto a los procesos a ser redisefiados
(o de plano, disefiados), residen en los macroprocesos de “gestion de la produccion de informes” y
“gestion de la produccion de examenes”, en cuanto al primero, seran intervenidas todas sus
actividades y con respecto al segundo, se disenaran y redisefiaran los procesos de “andlisis de
capacidad” y “monitoreo y control de exdmenes” respectivamente.

El Hospital del Salvador ha mostrado una intencién en cuanto a realizar un uso eficiente de los
recursos, lo cual se puede apreciar en su posicionamiento estratégico y en algunos de los objetivos
declarados en su mapa estratégico (Balanced Scorecard), lo anterior es coherente con la situacion
actual de la salud en el pais donde las necesidades son multiples y mayores dia a dia, y los recursos
son limitados (Cid Pedraza, 2013). Lo anterior es particularmente cierto para la unidad de
imagenologia del hospital, ya que a nivel mundial esta area se ha vuelto cada vez mas demandada,
siendo un insumo clinico tremendamente relevante en la gestion clinica de los pacientes ademas de
que ha sido objeto de un vertiginoso cambio tecnologico en los ultimos veinte afios (European
Society of Radiology 2009, 2010).

Por lo mencionado anteriormente, se desea que, con la ayuda del proyecto realizado, la unidad de
imagenologia del HDS pueda ir en la direccion de “innovacion de sus procesos de control y
planificacion de produccion que le permitan tomar decisiones considerando informacioén objetiva

y la experiencia”, ademas de las consideraciones clinicas que toman.

A continuacion, se describen las variables de cambio propuestas por la metodologia de ingenieria
de negocios aplicadas al presente proyecto.

5.1.1 Variable Estructura de la Institucion y Mercado

Tabla 8: Variable de Estructura de la Institucién y Mercado.

Estructura de la Institucion y Mercado Propuesto

Servicio Integral al cliente
Lock-In sistémico
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Integracion con proveedores No No
Estructura Interna:

. . Descentralizada Descentralizada
Centralizada o Descentralizada

Toma de Decisiones:
Centralizada o Descentralizada

Descentralizada Avanzar en Centralizacién

5.1.2 Variable Anticipacion

Tabla 9: Variable de Anticipacion.

Anticipacién

Propuesto
Planificacion de Planificacion basada en métricas relevantes
operaciones No para la unidad.
Planificacion de Insumos No No

Uso de modelos predictivos No No

5.1.3 Variable Mantencion Consolidada del Estado

Tabla 10: Variable de Mantencion Consolidada del Estado.

Mantencion Consolidada

Actual Propuesto
' deEstado | P

Datos Propios

~ otros sistemas del Hospital |
Integracion con Datos de
Sistemas de Otras
~ Organizaciones |

Integracion con datos de

Si bien existe una consolidacion de los datos asociados a la toma de exdmenes y la produccion de
informes para el scanner de la unidad en el sistema PACS, dicha data no estd en un formato
adecuado, ademas de presentar la “suciedad” tipica de un sistema en operacion. Se propone la
transformacion de datos actuales y almacenamiento de estos en una base de datos.

5.1.4 Variable Integracion de Procesos Conexos

Tabla 11: Variable de Integracion de Procesos Conexos.

Integracion de Procesos Conexos
Propuesto

Proceso Aislado Si No

Todos o la mayor parte de los procesos de un
Macroproceso Si Si

Dos o mas macros interactian No No

La parte relevante de esta variable tiene relacion con que apunta a una integracion entre los
procesos de “gestion de la produccion de examenes” y “gestion de la produccion de informes™.
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5.1.5 Variable de Practicas de Trabajo

Tabla 12: Variable de Précticas de Trabajo.

Practicas de Trabajo Propuesto

Logica de Negocios Automatizada o
Semiautomatizada
Logica de Apoyo a Actividades Tacitas

Procedimientos de Comunicacion e
Integracion
Logica y Procedimientos de Medicion de
Desempeiio y Control

Se generara una logica de negocios semiautomatizada que apoyara todos los procesos definidos en
el alcance de la propuesta de redisefio. Ademas de generar logicas y procedimientos para la
medicion del desempefio y control para los procesos de monitoreo y control tanto de exdmenes
como de informes.

5.1.6 Variable de Coordinacion

Tabla 13: Variable de Coordinacion.

Coordinacion Actual Propuesto

Reglas Informales Formales, con apoyo computacional
Jerarquia Bajo uso Bajo uso
Colaboracion Si Si
Particion No No

El punto mas relevante de esa variable se relaciona al levantamiento y posterior formalizacion de
reglas mediante apoyo computacional para todos los procesos mencionados en el alcance de la
propuesta de rediseno.

5.2 Redisefio Detallado de Procesos TO BE

5.2.1 Redisefio Detallado IDEF0

En la siguiente ilustracion se muestra la propuesta de redisefio, en cuanto al disefio de los
macroprocesos considerando IDEF0. Para los macroprocesos de “gestion de la produccion de

informes” y “gestion de la produccion de exdmenes”, destacando las actividades y los flujos de
informacion relevantes que se generaran con el redisefio.
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5.2.1.1 Gestion de la Produccion de Examenes
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Ilustracion 31: Propuesta de redisefio, gestion de la produccion de examenes.

Se destacan en color naranjo los procesos que seran sujeto de redisefio y los flujos relevantes de
estos, que afectaran a las demas actividades.

Se resaltan en color azul los procesos que seran sujeto de disefio y los flujos relevantes de estos,
que afectaran a las demas actividades.
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Ilustracion 32: Propuesta de disefo, planificacion de capacidad scanner.
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Para poder realizar de forma adecuada la planificacion de la capacidad del scanner, se deben
realizar las siguientes actividades.

Determinar Demanda Exdamenes: Mediante la aplicacion de modelos, se pronosticara la
demanda por examenes que posee la modalidad, se daran mas detalles de esta actividad en
la seccion de diseno detallado BPMN del presente trabajo.

Analizar Capacidad Scanner y Evaluar Cambios: Se ejecutan modelos que permitan ajustar
la capacidad del scanner que permitan dar respuesta a la demanda pronosticada en la
actividad anterior.

Factibilizar Cambios en Capacidad: Considerando las alternativas derivadas de la
actividad anterior, el coordinador de la unidad en conjunto con el equipo médico del scanner
deben tomar una decision respecto de cudl seria la mejor alternativa.

5.2.1.2 Gestion de la Produccion de Informes

Servicio de Imagenologia

[Gestidn de Recursos

@ I/J\anes

Capacidad 7
Planificacién Dispanible | Mantencion
Imagenologia HDS Asignacion de | de Estado
( Examenes a Revisgr
@ \ Planificar 1 A
Administracion Demanda ] Produccion
Relacién con  a ser ‘ Informes Produccién

Paciente  Asignada

Plan Asignacid
@ / Especialistas
Ordenes de /

Produccidn de Examenes
Examenes Realizados

©)

de Informes

1

Habilitadores |
™ : T— g
Mecesidad de

Mantencion Replanificacién
de Estado

[lustracion 33: Propuesta de redisefio, planificacion de produccion informes.

Se destacan en color naranjo los procesos que seran sujeto de redisefio y los flujos relevantes de
estos, que afectaran a las demas actividades.

Se resaltan en color azul los procesos que seran sujeto de disefo y los flujos relevantes de estos,
que afectaran a las demads actividades.
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Ilustracion 34: Propuesta de diseno, planificacion de capacidad especialistas.

Para poder realizar de forma adecuada la planificacion de la capacidad de especialistas, se deben
realizar las siguientes actividades.

»  Determinar Demanda Informes: Mediante la aplicacion de modelos, se pronosticara la
demanda por informes que posee la modalidad de scanner. Esta tiene la siguiente
particularidad, si bien en principio se podria ligar a la demanda por exdmenes, en cuanto a
que cada examen deberia poder contar con su informe, no obstante, en general el scanner
no da abasto con dicha demanda, por ende, la demanda por informes estd més ligada a la
produccion del scanner que a la demanda a la cual este estd sometido. Se daran mas detalles
de esta actividad en la seccion de disefio detallado BPMN del presente trabajo.

*  Analizar Capacidad Especialistas y Evaluar Cambios: Se ejecutan modelos que permitan
ajustar la capacidad de los(as) especialistas, que permitan dar respuesta a la demanda
pronosticada en la actividad anterior.

» Factibilizar Cambios en Capacidad: Considerando las alternativas derivadas de la
actividad anterior, el coordinador de la unidad en conjunto con los(as) especialistas y el(la)
jefe(a) de la unidad deben tomar una decision respecto de cudl seria la mejor alternativa

En la siguiente ilustracion se mostrard la propuesta de redisefio para la actividad “planificacion de
produccion de especialistas”, la cual fue sujeta de redisefio.
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[lustracion 35: Propuesta redisefio, planificacion produccion especialistas.

Para poder realizar de forma adecuada la planificacion de produccion de especialistas, se deben
realizar las siguientes actividades.

»  Determinar Demanda Informes: Mediante la aplicacion de modelos, se pronosticara la
demanda por informes que posee la modalidad de scanner, con un horizonte de tiempo
menor que en caso de la determinacion de la demanda para el analisis de capacidad de
los(as) especialistas. Se dardn mas detalles de esta actividad en la seccion de disefio
detallado BPMN del presente trabajo.

»  Asignar Examenes a Especialistas: Los examenes son distribuidos entre los distintos
especialistas de la unidad, considerando reglas de negocio elaboradas en conjunto con la
unidad (estas emplean distintos criterios, tanto clinicos como administrativos, la capacidad
disponible y la demanda de informes estimada en la actividad anterior).

5.2.2 Rediserio Detallado BPMN

A continuacion, se muestra el detalle de las actividades que compondran los procesos descritos en
el rediseno detallado IDEFO mostrado en la seccion anterior.

5.2.2.1 Gestion de la produccion de examenes

Los procesos relevantes para los macroprocesos descritos en la seccion anterior, relacionados a la
produccion de examenes, son los de “planificacion de la capacidad de scanner” y “monitoreo y
control de la produccion de examenes”, el detalle en BPMN de la propuesta de redisefio para dichos
procesos se muestra a continuacion.
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Ilustracion 36: Propuesta redisefio, planificar capacidad de scanner.

Los procesos relevantes de la actividad mostrada en la ilustracion anterior se mencionan a
continuacion.

»  Determinar Demanda Examenes: Subproceso que realiza pronéstico de la demanda por
examenes para las tres lineas de servicio a las que se ve sometida la unidad, se dan mas
detalles de este subproceso en la Ilustracion 37.

" Analisis Capacidad Scanner: Se realiza una comparacion entre la demanda a la que esta
sometida la unidad y la capacidad de resolucion que esta posee.

*  Evaluar Cambios en Capacidad: Se realizan un primer analisis que tiene como objetivo
identificar si la unidad cuenta con la capacidad suficiente para atender la demanda, en caso
negativo se realiza una evaluacion de que tan critica es la diferencia entre la demanda por
examenes y la capacidad de la unidad para resolver dicha demanda, lo anterior considerando
reglas de negocio definidas (que toman en cuenta la prioridad de las lineas de servicio).

Un segundo analisis de tipo “what if”, evalta los posibles cambios que se podrian realizar
a la capacidad del scanner para poder responder de forma més adecuada a la demanda a la

que este enfrenta.

»  Analizar Alternativas: El(la) jefe(a) de la unidad es quien decide finalmente si se aplican a
no las alternativas recomendadas por el proceso anterior.

»  FEjecutar Medidas: El(la) coordinador(a) es quien ejecuta las medidas autorizadas en el
proceso anterior.
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[lustracion 37: Propuesta redisefio, subproceso determinar demanda examenes.

En la ilustracion anterior se muestra el detalle del subproceso “determinar demanda examenes”, se
puede mencionar que el proceso de “preparar datos” es importante en cuanto los datos originales
de la unidad presentan bastante “suciedad”, por lo cual no seria adecuado realizar un pronéstico
con dicha calidad de datos. En cuanto al proceso “guardar prondstico”, este se realiza para poder
obtener el desempefio de los modelos ejecutados para el prondstico, con la anterior se pueden
comparar sus resultados con la realidad.

En la siguiente ilustracion, se muestra la propuesta de redisefio para la actividad de monitoreo y
control de los exdmenes.
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Ilustracion 38: Propuesta redisefio, monitoreo y control de examenes

La propuesta de redisefio mostrada en la ilustracion anterior considera que una vez al dia, se da
comienzo a la preparacion de la data, proceso que realiza el sistema propuesto con ayuda del
coordinador, la cual genera todos los campos y consolidaciones necesarios para el correcto calculo
tanto de métricas como para la correcta ejecucion de reglas que permitan la generacion de
recomendaciones por parte del sistema. Luego en base a las recomendaciones del sistema, métricas
y criterio experto el coordinador, este decide las acciones correctivas a realizar.
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También la propuesta de redisefio considera la generacion de reportes que den cuenta de la
produccion del equipo de scanner, lo anterior se realizard de forma mensual, lo cual es coherente
con los reportes exigidos actualmente en los cuales la unidad presenta serias dificultades para
entregar de forma conforme.

Las acciones correctivas se basaran en reglas de negocio definidas en conjunto con la unidad,
ademas del criterio experto de quien tome las decisiones. Existen dos niveles en la toma de dichas
decisiones, los cuales son el(la) coordinador(a) de la unidad y el(la) jefe(a) de la unidad asociados
al analisis perioddico y la generacion de reportes de produccion de examenes respectivamente.

