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En el presente trabajo para optar al titulo de Ingeniero Civil Industrial se realizd un
estudio en la Unidad de Paciente Critico Pediatrico (UPCP) de una clinica privada,
con la finalidad de disefiar un modelo de asignacion de carga de trabajo para
enfermeria. Se pretende disefiar una metodologia bien fundada de como determinar el
ndamero Optimo de personal de enfermeria necesario para cumplir con las labores y
exigencias diarias. Esto disminuiria el gasto variable asociado a la cobertura de la
brecha de personal, que tiene un costo de mas de 130 MM$ anuales.

Hay tres razones que impulsan este estudio, en primer lugar existe una alta tasa de
rotacion y ausentismo (28% promedio anual, con un gasto asociado de 30 MM$
anuales por conceptos de refuerzo). En segundo lugar, la dotacion ha aumentado
considerablemente (superior al 20% anual, resultando en un staff de 23 enfermeras y
22 técnicos de enfermeria). Por ultimo, el crecimiento econémico disminuyd (las
ventas han disminuido un 10%), lo que hace necesario crear politicas de dotacion.

Para la realizacion de este trabajo se indagd en primera instancia en la literatura
relacionada a este tema con la finalidad de generar un benchmark de las
metodologias que se encuentran actualmente vigentes en el mundo y a su vez poder
contrastarlas con lo que se realiza en la unidad (se utiliza el estandar del MINSAL).

En segunda instancia se analizaron los elementos claves de la UPCP, los cuales
estan conformados por la demanda de pacientes, el método de categorizacién de
pacientes usado, la estadia promedio y el nivel de servicio que se pretende dar. A
partir de estos factores, se determiné realizar un modelo de simulacion para todo el
proceso de manera de evaluar las alternativas de solucion propuestas al problema.

Este estudio generd 5 escenarios distintos haciendo variar la dotacion, los cuales
fueron evaluados estratégica y econémicamente en el mediano y largo plazo, por lo
gue la solucién escogida considera el nivel de servicio que quiere dar la unidad y el
ahorro con respecto al escenario actual.

Los resultados obtenidos sugieren aumentar en una enfermera y reducir en 2 técnicos
la dotacion de la unidad, lo que generaria una disminucién en el gasto variable
incurrido por la cobertura de la brecha, esto genera un ahorro de 98 MM$ al cabo de
dos afos con respecto a la situacion base. Se apreciar finalmente como las
herramientas estadisticas y de simulacion son efectivas y eficientes a la hora realizar
este tipo de estudios.
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I. Introduccidn, objetivos y metodologia

1.1 Introduccién

En la realizacion de cualquier servicio, la presencia del factor humano es
fundamental. Es por esta razon que la necesidad de prestar atencion a la fuerza
de trabajo no amerita mayor discusion. No obstante, en el area de la salud, se
hace imperioso generar politicas relacionadas con los recursos humanos debido a
lo fundamental de éste. Es en esta linea que Dussault y Dubois (2004) sefialan
tres argumentos que refuerzan esta idea [1]:

1. Los resultados esperados en salud (el mejoramiento de la poblacion), depende
en gran medida de su fuerza de trabajo (Enfermeras, Técnicos de enfermeria,
Médicos).

2. Politicas de recursos humanos deficientes pueden causar grandes costos, no
s6lo econdmicos sino, en términos de la salud de las personas (esto debido a que
un mal manejo se puede traducir en obstaculizaciones de reformas, pues son ellos
los principales encargados de ejecutarlas, por lo que quitarles el apoyo es un gran
error).

3. Corresponden a una gran proporcion del presupuesto asignado al sector salud.

En varios paises se han realizado distintas experiencia para lograr obtener guias
que ayuden a mejorar la contratacion del personal de los servicios de enfermeria.
En particular, buscando métodos que determinen el nimero y la categoria de éste,
de modo de facilitar la contratacion y formacion [2].

Este problema es complejo, incluso para los recintos hospitalarios pequefios. Es
por esta razén que resulta evidente que no hay una formula sencilla universal. A
su vez, hay diversidades que complican el problema, pues las distintas
circunstancias sociales, econdémicas, culturales, médicas y administrativas
generan una barrera méas a la hora de hacer gestion.