5.2.2.2 Gestion de la produccion de informes

Los procesos relevantes para este macroproceso descrito en la seccion anterior son los de
“planificacion de la capacidad de especialistas”, “planificacion produccion informes” y “monitoreo
y control de la produccion de informes”, el detalle en BPMN de la propuesta de redisefio para

dichos procesos se muestra a continuacion.

En la siguiente ilustracion, se muestra la propuesta de redisefio detallada para la planificacion de
la capacidad de los especialistas de la unidad scanner del departamento de imagenologia.
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[lustracion 39: Propuesta rediseio, planificacion de capacidad especialistas.

Los procesos relevantes de la actividad mostrada en la ilustracion anterior se mencionan a
continuacion.

»  Determinar Demanda Informes: Subproceso que realiza prondstico de la demanda por
informes para las tres lineas de servicio a las que se ve sometida la unidad, se dan mas
detalles de este subproceso en la Ilustracion 40.

» Analisis Capacidad Especialistas: Se realiza una comparacion entre la demanda por
informes a la que estan sometidos los(las) especialistas y la capacidad de resolucion que
estos poseen.

»  FEvaluar Cambios en Capacidad: Se realizan un primer analisis que tiene como objetivo
identificar si los(as) especialistas cuentan con la capacidad suficiente para atender la
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demanda por informes, en caso negativo se realiza una evaluacion de que tan critica es la
diferencia entre dicha demanda y la capacidad para resolver la mencionada demanda, lo
anterior considerando reglas de negocio definidas (que toman en cuenta la prioridad de las
lineas de servicio).

Un segundo analisis, de tipo “what if”, evalua los posibles cambios que se podrian realizar
a la capacidad de los(las) especialistas para poder responder de forma mas adecuada a la
demanda por informes.

*  Analizar Alternativas: El(1a) jefe(a) de la unidad es quien decide finalmente si se aplican a
no las alternativas recomendadas por el proceso anterior.

»  FEjecutar Medidas: El(la) coordinador(a) es quien ejecuta las medidas autorizadas en el
proceso anterior.

i Ly 1 = 3 = '\ (S
[Tt =] =) Generar =)
'/n\)—} Cargardatos » Preparar »  pronéstico - Gua(dqr
\_/ datos demanda pronostico
Mt - J . J \
N ’ L
PACS BD sistema
propuesto

Tlustracion 40: Propuesta redisefio, subproceso determinar demanda informes.

En la ilustracion anterior se muestra el detalle del subproceso “determinar demanda informes”, este
es muy parecido a la actividad “determinar demanda exdmenes”, no obstante, esta demanda se
pronostica en base a la produccion del scanner, no a la demanda que enfrenta este ultimo.

Se puede mencionar que el proceso “preparar datos” es importante en cuanto los datos originales
de la unidad presentan bastante “suciedad”, por lo cual no seria adecuado realizar un pronostico
con dicha calidad de datos. En cuanto al proceso “guardar pronostico”, este se realiza para poder
obtener el desempeiio de los modelos ejecutados para el prondstico, con lo anterior se pueden
comparar sus resultados con la realidad.

En la siguiente ilustracion se muestra la propuesta de redisefio detallada para la planificacion de la
produccion de los especialistas.

No

l 0. e ’
) Generar =
Evaluar
asignacion 2
asignaciones
examenes

Diario Asignacion

Determinar conforme? V
demanda conforme? ’ i

0.

() Realizar
asignaciona
especialistas

Coordinador

informes

Planificar Produccion Especialistas

[lustracion 41: Propuesta rediseio, planificacion de la produccion de especialistas.
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Los procesos mas relevantes de la actividad mostrada en la ilustracion anterior se muestran a
continuacion.

Determinar Demanda Informes. Este proceso es igual al mostrado en la actividad de la
[lustracion 39.

Generar Asignacion Examenes: Tomando en cuenta la informacion del proceso anterior,
considera criterios tanto clinicos como administrativos para poder distribuir los examenes
entre los distintos especialistas (incluyendo ITMS) de la unidad.

Evaluar Asignaciones: FEl(la) coordinador(a) realiza una evaluaciéon de la asignacion
realizada en el proceso anterior y decide si aprobarlo o rechazarlo basado en reglas de
negocio definidas, cualquier tipo de improvisto que pudiera afectar a los especialistas y su
criterio experto.

Realizar Asignaciones a Especialistas: Una vez aprobada la asignacion de examenes, el(la)
coordinador(a) debe realizar la asignacion definitiva de examenes a los(las) especialistas
mediante el apoyo del sistema PACS.

A continuacion, se muestra la propuesta de redisefio detallada para el monitoreo y control
especialistas de la unidad scanner del departamento de imagenologia.

Monitoreo y control produccion de informes

Coordinador

BD sistema
propuesto PACS

= " "
PACS ~——
— No .
() Analizar = Realizar
s ¥
A recomend.
. Analisis L recomed. correctivas
: periédico Informar medidas

;Se requieren a especialistas e

7 T . acciones ™S
p sAn correctivas?
: Cargar datos Preparar data periédico o

eporte:
7 Generar PACS ESEjecutar
reporte Emlar reporte - . acciones
produccion - “k - correctivas
informes N N Informar medidas

S 3 especialistas e

Jefe Unidad Imagenclogia

IT™S
Y
:Se requieren
69 Analizar acclones
[RecwbnrrepuﬂeH reporte correctivas?
f No

[lustracion 42: Propuesta rediseiio, monitoreo y control produccion informes

Proceso muy similar en forma al monitoreo y control de exdmenes propuesto en la Ilustracion 38,
no obstante, las recomendaciones y métricas estan orientadas hacia los informes. En cuanto a los
reportes, estos también estas asociados a los informes, haciendo énfasis en mostrar el desempeio
de los(las) especialistas.
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5.3 Diseiio de Ldgica de Negocios

Para la generacion de la logica de negocios se considera en primer lugar la metodologia del modelo
de cinco fases del proceso de creacion de conocimiento organizacional aplicada al presente
proyecto y al alcance definido para este.

+ Inencion
+ Autonomia
+ Caos creativo
+" Redundancia
Lv’ Wariedad de requisifos J
Conocimiento tacito Conocimiento explicito

Protofipar sistema
de apoyo con Distribuir
logicas conocimiento
(combinacion)

Crear conceptos y Validar conceptos
reglas de decision ¥ reglas de
(exteriorizacion) decision

Interiorizacion

Tlustracién 43: Metodologia cinco fases definida para el proyecto!”.

En la ilustracion anterior se pude apreciar un resumen de la metodologia utilizada, aplicada al
proyecto, se debe recordar que la etapa de distribucion de conocimiento no se encuentra dentro del
alcance del proyecto. En la siguiente ilustracion, se mostraran una descripcion de las etapas de
socializacion, exteriorizacion y combinacion.

Socializacion Exteriorizacion Combinacion
Enirevistas a Coordinador unidad.
Enfrevistas a Jefe unidad. Levantamiento de procesos a intervenir. Se propone sistema de tipo DSS para
Entrevistas Radiélogos(as) unidad. Documentacion de procesos a intervenir- soportar las decisiones de la unidad.
Entrevistas a Coordinadores de otros Levantamiento de logicas iniciales. El sistema contiene los procedimiento y

Hospitales. Documentacion de logicas. légicas desarrollados.
Enfrevistas a Radidlogos(as) de otros
Hospitales.

Rewvision de documentacion unidad.

Ilustracion 44: Detalle etapas de socializacion, exteriorizacion y combinacion.

A continuacion, se describiran las logicas de negocio descritas de forma general en la seccion 5.2.2
del presente informe. Estas logicas se dividiran en las relativas a pronosticos de demanda, analisis
de capacidades y por tltimo, las ligadas a monitoreo y control. También se consideraran las logicas
anteriores para los procesos de toma e interpretacion de imagenes.

5.3.1 Prediccion de Demanda

Esta l6gica cuenta con dos partes relevantes (tal como se vio en la Ilustracion 40) comunes en
estructura para las dos actividades relevantes de la unidad (toma e interpretacion de imagenes).
Dichas partes relevantes son, la preparacion de datos y la generacion de pronodsticos, estas se
describiran en detalle a continuacion.
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Preparar datos: En general cualquier pronostico de demanda cuantitativo requiere datos
de calidad para poder realizarse, independiente del modelo que se desee utilizar.

Los datos utilizados para la generacion de pronosticos se obtuvieron desde distintas bases
de datos que maneja el sistema PACS, dicho sistema permite la entrega de un consolidado
de datos, las cuales se dividen en dos, uno relacionado a la produccién de exdmenes y otro
ligado a la produccion de informes, ambos consolidados son entregados en formato xIsx y
se describen a continuacion.

Tabla 14: Tabla de datos “examenes”.

Examenes
Nombre Variable Descripcion Variable
Tipo Ll'ne'a de servicio a la que pertenece STRING
paciente.
Fecha Examen Fecha en la que se realizé el examen. DATETIME
ID Paciente RUT paciente. STRING
Nombre Nombre de paciente. STRING
Edad Edad de paciente. INT
Sexo Sexp de paciente. CHAR
Descripcién de examen que se realizd

Tipo de dato

Descripcion ) STRING
paciente.
Proc. Sala hosplt.allzados .HDS u otro lugar de STRING
procedencia de paciente.
Mod. Modalidad de exdmen (CT, DX o US). STRING
Médico Rad'iélogo(a) asign'a.d'o a examen tomado a STRING
paciente, para revision de este.
Estado en que se encuentra examen
Estad STRING
>1ec0 (Validado, Validado Parcialmente o Nuevo).
Base de datos desde donde proviene
Origen provi STRING

informacion.

El consolidado de datos ligado a informes, tiene las mismas variables que el consolidado
ligado a examenes, mas otras variables, estas son las que se muestran y describen en la
siguiente tabla.

Tabla 15: Tabla de datos “informes”.

Informes
Nombre Variable Descripcion Variable Tipo de dato

IDInforme Identificador Unico de informes. INT
Fech | a ¢ tad
Fecha Validacion (b DATETIME
Validado.
Descripcion de examen que revisd

Informe eripet xamen que revi STRING

radiélogo(a).

Médico Nombre radidlogo(a) asighado a examen. STRING
CodFonasa Cddigo fonasa asociado a prestacion. STRING
Prestacion De’scrlpcmn de prestacllon asociada a STRING

examen tomado a paciente.
YL ([ lTe) I =131 =888 IMédico que solicitd examen. STRING
Indica si pacient ta patologia d
Indica Patologia Grave el B s [ S eelieia BINARY
geavedad.
Patologia grave Descripcion de patologia grave de paciente. STRING

La variable descripcion es particularmente importante, esta muestra qué examen se realizo

a alglin paciente, dicha descripcion contiene una o mas prestaciones (otra variable)

separadas por el cardcter “/” (con algunas excepciones), dichas prestaciones representan
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los segmentos especificos del cuerpo al cual se le tomaron imagenes. A continuacién, se
muestran ejemplos de la variable descripcion.

————————————————————————————

i Descripcién | i Descripcién !
I I R I
| | 1 |
C/CU TAP
" L] A b
- ! , .
¢TTTTTTT T 1 T TTT T i f____-é___l TTTTTTT T A}
fmmm - E Cerebro ! E Cuello E E Torax E E Pelvis E
! Prestaciones ' — - o- B il il
______________ ‘ i Abdomen

_______________

Con respecto a la variable prestacion, esta también es importante ya que cada una pertenece
a un macrosegmento del cuerpo, los cuales fueron definidos con la ayuda de criterio
experto y se muestran a continuacion.

Tabla 16: Descripcion macrosegmentos's.
Macrosegmento Segmentos

Térax; Abdomen; Pelvis; Pielografia; Urografia; Extremidades
Inferiores; Extremidades Superiores; Cuello; Entre otras.
Cerebro; Oidos; Columna (Cervical, Dorsal, Lumbar); Paranasales;
Maxilofacial; Orbitas; Entre otras.

Cuerpo

Neuro

Los macrosegmentos que se mostraron anteriormente son necesarios para definir las
asignaciones a los radidlogos(as), debido a que estos(as) en general no revisan examenes
con cualquier tipo de segmentos, sino que mas bien estan habilitados para la revision de
uno segmentos pertenecientes a uno de los macrosegmentos mostrados.

La preparacion de los datos considera una limpieza general de estos, tomando en cuenta
los multiples problemas que traia la data, tanto de examenes como de informes,
especialmente en cuanto a inconsistencias en practicamente todas las variables (multiples
entradas que significaban lo mismo, presencia innecesaria de caracteres particulares,
valores aparentemente nulos, entre otras). Ademads, se realizan diversas transformaciones
para los posteriores prondsticos y calculos de métricas (siendo el mas relevante, la
descomposicion de la variable descripcion en sus multiples prestaciones en la data asociada
a examenes). Finalmente, en la preparacién de datos, se realiza un cruce de los datos
asociados a los examenes y a los informes, para el cédlculo de métricas relevantes (se
detallaran estas mas adelante).

= Generacion de prondsticos: A continuacion, se muestra el esquema general que siguen los
prondsticos de demanda (lo cual es el detalle de la actividad similar mostrada en la
[lustracion 37 e Ilustracion 40).

18 Se incluyeron las prestaciones mas comunes y fueron clasificadas en sus respectivos macrosegmentos.
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cDesempefio
aceptable?

A
Y

Alustar N Ejecutar Evaluar
parametros modelos de modelos
de moedelos prondstico

No
Y

Método
alternativo de
prondstico

[ustracion 46: Esquema general prondsticos de demanda.

La definicion de aceptable, se limita las métricas de desempefio de los modelos, en caso de
que sean demasiado altas, se considera que no hubo un desempefio aceptable. Con lo cual
se recurrira a métodos alternativos de pronoéstico, especificamente al uso de criterio
experto.

En caso de que el modelo escogido para el prondstico sean de tipo ARIMA, se seguiré el
siguiente esquema para la prediccion de la demanda.

£5erie
Estacionaria??

Ajustar Pardmetros Modelo
ARIMA

No v

Ejecutar Prondstice
Corregir Tendencia (modelas ARIMA)
Corregir Estacionalidad

Y

No

Evaluzr Prondsticas

cSerie
Estacionaria??

Transformaciones
(logaritmos, medias
mdviles, diferencias, entre
orras |

Si

cSerie
Estacionaria??

Método Alternativo
Prondstico

[lustracion 47: Esquema genérico para generacion de pronosticos mediante modelos
ARIMA.

A continuacion, se detallaran las etapas mostradas en la ilustracion anterior.
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o Verificar estacionariedad serie: La condicion estacionaria es necesaria para poder
ejecutar los modelos ARIMA, la verificacion de dicha condicion se hace mediante
una prueba de Dickey-Fuller aumentada.

o Correcciones a serie (corregir tendencia, corregir estacionalidad): En general las
series de tiempo asociadas a la toma e interpretacion de imdgenes presentan
tendencia y estacionalidad, por lo cual se hace necesario corregirlas para lograr
estacionariedad en dichas series de tiempo.

o Transformaciones a serie: Para las series de tiempo analizadas, en general algunas
transformaciones permiten lograr estacionariedad (sobre todo las logaritmicas), por
lo cual se realizan si es que la serie no es estacionaria a pesar de las correcciones
realizadas en la etapa anterior.

o Ajustar parametros modelo ARIMA: Se deben ajustar los pardmetros del modelo
ARIMA, los cuales son el orden del modelo autorregresivo (p), el grado de
diferenciacion del modelo (d) y por ultimo el orden del modelo de medias moviles
(q). Para lograr lo mencionado anteriormente, se recurre al criterio de informacién
de Akaike, ademas de las funciones de autocorrelacion y autocorrelacion parcial.

o Ejecutar Modelo ARIMA: Se realizan los ajuste y prondsticos del modelo ARIMA
con los parametros seleccionados en la etapa anterior.

o Evaluar prondsticos: La evaluacion de los prondsticos realizados se hace mediante
las métricas MAPE y RSME.

o Meétodo alternativo prondstico: Se debe recurrir a algin método alternativo en caso
de que las serie no sea estacionaria después de aplicar todas las etapas anteriores.

Antes de entrar en el detalle de los prondsticos tanto para la toma como para la interpretacion de
las iméagenes, cabe aclarar algunos supuestos que se utilizaron para la realizacion de estos. Dichos
supuestos se basaron tanto en la literatura relacionada y la opinion experta de los(as) miembros de
la unidad.

= Lademanda para la linea de urgencia es igual a la produccion del scanner para dicha linea
de servicio (Reveco , 2011).

» Lademanda para la linea de hospitalizados es igual a la produccion del scanner para dicha
linea de servicio.
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= Por los puntos expuestos anteriormente, la principal causa de la diferencia entre la demanda
y la produccién agregadas de la unidad tiene relaciéon con la demanda de la linea
ambulatoria.

= Se realizaran pronoésticos a seis meses en el futuro, lo anterior se considera suficiente en
cuanto la unidad realiza una evaluacion general de su desempefio de forma semestral,
teniendo en dichas evaluaciones un mayor poder para generar acciones correctivas. Se
utilizaran los datos hasta junio del afio 2018 como conjunto de entrenamiento y el resto de
dicho afo serd para testear los modelos (por lo que se asumira como el “futuro”).

5.3.1.1 Prediccion Demanda Examenes

Considerando los supuestos presentados anteriormente, la inica demanda relevante a calcular es la
demanda por examenes proveniente de la linea de atencion ambulatoria.

Para dar un contexto inicial, en la siguiente ilustracion se muestra la demanda para la atencion
abierta de la unidad a lo largo del tiempo'?, para el periodo comprendido entre los afios 2014 y
2018.
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Ilustracion 48: Demanda atencion abierta unidad, periodo 2014-2018.

Se pueden apreciar a priori, cierta estacionalidad (baja demanda entre los meses de diciembre y
febrero, alta demanda en los meses de invierno, leve baja en la demanda en el periodo agosto-
septiembre que repunta nuevamente en el periodo octubre-noviembre). Para mostrar explicitamente
la posible tendencia y estacionalidad de la demanda por atencién ambulatoria de la unidad, en la
siguiente ilustracion se muestra la descomposicion de dicha demanda.

19 Esta demanda se mide en cantidad de pacientes.
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Tendencia, Estacionalidad y Residuos de Demanda Atencién Abierta
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[lustracion 49: Descomposicion demanda atencion abierta.

Se puede apreciar en la ilustracion anterior de forma mas clara la estacionalidad, ademas se puede
apreciar de mejor forma una tendencia creciente hasta fines del afio 2015 que después tiende a
estabilizarse.

Considerando el esquema presentado en la Ilustracion 46, a continuacion, se muestra la tabla con
la evaluacion de los modelos considerados.

Tabla 17: Resumen métricas desempeno pronodstico.

Métrica - Holt
Desempefio ARIMA(1,1,0) Winters?!

MAPE ) 10,14%
MAE [%] ) 1,80%
RSME , 189,43
RSME [%] ) 2,18%

Se puede apreciar en la tabla anterior, que el modelo Holt Winters?? presenta un mejor desempefio
en términos generales. En la siguiente ilustracion se muestra el prondstico realizado.

20 EI mejor ajuste del modelo ARIMA se logré con los parametros mostrados.

22 Con los siguientes pardametros, nivel inicial 2709,85; lambda=0; nivel alisamiento = 0,80; alisamiento
estacional=0; pendiente de alisamiento= 8.29
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Prondstico Demanda por Examenes con Triple Alisamiento Exponencial
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[lustracion 50: Prondstico demanda por exdmenes, atencion abierta unidad.

5.3.1.2 Prediccion Demanda Informes

Para llevar a cabo la presente logica se deben pronosticar las producciones para las tres lineas de
servicio de la unidad, dado que dicha produccién provee de segmentos para que los(as)

radidlogos(as) puedan revisar.

*  Produccion de Urgencia: A continuacion, se muestran los resultados de los modelos
utilizados para realizar el prondstico de la demanda por informes de la linea de urgencia.

Tabla 18: Resumen métricas desempeno

Métrica
Desempeiio
MAPE

MAE [%]
RSME
RSME [%)]

ARIMA(1,2,1)

prondstico.
Holt
Winters

Se puede apreciar que el modelo ARIMA es el que presenta mejor desempefio, a
continuacion, se muestra el pronostico de la demanda por informes de urgencia.
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Prondstico vs Valores Actuales
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[lustracion 51: Pronodstico ARIMA(1,2,1) vs Valores Reales, produccion urgencia.

»  Produccion Atencion Hospitalizados: A continuacion, se muestran los resultados de los
modelos utilizados para realizar el prondstico de la demanda por informes de la linea de
hospitalizados.

Tabla 19: Resumen métricas desempeio prondstico.
Métrica Holt
Desempefio MAPE(1,1,0) Winters
MAPE 24,50%
MAE [%] 1,17% 4,01%
RSME 49,58 165,70
RSME [%] 1.38% 4,63%

Se puede apreciar que el modelo ARIMA es el que presenta mejor desempefio, a
continuacion, se muestra el prondstico de la demanda por informes de la linea de
hospitalizados.
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[lustracion 52: Pronostico ARIMA(1,1,0) vs Valores Reales, produccion hospitalizados.

»  Produccion Atencion Abierta: A continuacion, se muestran los resultados de los modelos
utilizados para realizar el pronostico de la demanda por informes de la linea de ambulatoria.
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Tabla 20: Resumen métricas desempefio pronostico.
Métrica Holt
Desempeiio AL Winters
MAPE 10,03%
MAE [%] 1,17% 1,76%
RSME 69,99 91,29
RSME [%] 1,68% 2,19%

Se puede apreciar que el modelo ARIMA, es el que presenta mejor desempefio, a
continuacion, se muestra el prondstico de la demanda por informes de la linea de atencion
ambulatoria.

Pronéstico vs Valores Actuales

—— Entrenamiento
= Valores Actuales
900 1 Prondstico

Nimero de Segmentos

T T T T T T
2014 2015 2016 2017 2018 2019

Ilustracion 53: Prondstico ARIMA(1,1,1) vs Valores Reales, produccion ambulatoria.
5.3.2 Analisis de Capacidad
Una vez se han realizado los prondsticos de demanda, detallados en la secciona anterior, se puede
dar comienzo a los andlisis de capacidad tanto para la toma como la interpretacion de imagenes. A
continuacion, se detallan dichos andlisis de capacidad.

5.3.2.1 Analisis de Capacidad Toma de Imagenes

En la siguiente ilustracion, se muestra el diagrama de flujo que resume las actividades a seguir para
realizar los andlisis de capacidad para el scanner de la unidad.
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[lustracion 54: Diagrama de flujo, anélisis de capacidad para toma de iméagenes.

Se debe aclarar que, cuando en la ilustracion anterior se menciona la demanda (sea agregada o por
linea de servicio), se esta haciendo referencia a la demanda por examenes a la cual estd sometida
la unidad de imagenologia del HDS (que es distinta a la demanda a la cual estan sometidos(as)
los(as) radidlogos(as) de la unidad, la cual vendria siendo la demanda por informes, que esta

intimamente ligada a la produccion del scanner).

Para la demanda proveniente de lineas de servicio de urgencia y de hospitalizados, no puede existir
una falta de capacidad, lo anterior por razones de criterio clinico. Para la linea de atencidon
ambulatoria, en cambio, se debe hacer una evaluacion respecto de la pertinencia o no de un ajuste

Fin

S

Realizar ajustes de
capacidad para
Ambulatoria.

en la capacidad del scanner (considerando que tiene la menor prioridad clinica.
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A continuacion, se muestra el analisis para el scanner considerando un horario habil?*, debido a
que es el mas relevante en cuanto a la produccion de toda la unidad (tanto por criterio experto como
por uno cuantitativo si se considera que en promedio un 70% de la produccion se concentrd en
dicho horario). La produccion del scanner de la unidad se midi6é considerando la cantidad de
pacientes atendidos por bloque horario, tomando en cuenta una produccion estandar de 6%
pacientes por hora segln el criterio experto de la unidad. En la siguiente tabla se muestra el
pronostico de la demanda por examenes y la fraccion de dicha demanda que podria ser atendida
por la unidad de scanner.

Tabla 21: Demanda pronosticada por examenes, fraccion cubierta por scanner®.
Demanda por Examenes Fraccion Cubierta
Pronosticada por Scanner

Meses

Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

Se puede apreciar que la capacidad del scanner no seria suficiente para poder atender la demanda
por examenes, debido fundamentalmente a la demanda por exdmenes proveniente de la atencion
ambulatoria. Siguiendo el esquema mostrado en la Ilustracion 54, se procedera a mostrar la
situacion presentada en la Tabla 21, para las lineas de urgencia y urgencia mas hospitalizados.
Tabla 22: Demanda por examenes de urgencia pronosticada, fraccion cubierta por scanner.
Meses Demanda por Examenes Fraccion Cubierta
Urgencia Pronosticada por Scanner
Julio
Agosto

Septiembre

Octubre
Noviembre
Diciembre

Tabla 23: Demanda por examenes de urgencia mas hospitalizados pronosticada, fraccion
cubierta por scanner.

2 Para efecto de la unidad, este comienza a las 8:00 horas y termina a las 18:00 horas (incluyendo ambas).

24 Para efectos de un servicio adecuado, 1 paciente cada 10 minutos es la produccion estandar, si bien el equipo podria
perfectamente atender mas pacientes, no es optimo si se considera la calidad de la atencion ofrecida (y generaria un
sesgo en las mediciones de las sobreutilizaciones y subutilizaciones del scanner).

23 Es pertinente recordar que tanto la demanda pronosticada como la capacidad del scanner, esta enmarcadas dentro
del horario habil del scanner.
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Demanda por Examenes
Meses Urgencia + Hospitalizados
Pronosticada

Fraccion Cubierta
por Scanner

Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

Considerando las dos tablas mostradas anteriormente, la brecha entre la capacidad del scanner y la
demanda se debe a la demanda por examenes asociada a la atenciéon ambulatoria, por lo cual se
debe evaluar si es pertinente la realizacion de ajustes de capacidad. Considerando la fraccion
disponible para atender demanda ligada a la atencion ambulatoria ademas de la prioridad clinica
de esta, la decision seria negativa en cuanto a realizar algiin ajuste de capacidad para el scanner.

Por completitud se describiran el foco de las medidas recomendadas para realizar los ajustes de
capacidad para el caso de scanner.

» Incluir personal flotante, en particular tecnélogos(as) médicos.
= Aumentar los tiempos de atencion del scanner (tanto en dias habiles como no habiles).

= Mostrar cuellos de botella criticos para poder realizar mejoras mediante estandarizacion de
los procesos.

Las recomendaciones anteriores se enmarcan en el marco tedrico visto, respecto del manejo de
capacidad, ademads de tener en consideracion que un aumento de capacidad via nuevos equipos es
realmente complejo de poder llevar a cabo en la unidad, dado el contexto de salud publica donde
esta se encuentra.

5.3.2.2 Analisis de Capacidad Interpretacion de Imagenes

En la siguiente ilustracion, se muestra el diagrama de flujo que resume las actividades a seguir para
realizar los andlisis de capacidad para los(as) especialistas de la unidad.
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éCapacidad
Especialistas
suficiente para
atender
demanda?