Es debido a esta razon, que los dos sectores, publico y privado han centrado
esfuerzos para generar estudios que ayuden a mejorar esta situacionEn Chile por
un lado se tiene al Ministerio de Salud (MINSAL) que ha entregado ratios de
enfermeras por unidades de cuidado (esto debido a la variedad de tipos de
pacientes que concurren dependiendo de la unidad de servicio, donde las
unidades criticas requieren un mayor cuidado en comparacion con unidades
transitorias) [3]. La finalidad de esto es poder ayudar con la gestiébn de carga
laboral de las unidades de servicio, entregandoles a los prestadores de salud y a
sus mismo hospitales publicos, una herramienta para poder gestionar sus recursos
humanos en esta area.

Desde otra arista, se han generado diversos sistemas para modelar las
necesidades de los pacientes. Dentro de las mas usadas en el pais esta el
TRIAGE para medir Dentro de ese contexto, las unidades criticas son una de las



mayores complicaciones debido a la estacionalidad de la demanda y la gravedad
de los pacientes, por lo que es una buena fuente de informacion para disefiar una
herramienta metodologica para la planificacion de personal. A su vez, las
actividades que aqui se realizan son bastante amplias, por lo que tienden a cubrir
todo el espectro de lo que se realiza en las demas unidades (higiene del paciente,
ayuda en su movilidad, asistencia en la alimentacion, suministro de farmacos,
asistencia en sus evacuaciones fisioldgicas, gestion administrativa del paciente,
limpieza de heridas y ulceras por presion).

Como dato relevante para este estudio, se define a una enfermera como aquella
persona que asiste o atiende a enfermos, heridos o lesionados bajo las
prescripciones de un médico, mientras que una técnico de enfermeria se
caracteriza por ser el encargado de proporcionar cuidados auxiliares y actuar
sobre las condiciones sanitarias del paciente, las cuales estan bajo la supervision
del personal de enfermeria. Al igual que en otras profesiones hay un amplio
abanico de especializaciones, siendo el cuidado de pacientes criticos uno de los
mas cotizados, sobre todo por sus elevadas remuneraciones asociadas.

El aporte que quiere lograr este trabajo consiste en analizar una Unidad de
Paciente Critico Pediatrico (UPCP) con la finalidad de poder disefar e
implementar un modelo de asignacion de carga laboral, el cual utilizando la data
histérica de la unidad pueda adaptarse a lo que la UPCP realmente necesita,
generando un estandar fundado para futuras politicas de gestion de personal.

El informe se estructura en siete capitulos dedicados a los diferentes aspectos que
involucra esta investigacion. El primero define los objetivos y metodologia
utilizadas, el segundo corresponde al benchmark internacional realizado, el tercero
al estudio de las caracteristicas de la UPCP, el cuarto modela la demanda de
pacientes, el quinto modela desarrolla el problema, el sexto evalla los resultados
encontrados y el séptimo entrega las conclusiones del estudio. La estructura
descrita junto con las preguntas que se responden se presenta en la siguiente
tabla:

Tabla 1 Estructura del informe

Capitulo 1: Introduccidn, objetivos y

, * Responde las preguntas: ¢Qué busca este informe? y ¢éComo se realizara dicho propdsito?
metodologia

(0FTo11{0] (X0 [oTo I [T RVACle a1 {=P a o M nN eI a el [e]s-IMM © Analiza el contexto internacional en esta materia y las nuevas tendencias de paises desarrollados.

Capitulo 3: Estudio de la Unidad Paciente

P N e Estudia las principales caracteristicas de la unidad en observacidn.
Critico Pediatrico AT

Capitulo 4: Demanda de la unidad « Estudia y proyecta la demanda de pacientes a mediano y largo plazo.

Capitulo 5: Desarrollo del Problema  Se simula el proceso y generan resultados de los distintos escenarios.

Capitulo 6: Evaluacion  Se evaluan econémicamente los resultados obtenidos.

Capitulo 7: Conclusiones  Concluye sobre la repercusion de llevar a cabo este proyecto.