No

éCapacidad
Especialistas
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Situacion Critica.
Apremiante ajuste de

para atender capacidad_para
demanda Urgencia.

urgencia?

iCapacidad
Especialistas suficiente
ra atender demanda
urgencia + hosp.?

Situacion Critica.

»| Apremiante ajuste de
No capacidad para
Hospitalizados.

Capacida
Especialistas
suficiente

para atender
demanda urgencia
+ hosp.
+ ambu.?

£Es pertinente
realizar ajustes de
capacidad para
Ambulatoria?

Realizar ajustes de
S capacidad para
Ambulatoria.

[lustracion 55: Diagrama de flujo, anélisis de capacidad para interpretacion de imagenes.

La ilustracion anterior es muy similar a la [lustracion 54, no obstante, la diferencia fundamental de
esta logica con la relacionada a scanner es que, para la presente seccion, cuando se menciona la
demanda se hace referencia a la demanda por informes.

A continuacién, se mostrara la capacidad®® de revision de segmentos por parte de los(as)
especialistas de la unidad de dedicacion exclusiva.

26Se entiende por capacidad la cuota que tiene contratada cada especialista, no haciendo referencia al desempefio real
de los(as) especialistas.
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Tabla 24: Capacidades especialistas dedicacion exclusiva CT.

Etiqueta Especialistas Tipo de Contrato  Revisa Neuro Revisa Cuerpo Capacidad

Mensual
RADIOLOGO(A) 8 44 Horas/Semana Si No 468
RADIOLOGO(A) 1 44 Horas/Semana No Si 468
RADIOLOGO(A) 15 22 Horas/Semana No Si 240
RADIOLOGO(A) 11 22 Horas/Semana No Si 240
RADIOLOGO(A) 9 11 Horas/Semana No Si 120
RADIOLOGO(A) 5 11 Horas/Semana Si No 120
RADIOLOGO(A) 0 Capacidad Externa Si Si 360

Lo anterior sumado a la capacidad de los especialistas de dedicacion no exclusiva a CT?’, permite
calcular la capacidad total de revision de segmentos por parte de la unidad, lo cual se muestra en
la siguiente tabla.

mentos de la unidad.
Capacidad
Mensual

Tabla 25: Capacidad de revision de se

Macrosegmento

Neuro
Cuerpo

La tabla anterior no considera la capacidad contratada en ITMS?®, esta se puede destinar a ambos
macrosegmentos, dependiendo de la demanda.

En la siguiente tabla se muestra la demanda por informes pronosticada®’, ademas de la respectiva
division®® de dicha demanda en segmentos pertenecientes a cuerpo y neuro, por Gltimo, las
fracciones de la demanda por informes cubiertas por la unidad (en principio, sin considerar la
capacidad de ITMS), tanto para neuro como cuerpo.

Tabla 26: Resumen demanda por informes cubierta por unidad.

Demanda por Informes  Fraccion Neuro Fraccion Neuro Fraccién Cuerpo Fraccion Cuerpo
Pronosticada Pronosticada Cubierto por Unidad Pronosticada Cubierto por Unidad

Meses

Julio
Agosto
Septiembre

Octubre
Noviembre
Diciembre

Se puede apreciar las siguientes problematicas en la tabla anterior.

27 Los(as) cuales tienen fracciones de sus cuotas correspondientes a CT.

28 La cual es de 360 segmentos pertenecientes a cualquiera de los dos tipos de macrosegmento.

2 Hay que recordar que la demanda por informes se mide en cantidad de segmentos.

30 La distribucion de segmentos de tipo cuerpo y neuro es bastante estable, para el afio 2018 fue de 55% (en promedio
mensual) para cuerpo y de un 45% (en promedio mensual) para neuro, con desviaciones del 2.1% y 1.8%
respectivamente. La distribucion anterior coincide con el criterio experto de la unidad y fue la usada para descomponer
el prondstico para el afio 2019 de la demanda agregada para informes.
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» La unidad esta practicamente al limite de su capacidad, para atender la demanda por
informes ligada al macrosegmento cuerpo.

= Existe un problema estructural en cuanto a la capacidad de la unidad para la revision de
segmentos de tipo neuro.

= La capacidad contratada por ITMS no es suficiente para lograr solucionar la brecha
existente entre la demanda por informes y la capacidad de revision de segmentos de la
unidad, a priori solo podria dar una solucion para la demanda asociada al macrosegmento
cuerpo.

En la siguiente tabla, se muestra lo mismo que en la Tabla 26, aunque para la linea de urgencia,
con esta se analizara la capacidad de la unidad para responder a la demanda de dicha linea de

servicio (siguiendo el esquema planteado en la Ilustracion 55).

Tabla 27: Resumen demanda por informes de urgencia cubierta por unidad.

Fraccién Neuro o Fraccion Cuerpo o
Demanda por Informes . Fraccion Neuro . Fraccion Cuerpo
Meses ) ! Pronosticada ) ) Pronosticada ) .
Urgencia Pronosticada ) Cubierto por Unidad X Cubierto por Unidad
Urgencia Urgencia

Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

De la tabla mostrada anteriormente, se pueden sacar las siguientes conclusiones.

» Existe capacidad por parte de la unidad para dar respuesta a la demanda por informes ligada
al macrosegmento cuerpo de la linea de urgencia.

* La unidad no cuenta con la capacidad suficiente para dar respuesta a la demanda por
informes ligada al macrosegmento cuerpo de la linea de urgencia. No obstante, la capacidad
contratada a ITMS permite solucionar a priori la brecha mencionada.

La siguiente tabla muestra los mismos resultados de la tabla anterior, aunque considerando las
lineas de servicio de urgencia y ambulatoria.
por unidad.

Tabla 28: Resumen demanda por informes de urgencia y hospitalizados cubierta

Demanda por Informes Fraccion Neuro Fraccion Neuro Fraccion Cuerpo Fraccion Cuerpo
Meses Urgencia + Hospitalizados Pronosticada Urgencia  Cubierto por  Pronosticada Urgencia  Cubierto por
Pronosticada + Hospitalizados Unidad + Hospitalizados Unidad

Julio 2225 1001 154% 1224 92%
Agosto 2210 994 153% 1215 91%
Septiembre 2172 978 151% 1195 90%
Octubre 2181 981 151% 1200 90%
Noviembre 2171 977 151% 1194 90%
Diciembre 2180 981 151% 1199 90%

De la tabla mostrada anteriormente, se pueden sacar las siguientes conclusiones.
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= Existe capacidad por parte de la unidad para dar respuesta a la demanda por informes ligada
al macrosegmento cuerpo de la linea de urgencia.

* La unidad no cuenta con la capacidad suficiente para dar respuesta a la demanda por
informes ligada al macrosegmento neuro de la linea de urgencia. No obstante, la capacidad
contratada a ITMS permite solucionar a priori la brecha mencionada, aunque, a diferencia
del caso anterior, la capacidad disponible de ITMS luego de cubrir las brechas seria en
promedio un 6,5%.

Considerando lo mostrado anteriormente, se tendria que la unidad seria capaz a priori de atender
la demanda proveniente de las lineas de servicio de urgencia y de hospitalizados, no asi la
proveniente de la linea de atencién ambulatoria. Antes de dar paso a las recomendaciones respecto
de como abordar la brecha para la demanda de atenciéon ambulatoria, se describiran las
recomendaciones genéricas para los ajustes de capacidad en la interpretacion de iméagenes’!
(comenzando con las mas inmediatas para terminar con las que mas tomen tiempo).

» Si existe alguna brecha entre demanda por informes y capacidad de revision de segmentos
que no pueda ser cubierta por la capacidad de la unidad mas el apoyo de ITMS, se calculara
dicha brecha y se recomendara la contratacion del faltante a ITMS (en el caso que la brecha
se de en las lineas de urgencia y/u hospitalizados).

» Serecomendara seguir el desempefio de los(as) radidlogos(as), dado que su produccion real
dista de la capacidad de revision mostrada en los analisis anteriores.

= Se analizard la distribucion de macrosegmentos para la demanda por informes, con el fin
de recomendar que el reparto de cuotas de especialistas para cada macrosegmento sea un
reflejo de la distribucién mencionada. Mediante la via que el personal de la unidad estime
conveniente, esto es, podria ser mediante la ampliacion de la cuota de ITMS, la ampliacion
de la cuota de radidlogos(as) de la unidad o la contratacién de personal especialista
adicional.

= Se evaluaré la ampliacion de las cuotas contratadas a los(as) radidlogos(as) de la unidad,
por la brecha de capacidad y macrosegmento en donde esta se concentre.

* Se evaluard la contratacion de radidlogos(as) para que puedan cubrir la brecha de capacidad
y macrosegmento en donde esta se concentre. Para esta recomendacion, la brecha en
cuestion se debe mantener por un afio al menos.

La primera recomendacion seria contratar una cuota de aproximadamente 900 segmentos que
existen de brecha (pronosticada a los primeros 6 meses del afo 2019) a ITMS, aunque esta debe
ser evaluada por la unidad, pues se trata de cubrir una brecha que afecta directamente a la atencion
ambulatoria. Una segunda recomendacion seria que, de los segmentos mencionados,
aproximadamente 750 se asignaran a neuro y los restantes 150 a cuerpo.

3! Discutidas con personal de la unidad
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5.3.3 Meétricas de Monitoreo y Control

El monitoreo y control, tanto en la toma como en la interpretacion de las imagenes es importante
para la unidad, debido a los siguientes aspectos.

La produccion de los(as) radidlogos(as) dista bastante de sus capacidades tedricas, salvo
contadas excepciones. Para ilustrar el punto anterior, en la siguiente tabla se muestra la
demanda por informes cubierta por la unidad, si se consideran los rendimientos de los
especialistas de dedicacion exclusiva para CT del 2018.

Tabla 29: Resumen demanda por informes pronosticada, cubierta por unidad.
Fraccion Cuerpo
Cubierto por Unidad
186%

189%
193%
196%
200%
203%

Fraccion Neuro
Cubierto por Unidad
384%

390%

397%

404%

412%

419%

Fraccion Neuro
Pronosticada
1339
1360
1386
1411
1437
1463

Fraccion Cuerpo
Pronosticada
1636
1662
1694
1724
1756
1789

Demanda por Informes

Meses y
Pronosticada

2975
3022
3079
3135
3193
3252

Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

Considerando la tabla anterior, es fundamental clevar las tasas de utilizacion de los
especialistas, con lo cual un correcto monitoreo y control del desempefio tanto estos(as) asi
como en general, sumado a una adecuada gestion y comunicacion permitiria una utilizacion
mas eficiente de los recursos y abordar de mejor manera las demandas tanto por examenes

como por informes que enfrenta la unidad.

A continuacion, se describiran las métricas de monitoreo y control®? tanto para la toma como para
la interpretacion de iméagenes.

Tabla 30: Resumen métricas toma de imagenes.

Meétricas Toma de Imagenes
Ifgi[:;(;:r Definicion Indicador Descripcion Uso
Sirve para analizar
o Y, . rlseg. tomados], Indica f.lue tan bien (o mal) | cémo se estd usando
Utilizacién ~ se estd usando el scanner | recurso scanner desde
Scannery Leerlseg.estandar], en cuanto a los segmentos perspectiva de
teT que este podria producir. produccion de
segmentos.
Sirva para analizar como | Sirve para analizar si
Rendimiento 2t erlprod.seg. 1y estd la produccidn del scanner podri.a dar
Scannery, Yterldemanda seg. ]y, scanner respecto de la abasto para satisfacer
' teT,lel demanda para cada linea demanda de lineas de
de servicio. servicio.
i : Sirve para analizar
. Indica que tan bien (o mal X .
Rendimiento Lee T.[tzempo.en us‘o]t ;| se estz’? usando el S(Eanner) c6mo se estd usando
Scannery X¢ erltiempo disponible], en cuanto al tiempo en que recurso s.canner.desde
teT,lel este se encuentra activo. persp ec;l;?]sd: tiempo

32Se presentan en su

maximo nivel de detalle.
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Tabla 31: Resumen métricas interpretacion de imagenes.

Meétricas Interpretacion de Imigenes

EspecialistaT,

teT,vreR

especialista, en
cuanto a los
segmentos que este
podria revisar.

Nombre s . . s .
, Definicion Indicador Descripcion Uso
Indicador
Indica que tan bien . .
(o m;ll) <o estd Sirve para analizar el
Yierlseg.revisados];, N desempeiio del
e desempefiado un .

Utilizacion ¥ e rlcuota seg. |; recurso especialista,

desde perspectiva de
produccion de
segmentos.

Tiempo
Reporte
Promedior,,

Et eTe eE[f- val — f ex]e.t.l.r
Et eT.eEE lt,e,i[.r

teT,lel,reR,ecE

Da cuenta del
tiempo promedio
transcurrido en dias
(laborales) entre la
fecha de validacién
y de examen, para
cada uno de los
estudios.

Sirve para analizar el
desempefio de los
especialistas y la

calidad del servicio
entregado por la
unidad.

Tiempo
Espera
Promedior,,

Zt eTee E[f- act — f ex]e.t,l.r

Et eT.eEE lt,e,i[.r

teT,lel,reR,ecE

Da cuenta del
tiempo promedio
transcurrido en dias
(laborales) entre la
fecha de validacién
y de examen, para
cada uno de los
estudios.

Se utiliza para
analizar posibles
atrasos en las
revisiones de
segmentos por parte
de especialistas o por
un problema de
asignacion.

Tasa
Asingaciénr,

2t erlseg. nuevos]y,;
Y erlseg. asignados],,

teT,lel

Indica el estado de
la asignacion de los
segmentos a los
especialistas, para
su revision.

Indica el desempefio
de la coordinacion
en la asignacion de
los segmentos a los

especialistas.

5.3.4 Asignacion de Examenes a Especialistas

Esta logica pertenece al proceso de interpretacion de imagenes, especificamente a la actividad
relacionada la planificacion de la produccion de los especialistas que se mostro en la Ilustracion
41. En la siguiente ilustracion se puede ver un diagrama de flujo correspondiente a la logica de
asignacion de examenes a especialistas.
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[lustracion 56: Logica asignacion examenes a especialistas.

Es pertinente realizar algunas consideraciones con respecto a la 16gica mostrada en la ilustracion
anterior.

= Las asignaciones se realizan en base a los segmentos que contienen los examenes, donde
cada segmento estd asociado a alguna prestacion (como se mostro en la Ilustracion 45),
dado que los especialistas revisan en general segmentos ligados a un solo macrosegmento
(como se detall6 en la Tabla 16).

= Existen distintos niveles de prioridad para los segmentos, dependiendo de la linea de
servicios de la cual provengan, siendo la de mayor prioridad la de urgencia, seguida de
hospitalizados y por ultimo la ambulatoria.

= Un segmento proveniente de la linea de urgencia siempre debe ser asignado (en ultima
instancia se deben enviar a ITMS, sin importar si se genera o no una sobreutilizacion de la
capacidad de revision contratada).

= Para un segmento proveniente de la linea de hospitalizados, de no existir capacidad para
revisarlo en la unidad ni en ITMS, quedara en cola hasta que tenga un TE (“tiempo de
espera”, la cual es una métrica que se mostro en la Tabla 31 del presente trabajo) superior
a los 1.5 dias habiles, pasado dicho tiempo, se vera la posibilidad de revisar el segmento
dentro de la unidad y en caso contrario, se enviara a [ITMS (sin importar si se genera o no
una sobreutilizacion de la capacidad de revision contratada).

= Para un segmento proveniente de la linea de ambulatorios, de no existir capacidad para
revisarlo en la unidad ni en ITMS, quedaré en cola hasta que tenga un TE superior a los 6
dias, en dicho momento queda en manos del coordinador decidir si se resuelve la
asignacion del segmento (siguiendo el mismo procedimiento que los segmentos de la linea
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de hospitalizados, salvo por el valor de TE obviamente) o se esperard hasta que exista
capacidad de resolucion del segmento dentro de la unidad.

= Laasignacion de segmentos siempre se realiza al especialista habilitado para la revision de
dicho segmento que tenga la menor utilizacion.

80



CAPITULO 6: PROPUESTA DE APOYO TECNOLOGICO

En la presente seccion se describe el disefio del soporte tecnologico requerido para dar apoyo a la
solucion propuesta.

6.1 Especificacion de Requerimientos
6.1.1 Requerimientos Funcionales

A continuacioén, se describen los requerimientos funcionales que ha de cumplir la herramienta de
apoyo tecnologico desarrollado para dar soporte a las 16gicas definidas en el capitulo anterior.

= Elsistema debe ser capaz de procesar archivos de tipo Excel (xIsx, xIs).

» El sistema debe consumir automaticamente archivos cargados y almacenarlos en una base
de datos.

= El sistema debe determinar las demandas tanto de examenes como de informes.
= Elsistema debe generar la asignacion de exdmenes a especialistas.

= El sistema debe generar las recomendaciones de ajustes de capacidad tanto para scanner
como especialistas.

» El sistema debe calcular las métricas de desempefio (para examenes e informes)
establecidas segun los pardmetros seleccionados.

» El sistema debe poder generar reportes de produccion para exdmenes e informes segin
parametros indicados.

= EI sistema debe permitir en todo momento la exportaciéon datos o imagenes (en formato
xlsx y png).

6.1.2 Requerimientos No Funcionales
En cuanto a los requisitos no funcionales, estos se dividen en las siguientes categorias:

» Usabilidad: El sistema de ser facil de usar para el coordinador, lo anterior medido por una
encuesta especialmente disefiada para ello.

»  Performance:

o El sistema se debe poder ejecutar en los computadores de la unidad de
imagenologia.

o El tiempo de procesamiento total del sistema no debe superar los 5 minutos.
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6.2 Arquitectura Tecnologica

En cuanto a la herramienta de apoyo tecnoldgico, esta se basa en un DSS. En la siguiente ilustracion
se muestra una primera aproximacion de la arquitectura de software de la herramienta mencionada.

AN
=@ Call

Datos Negocio

Ilustracion 57:Resumen arquitectura software, herramienta tecnologica.

El sistema requiere de la entrega de archivos por parte del coordinador en formato xIsx, los cuales
son extraidos del sistema PACS de la unidad®®, a continuacion, se describen brevemente las etapas
de cada una de las partes del sistema.

* Preparacion Datos: Aqui se realiza una actividad trasversal que inicia todos los procesos
propuestos en la seccion de redisefio y disefio, esta consiste en la limpieza, trasnformacion
y consolidacion de los datos entregados por el sistema PACS para que las logicas de
negocio propuestas se puedan ejecutar de forma correcta, ademas de lo anterior crea el
modelo de datos necesario para soportar las mencionadas logicas.

» Logicas de Negocio: En esta etapa se ejecutan todas las actividades descritas en la seccion
5.3 del presente documento.

* BD conocimiento: Aqui se mantiene una consolidaciéon de todos los datos que usa el
sistema, organizados en un modelo que se describira con mayor detalle mas adelante.

» Interfaz de Usuario: Se ofrece al usuario un marco adecuado que permita una facil
interpretacion y analisis de los resultados, ademas de servir como medio para que el usuario

pueda modificar diversos pardmetros segin lo estime conveniente.

El detalle especifico de los softwares usados para la herramienta de apoyo tecnologico se muestra
a continuacion.

= Python (3.6.4) usando la distribucién Anaconda (4.4.10)

»  MySQL Community Server (8.0.15)

33 Como se menciond en la seccidn relativa al alcance del proyecto este no considera una conexion directa al sistema
PACS.
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= QlikView Personal Edition (12.10.10000.0 SR1)
6.3 Diseiio de Aplicacion
6.3.1 Casos de Uso

A continuacidn, se muestran los casos de uso que la herramienta ha de poder cumplir, para
posteriormente describir cada uno de estos.

Sistema Propuesto

Generar Prondsticos
de Demanda

<<exlqnds >3

<<extends>>

. <<include>>
Generar Andlisis de N

Capacidad

<<exiends>> Generar Asignacion

de Examenes

Preparar Datos

Generar |\ FrepararDatos f------- <<includex» == f=-3 Cargar Datos

Recomendaciones
Ajustes de
Capacidad

Coordinador(a)

Coordinador(a)

<<include>>

Generar Informacion .-
de Desemepefio

<<exiends>>

Recomendar

Acciones Correctivas,

[lustracion 58: Casos de uso, sistema de apoyo tecnologico propuesto.

En las siguientes tablas se muestran en mayor detalle los casos de uso mostrados en la ilustracion
anterior.

Tabla 32: Caso de uso, cargar datos.

Caso de Uso \ Cargar Datos

Precondiciones = Usuario debe haber ingresado a sistema PACS.

=  Usuario debe haber descargado archivos (xIsx) asociada a
examenes e informes de sistema PACS.

=  Usuario debe ubicar archivos “examenes.xlsx” e
“informes.xIsx” en carpeta “data original”.

Escenario Principal

Tabla 33: Caso de uso, preparar datos.
Caso de Uso Preparar Datos

Precondiciones = Usuario debe haber realizado Cargar Datos.
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Escenario Principal = Usuario debe abrir archivo en “script.ipynb” ubicada en carpeta
“scripts” con aplicacion Jupyter Notebook.
= Usuario debe ejecutar “script.ipynb”

Tabla 34: Caso de uso, gestion informacion desempefio.
Caso de Uso Generar Informaciéon de Desempeiio®*

Precondiciones = Usuario debe haber ejecutado Preparar Datos.
Escenario Principal = FEl sistema despliega visualizacion de variables y métricas
relevantes.
= El sistema despliega filtros de seleccion de variables y métricas
relevantes.
» Usuario puede seleccionar valores de filtros que estime
conveniente.

Tabla 35: Caso de uso, recomendar acciones correctivas.
Caso de Uso Recomendar Acciones Correctivas
Precondiciones Usuario debe haber realizado Generar Informacion de
Desempeiio.
Escenario Principal = Sistema debe recomendar acciones correctivas en base a filtros
seleccionados.

Tabla 36: Caso de uso, generar pronosticos de demanda.

Caso de Uso \ Generar Pronoésticos de Demanda

Precondiciones Usuario debe haber realizado Preparar Datos.

= Sistema debe ajustar pardmetros de modelos candidatos.
= Sistema debe ejecutar modelos de prondstico.

= Sistema debe evaluar mejor modelo de prondstico.

= Sistema deben entregar prondstico de demanda.

Escenario Principal

Tabla 37: Caso de uso, generar analisis de capacidad.
Caso de Uso Generar Analisis de Capacidad

Precondiciones =  [Usuario debe haber realizado Generar Pronosticos de Demanda.

= Sistema ejecuta reglas de negocio para andlisis de capacidad.
Escenario Principal = Sistema genera escenarios de relacion demanda capacidad,
basados en parametros entregados por usuario.

Tabla 38: Caso de uso, generar recomendaciones de ajustes de capacidad.
Caso de Uso Generar Recomendaciones de Ajuste de Capacidad

Precondiciones =  Usuario debe haber realizado Generar Andlisis de Capacidad.

= Sistema debe generar recomendaciones para ajustes de
capacidad.

Escenario Principal

34 Este caso de uso est4 ligado a la actividad de monitoreo y control de la produccién de exdmenes e informes.
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Tabla 39: Caso de uso, recomendar asignacion de examenes a especialistas.

Caso de Uso Recomendar Asignacion de Examenes a Especialistas

Precondiciones = Usuario debe haber ejecutado Generar Pronosticos de Demanda.

Escenario Principal = Sistema ejecutan reglas de negocio para realizar asignaciones de
examenes a especialistas.

= Usuario debe poder evaluar prondsticos realizados.

* Sistema debe guardar recomendaciones de ajuste realizados.

Todos los casos de uso mostrados (salvo el de recomendar asignacion de examenes a especialistas)
se aplican tanto a la toma como interpretacion de imagenes, con los consiguientes cambios en las
logicas ejecutadas.

6.3.1 Diagrama de datos
Como se explico en la seccion correspondiente a la 16gica de negocios, se construy6 un modelo de

datos que soportara las l6gicas desarrolladas, siendo la respectiva componente de datos del DSS.
En la siguiente ilustracion se muestra el modelo de datos construido.

Examenes Informes PrestacionesFonasa
Pacient: . .
adentes idExamenes INT idinformes INT idPrestacionesFonasa INT
idPacientes INT 1.= o
fechaExamen DATETIME. 1 |descripcion VARCHAR(225) 4 descripcion VARCHAR(100)
nombre VARCHAR(100) = o
1 descripcionExamen YARCHAR(225) | fechavalidacion DATETIME Informes_idinformes INT (FK)
edad INT 1= 1 . .
[ L—"estado VARCHAR(15) | Examenes idExamenes INT (FK) CodigosFonasa_idCodigosFonasa INT (FK)
sexo CHAR(T
i tipo CHAR(1) Examenes_Pacientes_idPacientes INT (FK) 1.
ut INT
- modalidad CHAR(2)
digitoWer CHAR(1)
cantidadSegmentos |NT Segmentos 1
- 7| complejidadExamen INT 1 5 segmento VARCHAR(225) CodigosFonasa
idProcedencias INT _1__JI Pracedencias_idProcedencias INT (FK) | Le macroSegmento VARCHAR(10) idCodigosFonasa INT
- . . - B
Ineaservicio VARCHAR(15) Pacientes_jdPacientes INT (FK) Examenes_idExamenes INT (FK) descripcion VARCHAR(100)
Especialistas_idEspecialistas INT (FK)} Examenes_Pacientes_idPacientes|... macroSegmento YARCHAR(10)
Especialistas_TipoContrato_idTipeCortrate INT (FK) modalidad CHAR(2)
I
1.7
ModHabilitada Y
- by . = ! } TipoContrato
idW odHabilitadas | NT e T trato INT
modalidad CHAR() LT idEspecialistas VARCHAR(30) y |aescaimuerza FLOAT
estaHablitada BINARY 1 |nombre vARCHAR(100) | 1o [ |horasEfectivas INT
Especialistas_idEspecialistas INT (FK) etiqueta VARCHAR(100) horaContratadas INT
TipoContrato_idTipaContrato INT
= 28 [EDLITEY estado VARCHAR(10) capacidadSegmentosT earica INT
TipoContrato_idTipoContrato INT (FK)

1
I

MacroSegHabilitadas
idWlacroSegHabilitadas INT

macroSegmento VARCHAR(10)

estaHabilitada BINARY
Espedialistas_idEspecialistas INT (FK)
Especialistas_TipoContrato_idTipoContrato INT (FK)

[lustracion 59: Diagrama E-R, componente de datos DSS.
6.3.2 Diagrama de despliegue
A continuacion, se mostrard el diagrama de despliegue de la herramienta realizada, en dicho

diagrama se muestran las distintas interacciones entre las diversas componentes de dicha
herramienta.
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[lustracion 60: Diagrama de despliegue.

Se hard uso del sistema de carpetas de la estacion a intervenir, donde el(la) coordinador(a)
almacenara la informacion extraida desde el sistema de gestion de la informacidon que manejan

(PACS).