1.2 Planteamiento del Problema

Uno de los principales problemas de los hospitales de alta complejidad radica en
el tratamiento que se les aplica a los pacientes criticos que recibe. Para lograr esto
hay una serie de factores de éxito involucrados, los cuales van desde la
infraestructura de la unidad hasta el staff médico y de enfermeria que estan en
terreno velando por la salud de los pacientes.

Una de las limitaciones de interactuar con este tipo de pacientes proviene del alto
costo del personal de enfermeria asociado, el cual cuenta con un grado de
especializacibn mayor al resto, lo cual genera una diferencia de hasta un 25%
extra en las remuneraciones del personal con respecto al resto de las unidades.

A pesar de esto, el problema que preocupa a la clinica proviene del gasto variable
que se esta generando debido a la necesidad de cubrir los turnos extras de
refuerzo de personal, lo que posee un recargo del 50% por sobre la hora de
trabajo normal, por lo que todos los meses debe sumarse a las remuneraciones de
los funcionarios que realizan estas jornadas extraordinarias un extra que proviene
de la cobertura de la brecha de personal. Si a este analisis se le agrega la alta
tasa de licencias y ausentismos que posee, se obtiene un aumento considerable
del gasto de la unidad, el cual debe ser financiado de forma completa por la clinica
generando un uso poco eficiente de los recursos.

Es debido a este motivo que la unidad incurrio el afio 2014 en un gasto de
aproximadamente $100 millones de pesos extras como resultado de la brecha de
personal, lo que se quiere reducir planificando bien la dotacion necesaria para
cubrir la demanda que tiene el servicio.

Este proyecto surge de la preocupacion del departamento de Recursos Humanos
y la Gerencia General, los cuales han visto cémo en los ultimos afios ha habido un
fuerte aumento en las remuneraciones variables de la clinica, lo cual se ha
generado debido a la brecha del personal de enfermeria real necesario con
respecto al vigente contratado.

Crecimiento de la dotacién de enfermeria

En los ultimos tres afios se puede apreciar coOmo la dotaciéon de enfermeria ha
experimentado un fuerte incremento en el personal contratado, el cual se ha
justificado en base a la necesidad de atencion de cara a los pacientes, esto con la
finalidad de poder cubrir la brecha y disminuir de ese modo el gasto variable que
poseen las distintas unidades.

Este aumento de dotacion se ha contrastado de forma negativa con el gasto
variable, pues a pesar de crecer la planta fija contratada, se sigue aumentando el
gasto por motivos de refuerzos y necesidades de cobertura.



Lo anterior se contrapone con la disminucion de la actividad que ha experimentado
la clinica en los ultimos afios, por lo que las justificaciones relacionadas con la
cobertura de la brecha pierden peso, debido a que las ventas han caido, por lo
que al haber menos actividad y mayor dotacion, deberia existir una disminucién
efectiva del gasto variable que en la practica no se genera.

En resumen, analizando los datos histdricos se puede apreciar en un escenario
global que la clinica ha experimentado un aumento paulatino en la dotacion de
técnicos de enfermeria (TENS) en los ultimos tres afios, una leve disminucion de
la tasa de crecimiento de la dotacion de enfermeras (tasa que venia siendo la mas
alta y que sobrepasa de gran manera el nivel de actividad de clinica), una fuerte
baja en la tasa de ingresos de pacientes lo cual explica la baja en la cantidad de
procedimientos realizados, una disminucién en las ventas de la empresa y una alta
tasa de gasto variable a pesar de la baja en la actividad.

Lo anterior se puede apreciar en el siguiente grafico:

Grafico 1 Tasa de crecimiento de la dotacion de enfermeria (TENS y Enfermeras),
namero de ingresos de pacientes, ventas de la clinica y gasto variable

Dotacion v/s Crecimiento

30.00%
25.00% AT—
__--"""—
20.00%:
— -\"'-\,

5 15.00% ==Tens
8 == Enfermeras
; _-'"""'--...__ Imgresos Pacientes

10.00%
\'"N ==\entas

Gasto Enfermeria

5.00%

0.00% T T 1
2012 2013 2014

-5.00%

Fuente: Elaboracion propia con datos de la clinica

Es debido a esto, que una de las grandes necesidades de la empresa es lograr
controlar el crecimiento de la dotacién (generar justificaciones fuertes y bien
fundadas en el caso que sea necesario) y reducir el gasto asociado a los turnos
extras que se realizan.