6.3.3 Prototipo desarrollado

En la presente seccion se expondran algunas de las vistas de la herramienta de apoyo
desarrollada.

Imagenologia HDS

Bienvenido(a)
Hoy es miércoles de la semana del lunes 02/09/2019

Menu Principal
o Gestion Produccion o - .
Gestion Semanal Especialistas Gestion Produccion Examenes

Gestion Semanal Detalle ITMS Detalle Produccion CT | DX

Tiempos Reporte Generacion Pronostico Examenes

Generacion Pronostico Informes

[lustracidon 61: Ment principal del sistema de apoyo tecnologico propuesto.

Informacién de Carga de Datos

La fecha de |a ltima carga fue el:
0810412019
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Ilustraci()n 62: Vista de métricas ITMS.

Gestién Diaria Imagenonolgia HDS
Hoy es domingo de la semana del lunes 04/03/2019

Ratio de Asignacion Ratio de Asignacién Ratio de Asignacion ' 2
Segmentos [52,19%] Segmentos [58,3%] Segmentos [26,0%] ITMS [78,5%)] m
0% 0% ann 1% 4% 6% 3 s
) 4 \ / \ / A r
0% - - B0% 0% - - BO% 0% - - B0%
. -
s’ Moo o ook ou” Maow
- ~
Segmentos Pendientes: 112 Segmentos Pendientes: 27 Segmentos Pendientes: 57 d H
Ratio Asignaciin @7 Ratio Asignaciin BT Ratio Asignacién B Cantidad de Segmentos Disponibles
Paclentes [43,2%] Paclentes [45,2%] Paclentes [31,1%] para Asignar:
a0 0 0% [ o 6%
v
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Ilustracion 63: Métricas relevantes, produccion de exdmenes e informes.

Recomedacion Asignaciones X -0
tipo @ etiqueta @ rutPaciente fechaExamen / Asignar
& RADIOLOGOAY 13 7202477 2018-09-16 11:39:00 Asignar
& RADIOLOGOAY 13 18246023 2018-09-16 10:04:00 Asignar
& RADIOLOGOAY 10 4505089  2018-09-16 09:31:00 Asignar
& RADIOLOGOAY 10 24282104 2018-09-16 09:24:00 Asignar
& RADIOLOGOAY 13 6258256  2018-09-15 10:52:00 Asignar
& RADIOLOGOAY 10 5408243  2018-09-15 10:10:00 Asignar
& RADIOLOGOAY 13 0619148  2018-09-15 09:54:00 Asignar
& RADIOLOGOAY 10 0529782 2018-09-15 09:44:00 Asignar
& RADIOLOGOAY 10 5433009  2018-09-15 09:31:00 Asignar
& RADIOLOGOAY 10 11550703 2018-09-14 14:02:00 Asignar
& RADIOLOGOAY 10 0617415 2018-09-14 03:10:00 Asignar
& RADIOLOGOAY 10 0161263  2018-09-13 10:35:00 Asignar
& RADIOLOGOAY 13 5783710 2018-09-13 10:13:00 Asignar
& RADIOLOGOAY 10 15443070 2018-09-13 10:05:00 Asignar
& RADIOLOGOAY 10 01663813  2018-09-11 09:35:00 Asignar
& RADIOLOGOAY 13 3158777 2018-09-11 08:26:00 Asignar
& RADIOLOGO(A) 22 6457365  2018-09- 11 EIEI 0300 ASIgnar

Ilustracidon 64: Recomendaciones de asignacion de exdmenes.
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CAPITULO 7: GESTION DEL CAMBIO
7.1 Contexto de Hospital del Salvador

El HDS es uno de los hospitales publicos mas grandes y complejos del pais, por lo que cual presenta
varias de las problemadticas asociadas al sistema publico de salud, lo cual obviamente incluye a su
unidad de imagenologia. Algunas de estas son abordadas por el proyecto, siendo la mas relevante,
la alta demanda de recursos en un contexto de uso ineficiente de estos.

Asociada a las instituciones de salud y en especial las instituciones publicas se debe tener en
consideracion una estructura bastante jerarquizada y rigida con respecto al cambio en lineas
generales. Para generar una mayor complejidad, también se debe considerar que la infraestructura
tecnologica del hospital no es la ideal (lo anterior es particularmente cierto para la unidad de
imagenologia, la cual esta practicamente aislada del hospital, lo que dificulta una integracion entre
dicha 4rea y el mismo hospital), ademas de la consolidacion de la informacion de la unidad durante
todo su proceso productiva.

7.2  Observacion de la Implementacion por Realizar

La implementacion que se propone tiene asociado un cambio de paradigma en la unidad, pasando
desde uno basado netamente en la experiencia hacia uno nuevo que incorpore informacion
cuantitativa en la toma de decisiones. Lo anterior se complejiza si se considera el protocolo de
implementacion de proyectos de redisefio como el propuesto, lo cual implica la interaccién con
variadas autoridades del hospital.

Si bien es compleja la implementacion de una propuesta de redisefio como la concebida en la
presente tesis, cabe destacar la buena disposicion por parte de la unidad de imagenologia, debido
en parte a un entendimiento y reconociendo las problematicas que la unidad presentaba y eran
abordadas por el proyecto.

7.3 Analisis de los Principios de Disefio

Los principios que seran analizados en los siguientes segmentos se basan en el Modelo Integral de
Liderazgo y Gestion del Cambio (Olguin , Soto, & Crawford, 2016). Este modelo incorpora al
andlisis diferentes dominios en la realizacion de un plan de gestion del cambio. Dichos dominios
seran analizados en lo que sigue.

7.3.1 Liderazgo y Gestion

El proyecto de tesis fue liderado por un equipo conformado dos investigadores pertenecientes al
ISCI?3, sumado al coordinador y el jefe de la unidad de imagenologia y por tltimo, al autor de la
presente tesis Francisco Arriola Gomez, quien realizé de forma integra la propuesta de redisefio
presentada anteriormente. A continuacion, se muestra una tabla que resumen los liderazgos
mencionados con sus respectivos roles en el proyecto.

35 Instituto de Sistemas Complejos de Ingenieria, Universidad de Chile.
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Tabla 40: Liderazgos proyecto.

Eduardo Alvarez Miranda Investigador ISCI, encargado de proyecto

Alejandra Puente Chandia Coordinadora de proyectos ISCI
Arturo Cisternas Gallardo Coordinador de unidad de imagenologia HDS
Sergio Hott Armando Jefe de unidad de imagenologia HDS

Francisco Arriola Gomez Tesista de Magister en Ingenieria de Negocios

7.3.2 Estrategia y Sentido

Dado el reconocimiento que existe en la unidad de imagenologia respecto las problematicas que
poseen, en particular de la oportunidad de mejora propuesta por el proyecto, la estrategia del
proceso de cambio se baso en resaltar los aspectos positivos del proyecto a implementar, en cuanto
a que este generaria una disminucion de las cargas de trabajo no clinico. Ademds de ser un
complemento a la experiencia de las personas con conocimiento experto afectadas por el proyecto,
lo cual las ayudaria en su toma de decisiones.

7.3.3 Cambio y Conservacion

A continuacidn, se mencionaran los espacios de cambio y conservacion que generaria el proyecto
de cambio, rescatando asi los aspectos positivos realizados por la unidad que no cambiarian.

7.3.3.1 Espacio de Conservacion

Es relevante mencionar que la asignacion de examenes a un especialista solo define que examenes
este deberia revisar, no haciendo referencia al orden ni a la prioridad de revision, dado que lo
anterior corresponde a un asusto estrictamente clinico y se considera que los especialistas son las
personas mas calificadas para determinar los aspectos.

7.3.3.2 Espacio de Cambio

En funcion del objetivo del proyecto, el gran espacio de cambio se relaciona a la incorporacion de
nuevas tecnologias que permitan hacer que los procesos planificacion y control de examenes e
informes sean mas eficientes.

Otro cambio relevante tiene relacion con que la toma de decisiones ya no se realice con criterios
puramente personales, para ello se ve gran disposicion dado que la realizacion de la toma de
decisiones de la forma mencionada se debia en parte a la imposibilidad de hacerlo de otra forma
(sobre todo a nivel operacional).

Finalmente, se busca con el proyecto que la unidad tome conciencia de la importancia en la calidad
de informacion puesto que luego del proyecto se verian los frutos que ello significa.
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7.3.4 Organizacion y Estructura

Las principales entidades involucradas en el proyecto son; el Hospital del Salvador que es donde
se esta realizando el proyecto, el ISCI en cuanto a que fue el patrocinador del proyecto y el magister
a la cual pertenece el autor del presente documento dado que este tiene un rol de validador y guia
respecto de todo el trabajo realizado.

Con respecto los principales actores involucrados se consideran a los siguientes.

Jefe de Unidad de Imagenologia HDS
v Jefe Unidades de Apoyo Diagnostico y Terapéutico HDS
* Coordinador Unidad de Imagenologia HDS
» Jefa de Informatica HDS
»  Subdirector Administrativo HDS
7.3.5 Gestion Emocional

El aspecto mas relevante desde la gestion emocional tiene relacion con los especialistas,
especificamente desde el mayor control que se generara sobre su trabajo, lo cual puede ser mal
interpretado como una interferencia hacia un asunto estrictamente clinico y por ende de su
exclusiva responsabilidad. Para evitar lo mencionado anteriormente, se debe dejar en claro a los
especialistas que el proyecto no interfiere en asuntos clinicos y que busca ser un complemento que
los ayude a justifica de mejor forma el trabajo que realizan.

7.3.6 Comunicaciones

Las conversaciones con los actores del departamento de imagenologia del HDS y de otros
hospitales permitieron generar diversas perspectivas que permitieron enriquecer el desarrollo del
proyecto, no obstante, desde la unidad del HDS también surgieron ciertas preocupaciones que
fueron abordadas.

7.3.7 Desarrollo de Habilidades

En cuanto a las habilidades para llevar a cabo el proceso de cambio, la méas importante tiene
relacion con el andlisis de informacion cuantitativa para la toma de decisiones, dado que antes no
existia dicha informacién para la toma de decisiones en el departamento de imagenologia. Para
abordar lo anterior de la mejor forma posible, se consideran capacitaciones tanto al jefe como
coordinador del departamento de imagenologia, asi como la entrega de tripticos al equipo
encargado de la toma de exdmenes.

7.3.8 Gestion de Poder

Existen cinco fuentes de poder relevantes dentro del proyecto, las cuales se detallan a continuacion.
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Coordinador unidad: Posee un poder local fuertemente vinculado al personal que toma los
examenes, ademas de autoridad en temas operativos de la unidad.

Jefe imagenologia: También posee un poder local, no obstante, sirve como validador del
trabajo realizado frente a autoridades del hospital que no estan en la unidad.

Jefe de servicios de apoyo diagnosticos y terapéuticos Es un validador mas potente que el
actor mencionado anteriormente, dado que posee mas poder ya que vela por todos los
servicios de apoyo del hospital.

Subdirector Administrativo: Es determinante para que se apruebe el proyecto y este pueda
quedar implementado en la unidad de imagenologia.

Subdirector Médico: El poder simbolico de este actor es bastante amplio, al punto de
superar el poder derivado del cargo del actor mencionado anteriormente, dado que
representa un punto de vista clinico.

7.3.9 Evaluacion y Cierre

Se consideraron dos procesos de cierre, uno en el hospital y otro con el ISCI, dado que ambos
fueron partes interesadas en el proyecto con parametros distintos de evaluacion dado la diferencia
natural que poseen estas instituciones.

7.4 Factores Criticos del Exito

Los factores criticos para el éxito del proyecto se detallan a continuacion.

Apoyo a nivel estratégico de cargos directivos y jefaturas del HDS: Donde se busca alinear
los objetivos de la institucion con la realidad de imagenologia en conjunto con dar cuenta
de los beneficios que trae consigo la incorporacion del analisis cuantitativo en la toma de
decisiones.

Relacion directa con la unidad de Imagenologia: Debido a que son la unidad afectada por
el redisefio, interesada en este y testigo de las bondades de este frente a los actores
relevantes fuera de la unidad.

Constante comunicacion con coordinador y especialistas de Imagenologia: Debido a que
son parte esencial de la unidad en la cual se realizara el proyecto y deben comprender los
beneficios que este, para lograr asi el éxito del proyecto.

7.5 Plan de Gestion del Cambio

Las principales acciones por realizar para la gestion del cambio son las siguientes:

Reuniones a nivel de subdireccion y jefaturas fuera de Imagenologia: Las cuales tienen
como fin explicar los alineamientos entre los objetivos del hospital y los beneficios del
proyecto propuesto.
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»  Reuniones a nivel de jefatura y coordinacion en Imagenologia: Las cuales tienen como fin
explicar los beneficios del proyecto propuesto y como estos se alinean con los objetivos
definidos por la propia unidad.

» Reuniones de comunicacion y retroalimentacion Imagenologia: Con principales actores
afectados de forma directa por el proyecto de redisefio, con el fin de generar las confianzas

necesarias con dichos actores acerca de la calidad del trabajo realizado.

"  Muestra de pilotos de implementacion final a Coordinador Imagenologia: Para la
validacion de las logicas utilizadas y la mejora de estas de ser necesario.
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CAPITULO 8: EVALUACION DEL PROYECTO

En la presente seccion se dara cuenta de la evaluacion econdmica del proyecto, desde un enfoque
retrospectivo y un enfoque de evaluacion privada.

8.1

Analisis Retrospectivo

Se consideraran para el andlisis retrospectivo datos correspondientes al periodo comprendido entre
enero y octubre del ano 2018, ademas de los siguientes supuestos que se muestran a continuacion.

El aumento en el resultado econdmico del proyecto proviene de la mejor utilizacién de
recursos del hospital. Dicha eficiencia provendria de la mejora en la toma de decisiones
ligadas a la asignacion de examenes a radidlogos(as) y del control de la produccion de estos
y de la produccion de informes por parte de los especialistas.

En ultima instancia, el aumento de la eficiencia (o el uso adecuado de esta) en la utilizacion
de un recurso critico como lo son los especialistas, tendrda un impacto que se traducira en
un ahorro de costos para el hospital.

La evaluacion que se realizara serd una evaluacion privada que considera como agente al
Hospital del Salvador, lo anterior se sustenta en lo complejo que es la cuantificacion de los
beneficios y costos para los otros agentes relevantes (por ejemplo, pacientes) que se
incorporarian a la evaluacion si se realizara una evaluacion social.

La demanda por exdmenes hacia la unidad de imagenologia no sufrira cambios con la
realizacion del proyecto, esto se sustenta en que el equipo de scanner ya se encuentra
saturado y el proyecto interviene directamente la produccion de informes, lo cual vendria
siendo una segunda etapa luego de la produccion de exdmenes.

En cuanto a la situacion base optimizada que se deberia tener presente para poder realizar
el flujo de caja, esta no se considerard, debido a que el proyecto toma en cuenta un cambio
de paradigma relevante ya que previo a este todas las decisiones relacionadas a la
asignacion y control de exdmenes e informes se tomaban en base a criterios cualitativos,
dichas decisiones se quieren complementar con informacion cuantitativa, por lo
mencionado anteriormente, cualquier mejora de inversidon minima que se quiera realizar es
compleja, lo cual se vuelve atin mas dificil si considera la baja inversién que requiere el
proyecto.

8.2 Definicion de Beneficios y Costos

8.2.1 Beneficios Relevantes

A continuacion, se identificardn y describirdn los beneficios tangibles e intangibles asociados al
proyecto.

8.2.1.1 Beneficios Tangibles

Los beneficios tangibles que se consideran para el proyecto son los siguientes.

93



» Beneficio por reduccion en estancia media: Una adecuada utilizacion de los especialistas,
ademas de un control en los tiempos de respuesta de los reportes, puede tener un impacto a
la baja en estos, lo que a su vez tiene un impacto en todo el flujo clinico del paciente, debido
a la importancia de los informes de la unidad como insumo de dicho flujo clinico.

»  Beneficio por ahorro en costos: Derivados de una mejor utilizaciéon del recurso
especialistas.

8.2.1.2 Beneficios Intangibles
Los beneficios intangibles que se consideran para el proyecto son los siguientes.

»  Beneficio en el flujo clinico: Es conocido que un uso eficiente de la unidad de imagenologia
puede generar impactos en el flujo clinico de los pacientes, en cuanto a que los informes de
la unidad son un recurso valioso para dicho flujo.

El beneficio que se considerara para el proyecto esta asociado al ahorro de costos relacionado a la
mejor utilizacion de recursos criticos, el otro beneficio tangible asociado a la estancia media no se
tendréa en consideracion debido a que la trazabilidad asociada a los pacientes en el hospital es muy
precaria (no se cuenta con un registro clinico electronico implementado) lo cual hace bastante
dificil poder estimar el beneficio. Tampoco se considerara el beneficio intangible identificado
debido a que por naturaleza su cuantificacion es extremadamente compleja.

8.2.2 Costos Relevantes

A continuacion, se identificaran y describiran los costos tangibles e intangibles asociados al
proyecto, cabe mencionar que por costos se entienden los gastos asociados al proyecto durante su
operacion.

8.2.2.1 Costos Tangibles
El costo tangible que se identifico fue el siguiente.

* Mantencion de software: Se considera una cantidad de horas de personal de la unidad de
informatica del hospital, que permitan realizar una mantencion del software que quedara
operativo de la unidad de imagenologia del hospital.

8.2.2.2 Costos Intangibles
El costo intangible que se identifico fue el siguiente.

» Resistencia al cambio: El sector salud es bastante complejo por multiples razones, entre las

que destaca la resistencia al cambio frente a proyectos como el que se busca implementar

en la unidad.

Solo se considerard el costo tangible asociado, dado la dificultad en la cuantificacién del costo
intangible descrito.
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8.2.2.3 Inversion

A continuacion, se identificaran los elementos asociados a la inversion, los cuales son los gastos
que han de realizarse antes de la implementacion del proyecto, para posteriormente afiadir la
cuantificacion de los beneficios y costos relevantes identificados anteriormente.

La principal componente de la inversion tiene relacion con la componente de recursos humanos
asociada al proyecto, la cual se describe a continuacion.

Tabla 41: Componentes de Inversion.
Horas Destinadas

Concepto Sueldo Mensual Costo Total
Proyecto
$1.200.000 72 $480.000
$2.000.000 36 $400.000
$1.200.000 16 $106.667
$2.000.000 16 $177.778
$360.000 1260| $1.440.000

Total $2.604.444

El proyecto tiene considerada una duracion de seis meses de desarrollo y un mes de pruebas
piloto.>® En cuanto a los items asociados a el coordinador y jefe de la unidad, dan cuenta de las
horas que estas personas invirtieron en el proyecto (tres horas y una hora y media semanales durante
la fase de desarrollo por parte del coordinador y jefe respectivamente), durante las cuales se tuvo
conocimiento de los procesos productivos seguidos en imagenologia, el lenguaje técnico propio
del campo radioldgico y uno de los aspectos mas relevantes, el cual tiene relacion con la ayuda
brindada para poder realizar una formalizacion de algunos criterios de decision realizados en la
asignacion de exdmenes a especialistas y en otros ambitos relacionados a la producciéon de los
examenes e informes en la unidad de imagenologia. Los sueldos mensuales considerados para el
coordinador (tecndlogo médico mencion imagenologia) y el jefe de servicio (médico radidlogo)
fueron consultados a dichos especialistas.

Para la fase de piloto, se consideran capacitaciones a los principales actores involucrados en el
proyecto, los cuales son el coordinador y jefe de la unidad, se consideraron cuatro horas semanales
durante el mes que dura la fase piloto del proyecto.

Finalmente, para el desarrollo del proyecto en su conjunto se considerd un ingeniero de negocios
para los siete meses durante los cuales se desarrollo el proyecto.

No se considera inversion en infraestructura tecnologica, dado que se aprovechara la capacidad
ociosa de la infraestructura tecnoldgica existente en el hospital, en cuanto a elementos de software

cabe mencionar que solo se utilizaran software de licencia gratuita para el desarrollo del proyecto.

En cuanto a los costos del proyecto, se muestra la estructura de estos a continuacion.

36 Dichas pruebas se han realizado durante el presente mes, con un prototipo que dejaba fuera bastantes aspectos de
la implementacion final, razon por la cual se considerd un analisis retrospectivo
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Tabla 42: Estructura Costos.
Horas Destinadas

Concepto Sueldo Mensual Costo Total
Proyecto

$1.200.000 96 $640.000

Cabe mencionar que los costos mostrados anteriormente son anuales y consideran dos horas a la
semana.

En cuanto a la distribucion que los costos tendrian a lo largo de los afios seria la que se muestra a
continuacion, durante el primer afio se considera el doble de tiempo disponibles para la mantencion
como una forma de representar la dificultad que podria existir al comienzo en la operacion del
proyecto, dado el cambio que este representaria para la unidad.

Tabla 43: Estructura de Costos en el Tiempo.
Concepto/Afio

(OIS VE e $1.280.000

Uno de los objetivos del proyecto es la mejor utilizacion del recurso de especialista (la capacidad
externa del servicio cuenta como un especialista mas), por lo que el objetivo es lograr disminuir el
exceso de examenes asignados a ITMS a la mitad, lo anterior generaria un ahorro mensual de $
1.020.000, lo que anualmente generaria un ahorro de $12.240.000. A continuacion, se muestra la
distribucion que tendrian los beneficios mencionados en el periodo de evaluacion del proyecto.

Concepto/Afio 1 2 3
Ahorro por Costos $6.120.000| $12.240.000| $12.240.000
Tabla 44: Estructura de Beneficios en el Tiempo.

Durante el primer afio se castigan los ahorros obtenidos por ahorro de costos en la mitad, como
una forma de representar que el cambio no seria inmediato, debido al cambio de paradigma
generado con el proyecto.

8.3 Flujo de Caja

En cuanto al periodo de evaluacion, se considerd un horizonte de tres afios debido a dos razones
principales, la primera tiene relaciéon con que el proyecto es uno tecnologico, y la segunda se
relaciona a que en aproximadamente tres afios se tiene considerada la evaluacion y probable
implementacion del sistema RIS en la unidad.

En cuanto al financiamiento, este sera costeado en su totalidad por el ISCI (Instituto de Sistemas
Complejos de Ingenieria), ya que bajo la tutela de este se esta realizando el proyecto en el hospital,

con lo cual no existe deuda en el financiamiento del proyecto.

Con respecto a los impuestos primera categoria, debido a que el Hospital del Salvador es un hospital
publico se encuentra exento de dicho impuesto.

En cuanto a la tasa de descuento, esta se calcul6 utilizando la metodologia de CAPM.
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E(R;) = Rg + Bi * (E(Rm) — Ry)
[lustracion 65: Formula CAPM
Donde E(Ri ) representa la tasa de descuento para la empresa i que en este caso es el hospital, Rf
es la rentabilidad libre de riesgo, que es calculada con la rentabilidad de instrumentos de largo
plazo del Banco Central, E(Rm) es la esperanza de la rentabilidad del mercado, calculada con la
rentabilidad promedio del IPSA en un intervalo largo de tiempo y Si es el coeficiente de riesgo

sistematico para la organizacion i. Para este parametro se calculd apalancando el beta de la
industria, con la razéon de deuda patrimonio del hospital. La formula utilizada fue:

Bopaiancado = Bassapatancads * (1 +%* (1—1¢))
[lustracion 66: Formula beta apalancado.
Reemplazando todo, se obtuvo lo siguiente®’.
Bapatancado = 088 x (1+0.5%1) = 1.32
Finalmente reemplazando Bgpaiancado €N la ecuacion de CAPM se tiene lo siguiente.
E(Ryps) = 2.45% + 1.32(10.3% — 2.45%) = 12.81%
Lo cual es una tasa de descuento del 12.81% anual real.

Finalmente, el flujo de caja del proyecto (utilizando la tasa anteriormente calculada) se muestra a
continuacion.

Tabla 45: Flujo de Caja del Proyecto.

Concepto/Aiio

(+) Ahorro costos
ITMS $6,120,000 $12,240,000 $12,240,000
Total Ingresos $6,120,000 $12,240,000 $12,240,000
(-) Mantencién de
Software -$960,000 -$480,000 -$480,000
Total Costos
Operacionales $1,280,000 $640,000 $640,000
Resultado
Operacional $7,400,000 $12,880,000 $12,880,000
(-) Inversion -$2,604,444
Flujo Proyecto S -2.604.444| S 7.400.000
Flujo descontado $ -2.604.444 S 6.561.447

12.880.000
8.978.827

12.880.000
10.126.321

Los indicadores de rentabilidad se muestran en la siguiente tabla.

37 El beta desapalancado se obtuvo de http://pages.stern.nyu.edu/~adamodar/New_Home_Page/datafile/Betas.html.
97


http://pages.stern.nyu.edu/~adamodar/New_Home_Page/datafile/Betas.html.

Tabla 46: Indicadores de Rentabilidad del Proyecto.
VAN S 23.062.151
TIR 327%

Ambos indicadores dan cuenta de que el proyecto es rentable.
8.4 Anailisis de Sensibilidad

La variable mas relevante para la viabilidad del proyecto, segiin lo mostrado anteriormente, tiene
relacion con el ahorro de costos dada la mejor utilizacion del recurso ITMS (trasladando el exceso
de segmentos de este especialista a la capacidad ociosa de los especialistas de la unidad).

Tomando lo anterior en consideracion, se muestra el siguiente andlisis de sensibilidad en el que se
hace variar el ahorro por costos en ITMS, cabe mencionar que la distribucion de los ahorros se
mantiene, esto es, que en el primer afo se castiguen los ahorros a la mitad se mantiene y sobre la
mencionada distribucion se aplican los escenarios de sensibilidad (como ejemplo, en el caso de un
escenario del 30% significa que todos los beneficios son multiplicados por un factor de 0.3).

Tabla 47: Escenarios Analisis de Sensibilidad.

VAN TIR Indicador Sensibiliad Escenario

S 6.554.528 126% 30%

S 11.270.991 188% 50% Pesimista

S 17.166.571 259% 75%

S 23.062.150 327% 100% Esperado

S 28.957.730 392% 125%

S 34.853.309 456% 150% Optimista
S 40.748.888 519% 175%

De la tabla anterior se pueden apreciar tres escenarios, siendo el esperado el mostrado en el flujo
de caja anterior, ademés de lo mencionado se puede ver que dado lo costoso que es la
sobreutilizacion de la capacidad externa de la unidad y la baja inversion que se debe realizar en el
proyecto hacen que incluso un escenario pesimista sea rentable.
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CAPITULO 9: CONCLUSIONES

En la presente seccidon se entregaran las principales conclusiones del presente proyecto de tesis,
considerando el trabajo realizado, los métodos utilizados y los desafios futuros.

9.1 Trabajo Realizado

El departamento de imagenologia del Hospital del Salvador es fundamental para una adecuada
atencion de salud que cumpla con los lineamientos estratégicos del hospital, sobre todo los
relacionados a la brindar una atencidn de calidad, debido a que los informes radiolégicos son un
insumo clinico muy importante para una adecuada atencion clinica de los(as) pacientes.