Rotacion y licencias médicas de enfermeria

Uno de los temas que ha generado este alto nivel de gasto, es el nivel de rotacion
de la clinica, el cual es cercano a un 28% anual (a nivel global). Para la unidad en
estudio (Unidad de Paciente Critico Pediatrico, cuyas siglas son UPCP) este
porcentaje es aun mayor lo cual preocupa al departamento de RRHH, pues al ser
una unidad critica, sus enfermeras y técnicos de enfermeria son mejor
remunerados por lo que el costo de orientacidon y preparacion es aiun mayor.

Esta informacién se puede apreciar en el siguiente grafico:

Gréfico 2 Rotacion anual histérica del cuerpo de enfermeria de la UPCP
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Este grafico se presenta de forma agregada (enfermeras y técnicos de enfermeria
agrupados como staff de enfermeria, debido a la naturaleza del indicador, el cual
se entrega agregado por parte de la clinica, seria interesante ver el
comportamiento de cada uno de los sub estamentos (enfermeras y técnicos de
enfermeria) para que de este modo se puedan estimar montos aproximados mas
precisos del costo de la rotacién. A pesar de esto, este nivel de rotacidbn es
responsable de alrededor de $30 millones anuales lo que para efectos de este
estudio es suficiente para entender el severo problema que aqui se esta
presentando.

En la actualidad este tema ha sido bastante relevante debido a que cada
enfermera nueva que llega al servicio se demora tres meses en estar preparada
para poder atender pacientes sin supervision, por lo que se debe incurrir en turnos
extras del personal mas antiguo para poder cubrir y apoyar las jornadas de
trabajo. A su vez, el costo empresa de una enfermera de estas caracteristicas es
de aproximadamente $1.700.000, por lo que tres meses de sueldo equivale a
$5.100.000 que la clinica debe pagar previo a su utilizacion real.



Por otro lado, la gran cantidad de dias de licencias que presenta la unidad es otro
factor a tomar en consideracion, pues no se esta realizando una planificacion
tomando esta variable como factor critico, por lo que simplemente se estan
cubriendo con gasto variable, a medida que van surgiendo lo cual debe solventar
la clinica de forma poco eficiente.

Los dias de licencias anuales historicos se presentan en el siguiente grafico:

Grafico 3 Dias de licencia anuales para el cuerpo de enfermeria de la UPCP
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Este grafico muestra las licencias curativas anuales que ha tenido la unidad (no
contabiliza las licencias maternales), por lo que se puede apreciar la fuerte
varianza que posee este indicador.

A su vez, para poder dimensionar la relevancia de este indicador, es correcto
comparar los dias de licencia versus la cantidad de dias trabajados en el afio.

Esto se puede ver en el siguiente gréafico para las enfermeras:



Grafico 4 Licencias enfermeras versus dias trabajados
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De manera analoga, para el personal técnico de enfermeria se tiene el siguiente
comportamiento:

Gréfico 5 Licencias técnicos de enfermeria versus dias trabajados
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Uno de los factores que explican este indicador es el tipo de paciente al que el
cuerpo de enfermeria esta expuesto, pues son pacientes con condiciones de salud
grave y con enfermedades complicadas por lo que a pesar de haber protocolos de
cuidado severos, la probabilidad de enfermarse es mayor. A su vez, la alta tasa de
rotacion hace que la carga sea mayor, generando un aumento en las licencias
producidas por estrés o sobrecarga.

Es en busca de las razones de la alta rotacion y licencias que se pesquisa a la
cantidad de trabajo realizado como uno de los principales factores a considerar,
pues la gran carga de trabajo agobia a muchas de ellas generando su salida de la
unidad o una entrega de licencia por estres.

Métodos de estimacion de dotacion

En la actualidad no existe ninguna metodologia cientificamente probada de como
estimar el personal necesario para que la unidad funcione de forma 6ptima. Por lo
general se utilizan como referencia los famosos ratios “enfermera/paciente” donde
la idea es fijar un estandar de referencia de cuantas enfermeras deberian haber
por cantidad de pacientes (estos varian segun cada pais, lo cual sera analizado en
el siguiente capitulo).

Estos indicadores son elaborados de forma cualitativa, donde el juicio de experto
es clave para fijar una aproximacién. El Unico problema de esto, es que debido a
la mayor oferta de centros de salud, se ha producido una segmentacioén de los
pacientes que recibe cada clinica, por lo que esos ratios rigidos no se amoldan a
las necesidades de cada centro especifico.

Es debido a esto que se hace necesario generar un modelo metodolégico que
pueda ayudar a esclarecer estas inquietudes para que de esta forma se pueda
realizar una buena planificacion de personal en el mediano/largo plazo y se
termine de utilizar el ratio como fuente de informacién, pues este no toma en
consideracion la calidad del paciente y la mejor infraestructura hospitalaria que la
clinica posee.

1.3 Justificacién

A la hora de analizar la data de la UPCP, se aprecia como la cantidad de licencias
y los altos niveles de rotacion hacen relevante efectuar un zoom del nivel de carga
de trabajo, pues dadas las cifras historicas, es claro que algo esta sucediendo.

Es por estas razones que el tema de tesis consistira en analizar la Unidad de
Paciente Critico Pediatrico (UPCP) con la finalidad de disefiar un modelo eficiente
de asignacion de carga de trabajo para enfermeria de modo de optimizar los
recursos humanos utilizados en esa area.



A la fecha de hoy, el nUmero de enfermeras con que cuenta la UPCP es mayor a
la recomendada por el MINSAL (1 enfermera por cada 3 camas)?’, lo cual se
contrapone a las 5 enfermeras que posee la unidad en cada turno (lo que generé
una dotacion total de 23 enfermeras para una unidad de 10 camas).

Por otro lado, el aumento del gasto variable como resultado de la cobertura de la
brecha, se contrasta de forma negativa con la disminucién de las ventas de la
clinica, las cuales han decrecido el Ultimo tiempo. Esta preocupacion toma
relevancia cuando se analiza la magnitud del gasto variable, el cual supera los
$5.000 millones anuales (a nivel global), monto que debe cubrir la clinica sin
mayor objecion, pues el departamento de RRHH no tiene una norma técnica para
evaluar si de verdad hay brecha en las distintas unidades (no se cuenta con una
metodologia bien definida para elaborar dotaciones autorizadas por servicio), por
lo que deben confiar en la gestidon que realizan las distintas jefaturas.

El querer generar una metodologia para definir las dotaciones autorizadas, hace
necesario que se estudien los distintos factores criticos que presenta la UPCP.
Uno de los méas importantes consiste en las fluctuaciones de la demanda que el
servicio presenta a lo largo del afio, pues esto hace que exista sobredotacion en
los meses de verano donde la disminucién en los ingresos de pacientes genera
una mayor capacidad ociosa. Es en este periodo que durante los meses de verano
la ocupacién ronda el 80% exceptuando febrero que baja a un 60%, mientras que
en los meses de invierno esta sobrepasa el 90%. Esta varianza que presenta la
unidad ha generado que la clinica incurra en gastos mayores debido al costo de
esta sobrepoblacion de enfermeras. Por esta razon se quiere elaborar un modelo
gue considere todas estas variables haciendo que la asignacion sea mas eficiente
y acorde a lo que de verdad se necesita, por lo que el andlisis de contratos cortos
sera clave para buscar una solucién mas eficiente.

La relevancia de este estudio radica en la magnitud del costo del area de
enfermeria en los estados contables de la clinica (30% de los costos provienen de
las remuneraciones fijas y extras que el personal de enfermeria recibe, donde la
UPCP explica el 2,1% del total de la clinica). Por lo que realizar un sistema que
asigne de forma eficiente los recursos humanos utilizados, es clave para generar
ahorro de recursos.

Para el desarrollo de este trabajo, existen variadas metodologias a nivel mundial
para poder crear estimar dotaciones [8], las cuales tienen en comin un manejo
sencillo y simple de las distintas variables relevantes. Es por esta razon que se
quiere estudiar la eficacia de desarrollar un modelo de simulacién para el manejo
este problema, el cual puede generar resultado mucho mas reales y flexibles a los
gue se tenia hasta ahora. Esto a su vez tiene la desventaja de requerir datos mas
variados y dificiles de obtener para poder trabajar.