El proyecto fue especialmente complejo, lo anterior si se considera el avance tecnologico y
envejecimiento de la poblacion ha ido generando una tendencia al alza respecto de la demanda por
servicios imagenoldgicos, tanto en Chile como en el resto del mundo. Ademas de las dificultades
inherentes asociadas a los hospitales publicos, como lo son la rigidez frente al cambio y las
carencias en cuanto a calidad de datos.

El fin del proyecto realizado se orientaba hacia una mejora en el control y la gestion de los recursos
scanner y radidlogos(as) de la modalidad CT, la mas relevante tanto cualitativa como
cuantitativamente de la unidad de imagenologia del HDS. Considerando el fin mencionado, se
redisefiaron (y en algunos casos disenaron) actividades ligadas a los dos macroprocesos
relacionados a los recursos criticos de scanner y especialistas, los cuales eran la toma de imagenes
e interpretacion de imagenes respectivamente. Con un foco puesto en los pronosticos de demanda,
gestion de capacidad y monitoreo y control asociados a los macroprocesos mencionados.
Finalmente se disefié una herramienta de apoyo basada en tecnologias de informaciéon que dio un
soporte a los redisenos (y disefios de procesos) realizados.

Los objetivos especificos definidos para poder cumplir con el fin ultimo del proyecto (objetivo
general), se cumplieron (fueron descritos de forma general en el parrafo anterior).

Considerando el contexto de salud publica donde se trabajo, se considerd un plan de gestion del
cambid para ayudar a la implementacion del proyecto. Finalmente se generd una justificacion
econdmica del mismo, basada en los beneficios por virtuales ahorros de costos que brindaria el
proyecto.

9.2 Meétodos Utilizados

Esta seccion engloba los analisis relacionados a todas las metodologias utilizadas para el desarrollo
del proyecto de tesis.

La metodologia base para el desarrollo del proyecto fue la ingenieria de negocios, la cual fue de
gran utilidad, pues permitio la deteccion el area donde desarrollar el proyecto, ademas de los
procesos relevantes a intervenir de dicha drea y un marco referencial de como intervenir dichos
procesos, todo lo anterior se justificd estratégicamente en una primera instancia y cuantitativamente
en una segunda instancia.
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Considerando la problematica detectada, la gestion basada en conocimiento fue fundamental, pues
se descubrié que una de las causas de la problematica era precisamente una deficiente gestion del
conocimiento, sumada a una mala formalizacion de este y reglas de negocio poco o derechamente
no claras. Considerando lo anterior, se formalizé el conocimiento y se definieron reglas de negocio
que permitieron dar una primera solucion a la problematica detectada.

En cuanto a las l6gicas relacionadas a los pronosticos de demanda y los analisis de capacidad, tanto
para la toma como interpretacion de imagenes, estas permitieron la deteccion de variados “insights”
relevantes para la unidad, los cuales se mencionan a continuacion.

= Deficiente desempeiio en general de los(as) radidlogos(as) de la unidad, salvo contadas
excepciones. Lo anterior tanto para la dimension de carga de trabajo (cantidad de segmentos
revisados) y tiempos de reporte.

= Al punto anterior se suma una sobreutilizacion de la capacidad de interpretacion de
imagenes contratada en ITMS

= (Carencia estructural de la unidad en cuanto a la capacidad de resolucion de segmentos
pertenecientes al macrosegmento neuro.

= Falta de capacidad de la unidad para atender de forma adecuada la demanda proveniente de
la atencién ambulatoria, lo anterior se da tanto en la toma como interpretacion de imagenes.

* Preocupante nivel de pacientes sin informe en la linea de atencion de hospitalizados.

En cuanto a los prondsticos de demanda tanto para la toma como para la interpretacion de imagenes,
se obtuvieron ajustes aceptables, a pesas de la simplicidad de los modelos utilizados, lo cual da un
espacio de mejora interesante.

La gestion del cambio para gran parte de los proyectos representa una porcidon importante para su
éxito. Es por lo anterior que se considerd al personal que se veria impactado directamente
impactado por el proyecto, asi como también se tomo6 en cuenta al personal que utilizaria la
herramienta de apoyo generada. Se generd también una narrativa que logrd seducir a los actores
relevantes del proyecto, lo anterior principalmente se dio dentro de la unidad de imagenologia.

9.3 Desafios Futuros

Si bien el objetivo general y los objetivos especificos del proyecto se cumplieron, ello no quita
que queden espacios de mejora para poder llevar a cabo en un futuro.

Hay diversas consideraciones que se utilizaron para elaborar tanto los métodos predictivos de
demanda en la atencion. En cuanto a los métodos de pronostico, los relacionados a las lineas de
urgencia y de hospitalizados. Ademas del espacio natural relativo a la utilizacién de otros modelos
para realizar los prondsticos, como los relacionados a mineria de datos (especificamente técnicas
de aprendizaje supervisado), ademds de que esos nuevos modelos pudieran incorporar
componentes causales (las cuales explicitamente fuera en las técnicas utilizadas para el presente
trabajo), los cuales generarian un mejor entendimiento de la demanda (ya sea en la actividad de
toma o de interpretacion de imagenes). En cuanto a los andlisis de capacidad, se realizaron bastantes
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supuestos también, sobre todo ligados a las capacidades estandar, tanto del equipo de scanner como
de los(as) radidlogos(as).

Un futuro desafio seria abordar de forma integral los supuestos realizados en el presente trabajo
como parte integral de un virtual modelo, especialmente los relacionados a los analisis de
capacidad. Para poder realizar esto ltimo, seria ideal contar con una estructura de datos mayor a
la actual, especificamente poder contar con las siguientes variables (basado en el trabajo de
(Hofman , 2014)).

»  Fecha solicitud examen: Esta en conjunto con la fecha del examen y la fecha de validacion,
permiten dar una trazabilidad completa de los examenes.

»  Hora de toma/salida de examen: Dichas variables permiten calcular cuanto tarda cada
examen en ser realizado, lo cual genera una distribuciéon mas adecuada para determinar la
utilizacion real del scanner.

= Pacientes no presentes: Da cuenta de que pacientes no se presentaron a su correspondiente
examen, cabe mencionar que lo anterior puede suceder tanto en las lineas de atencioén
ambulatoria como de hospitalizados, aunque con mayor frecuencia en la primera.

» Fecha de asignacion de segmento a especialistas: Permite calcular el tiempo que tarda un
especialista en revisar algin segmento, lo cual permite calcular de mejor forma la
utilizacion real de este.

No se sugiere complejizar la ldgica de asignacion de exdmenes a especialistas, utilizado métodos
de optimizacion ligados programacion lineal o “job scheduling”, dado que los tiempos de reporte
y las tasas de utilizacion particularmente bajos (en general) de la unidad son un problema local del
hospital, e incluso podria ser extensible a los hospitales publicos, no obstante, donde se ha dado
solucion a la problematica, con tasas de utilizacion aceptables y tiempos de reporte que no superan
el dia para ninguna de las lineas de servicio han sido mediante el adecuado monitoreo, control y
planificacion de las actividades de la unidad, apoyados por una buena consolidacion de datos.

En cuanto a la implementacion de algiin proyecto en el futuro, se debe considerar el siguiente
circulo vicioso que se daba en la unidad y en el hospital en general, el cual si bien el proyecto
intento ayudar a solucionar (a nivel de la unidad), atin estd presente de cierta forma, el cual
comienza con problematicas en la infraestructura tecnoldgica y en la calidad de los datos, para
posteriormente, debido a una falta de analisis de la demanda de la unidad y la capacidad de esta
para atender dicha demanda (problematica a la que el presente proyecto busco ayudar a solucionar),
se genera una percepcion de sobrecarga por parte del personal de imagenologia en todas sus areas,
lo que si bien es correcto de cierta forma, es subjetivo y percibido solo por el personal de la unidad
y no por otros actores del hospital que tienen el poder de realizar cambios importantes en la unidad
y aun menos por personal externo al hospital, que tiene el poder de autorizar los fondos para
factibilizar los cambios profundos en la unidad.
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CAPITULO 11
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Resultados prueba aumentada de Dickey-Fuller:

Estadisticos Test -1.862868
p-value 6.349755
# Lags Usados 4. 000000
Numero de observciones usadas 55 .00EE606
Valores Criticos (1%) -3.555273
Valores Criticos (5%) -2.915731
Valores Criticos (18%) -2.595678

Anexo 3: Prueba D-F, demanda por informes urgencia (sin transformaciones) no es estacionaria.

Resultados prueba aumentada de Dickey-Fuller:

Estadisticos Test -4.198188
p-value f.000685
# Lags Usados 2.080000
Numero de observciones usadas 56.0B0060
Valores Criticos (1%) -3.552928
Valores Criticos (5%) -2.914731
Valores Criticos (18%) -2.595137

Anexo 4: Prueba D-F, demanda por informes urgencia (primera diferenciacion) es estacionaria.

Resultados prueba aumentada de Dickey-Fuller:

Estadisticos Test -1.219890
p-value B.664982
# Lags Usados 3.800000
Numero de observciones usadas 56.800000
Valores Criticos (1%) -3.552928
Valores Criticos (5%) -2.914731
Valores Criticos (18%) -2.595137
Anexo 5: Prueba D-F, demanda por informes hospitalizados (sin transformaciones) no es
estacionaria.

Resultados prueba aumentada de Dickey-Fuller:

Estadisticos Test -4._.190188
p-value B.000685
# Lags Usados 2.000000
Mumero de observciones usadas 56 . 000060
Valores Criticos (1%) -3.552928
Valores Criticos (5%) -2.914731
Valores Criticos (16%) -2.595137
Anexo 6: Prueba D-F, demanda por informes hospitalizados (primera diferenciacion) es
estacionaria.
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Resultados prueba aumentada de Dickey-Fuller:

Estadisticos Test -1.586294
p-value 6.496475
# Lags Usados 1.66008600
Numero de obserwvciones usadas 58 .008000
Valores Criticos (1%) -3.548494
Valores Criticos (5%) -2.912837
Valores Criticos (10%) -2.594129
Anexo 7: Prueba D-F, demanda por informes ambulatorio (sin transformaciones) no es
estacionaria.

Resultados prueba aumentada de Dickey-Fuller:

Estadisticos Test -4.19@188
p-value B.0808685
# Lags Usados 2.000000
Numero de observciones usadas L6 .AREERE
Valores Criticos (1%) -3.552928
Valores Criticos (5%) -2.914731
Valores Criticos (10%) -2.595137
Anexo 8: Prueba D-F, demanda por informes ambulatorio (primera diferenciacion) es
estacionaria.

Formatos Ideales para Descripciones de Examenes
m Casos Especiales

CEREBRO C -
[ Angio C/TAP ] x, Abdomen y Pelvis -

TORAX ™

ABOMEN ABD [ Angio TAP/PIELO | cc, €, CL
PELVIS PELV ([ abd/pelv/Een |

CUELLO cu [ Angio TX/CU ]

PIELOGRAFIA PIELO

ORBITAS OR Para Extremidades

0IDosS ol Prestacién Forma Adecuada Prestacién Forma Adecuada
UROGRAFIA URO Extre.mldades EEIl Extrerpldades EESS
MAXILO FACIAL MF Inferiores Superiores

COLUMNA CERVICAL cc Extremidad Inferior EID Extremidad Superior ESD
COLUMNA DORSAL D Derecha Derecha

COLUMNA LUMBAR c Extr(.em;dad Inferior EN Extremidad Superior Esi
CAVIDADES PERINASALES CPN Izquierda lzquierda
» Cada prestacion separada por / es lo mas importante (CUTAP no es mismo que CU/TAP, da igual si ponen CU/TAP;

CU /TAP; CU / TAP; CU/ TAP, lo importante es que / este presente).

= Pueden usar mayusculas, minusculas o combinacion de ambas.
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Ejemplos

. LN
Abdomen, Pelvis y / [ abdomen/pelvis/EEIl ] Y]

Extremidades
Inferiores [ abdomen/ pelv / EE.II ] oo

[ abd/ pelvis/EXT INF |

Angio Torax/CU/URO ]
Angio Torax, / [ -/

0 Cuello y Urografia Angiotac L]
Angiotac TAP/Pielotac ] — —

K Cada prestacion separada por / es lo mas importante (CUTAP no es mismo que CU/TAP, da igual si ponen \
CU/TAP ; CU /TAP; CU / TAP; CU/ TAP, lo importante es que / este presente).

. LN
Angio C/TAP \Y]

Angio Cerebro,

Térax, Abdomen y

Pelvis AngioTCC/TAP | 4y

AngiotacCyTAP | 70

Angio Abdomen,

Angio Pelvis y
Pielografia

— [
(
(
Angio Térax o [ Angio TAP/PIELO \‘_}

*  Pueden usar mayusculas, mintdsculas o combinacion de ambas (sugerencia: minusculas).

= Tratar de evitar puntos, signos menos (-} y en general cualquier signo que no sea + (en caso de contraste ) en
Descripcion.

= Tratar de evitar puntos en el campo ID Paciente (separar rut y digito verificador con - )

. J

Para Pacientes no identificados

Escribir en Nombre / NN NN femenin ': oo
NN NN + espacio + info. Adicional (si se -
necesita) oo
—~
Para Pacientes sin RUT
FomgprT—————— -~ e®
Escribir en ID Paciente / '_SlN_EU_T _______ B /
SIN RUT + espacio + info. Adicional (si se [ e ey s o
S/RUT 24/02/2018 |
necesita) \'_[____z_i___; :_:

Anexo 9: Folletos para consolidacion de data.
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