! http://www.enfermeriajw.cl/pdf/guias_ministeriales.pdf



El conjugar todas estas variables cuenta con una restriccion potente, la calidad de
servicio. Este tema es sumamente relevante, pues al ser un centro de salud, lo
mas importante es asegurar la mejor calidad de atencion, por lo que generar
soluciones que no sobrepasen los indicadores de calidad que sugiere el MINSAL
no es factible por ningin motivo. Dado esto, se puede ver como en los ultimos
afos la clinica se ha mantenido por sobre esos estandares lo cual le ha valido el
posicionamiento como una de las 4 mejores clinicas privadas del pais (Ver Anexo
A).

Por esta razon se trabajara con datos de la UPCP de una clinica privada, la cual
dard apoyo y patrocinio para el desarrollo del proyecto y brindara los datos
necesarios para poder efectuar un analisis serio y contundente en esta materia.
Con este patrocinio se busca satisfacer los requerimientos de informacién
necesarios para la elaboracibn del estudio y posterior implementacion y
evaluacion.

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general

Disefar y probar un modelo de asignacion de carga laboral para enfermeria, que
busque disminuir el nivel gasto de remuneraciones y no perjudique la calidad de
servicio de la UPCP.

1.3.2 Objetivos especificos

* Realizacion Benchmarking de como se realiza la asignacion de enfermeras
en el resto de los hospitales del mundo.

* Analisis de modelos de asignacion de enfermeria y su aplicabilidad a la
clinica.

+ Evaluacién estacionalidad de la unidad de servicio.

» Disefio de un modelo de asignacion de carga de trabajo para la Unidad de
Paciente Critico Pediatrico de la Clinica Santa Maria.

« Simular unidad de servicio con el modelo generado.

» Evaluacién econémica de los resultados obtenidos.

1.4 Metodologia

En primera instancia se contactdé a distintos Centros Hospitalarios y expertos a
nivel mundial para estudiar cuales son las principales practicas en esta materia.

Se realizo un analisis de los distintos sistemas de asignacion de carga de trabajo
gue actualmente se utilizan en el sector hospitalario chileno, esto mediante
entrevistas con encargados de unidades de otros centros de salud, con el fin de
identificar qué practicas utilizan ellos para mejorar el uso eficiente de su dotacion.

10



Se analiz6 los distintos marcos regulatorios en el area de enfermeria y se contact6
enfermeras con experiencia en esta materia.

Para analizar la relevancia y utilidad del sistema de categorizacion exigido por el
MINSAL (CUDYR), se contrastaron los resultados obtenidos por este sistema, con
los desarrollados a partir de las nuevas tendencias encontradas, de modo de ver si
era efectiva su aplicabilidad al resto de la clinica.

Luego de esto, se contrastaron los tiempos de cuidados entregados por el
MINSAL para las distintas categorias del CUDYR, con el afan de comparar y
verificar si el nivel de servicio que entrega la clinica se asemeja al descrito por el
Ministerio de Salud, de modo de poder ver si es recomendable basarse en esos
tiempos propuestos, como un futuro soporte para la expansion de esta
metodologia por la clinica.

Se evaluo la respectiva estacionalidad de la unidad de servicio mediante los datos
almacenados a los largo del tiempo respecto a la utilizacibn de camas en ese
sector.

Se estudid la normativa legal a la hora de la asignacion de carga laboral, pues
dada las restricciones de tipo de turnos y jornada laboral, es importante adjuntar
estas variables al modelo en cuestion.

Una vez recolectado los datos correspondientes a la UPCP se procedié con el
desarrollo del modelo, generando las variables y las restricciones necesarias para
su correcto funcionamiento.

Asociado a esto, se vio el impacto de agregar enfermeras a la unidad y su
repercusion en el tiempo de estadia de los pacientes, donde la idea es contrastar
el nivel de dotacién histérico con los tiempos promedios de estadia asociados,
para poder generar modelos de regresiones que ayuden a explicar el
comportamiento.

Con el modelo ya realizado se procedié con la simulacién de la unidad, esto con el
fin de poder testear el modelo de asignacién de carga de trabajo y entregar los
resultados.

Con esto se evalud el aporte del modelo antes creado y se compard con la
situacion actual de la unidad.

Una vez terminado el modelo de asignacion de carga laboral, se evalud los
beneficios econémicos para la unidad en estudio, esto mediante la comparacion
de los gastos de remuneraciones historicos versus los gastos generados por la
nueva dotacién calculada y ordenada.
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1.5 Alcances

El trabajo a realizar pretende disefiar una metodologia para la formulacion de
un modelo de asignacién de carga de trabajo para enfermeria en la Unidad de
Paciente Critico Pediéatrico de la Clinica Santa Maria.

Se utilizaron los parametros definidos como relevantes para la Clinica, es decir, se
entregd una recomendacion del personal de enfermeria necesario para cubrir de
forma Optima y sin descuidar el nivel de servicio la UPCP.

Se trabajo con datos reales de la clinica (data historica) y se extrajo datos
internacionales cuando estos fueron pertinentes (justificados) para la elaboracion
del modelo.

Temas relevantes como el redisefio de procesos internos dentro de la unidad no
fueron abarcados, esto debido a que hubo un trabajo previo realizado por una
consultora experta en metodologia Lean Six Sigma la cual trabaj6é en estos temas,
por lo que se disefid un modelo en funcion a los procesos actuales vigentes.

1.6 Marco conceptual
Conceptos sobre categorizacion

La categorizacion de usuarios busca poder asignarle un grupo estandar al
enfermo, donde quede rapidamente identificado su nivel de riesgo o gravedad,
dependiendo qué es lo que se quiere categorizar.

En la actualidad hay varios sistemas de categorizacion de pacientes. Estos
sistemas indican desde riesgo hasta dependencia de ellos, por lo que su
aplicacién va muy enfocada a la unidad en la cual se va a efectuar y a las metas
de lo que se quiere lograr [9].

Dentro de los sistemas importantes de categorizacion se encuentra el Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Il y 1l (APACHE 11 y Ill), creada por
Knaus et al. en 1985, la cual es un indice de pronostico - gravedad de los
pacientes y el Therapeutic Intervention Scoring System (TISS), creado en 1974
por Cullen y actualizado en 1996 por Miranda , esta escala tiene por objetivo
identificar la carga de trabajo, establecer la relacion enfermera/paciente y medir la
gravedad de la enfermedad [2].

En relacion particular con esta tesis, el MINSAL ordena realizar la categorizacion
por riesgo-dependencia llamada CUDYR. Este sistema tiene su origen en Chile y
surge de una combinacién de los dos sistemas internacionales antes descritos, los
cuales se adaptaron al contexto del pais y de esta forma se logré desarrollar una
herramienta que fuera representativa de las condiciones que en nuestro pais
imperan.
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Sistemas de asignacion de carga trabajo en enfermeria

La definicion de asignaciéon de carga de trabajo consiste en la cantidad de
actividad que puede ser asignada a una parte o elemento de una cadena
productiva sin entorpecer el desarrollo total de las operaciones. La carga de
trabajo puede estar formada por una o varias unidades minimas de trabajo.

A la hora de analizar la forma en que los distintos centros médicos gestionan sus
recursos humanos, uno puede ver como por el mundo abunda una cantidad
bastante amplia de metodologias y modelos para realizar esta labor [3], [6], [7].

A la hora de decidir implementar una de estas herramientas, es necesario
considerar la diferencia en el marco regulatorio de la carrera de enfermeria, pues
las labores que ellas ejercen varian de un pais en otro, por lo que no es llegar y
adoptar sistemas de gestion, pues las regulaciones son distintas.

Sabiendo que el trabajo se realizara en Chile, es que se tomaran las
recomendaciones del Ministerio de Salud, que sugiere 1 enfermera cada 3 camas
en los servicios de hospitalizacion o utilizar una enfermera cada 2 pacientes en la
unidad de pacientes criticos pediatricos [1].

En la actualidad, lo que recomienda el MINSAL viene de un panel de expertos
(directores médicos y enfermeras jefes) de la unidad en cuestion, donde en
conjunto llegan a un acuerdo de carga laboral para el servicio en cuestion.

Por otro lado, el MINSAL ordend hace ya tres afios efectuar la categorizacién de
pacientes (CUDYR) en todas las unidades de cuidado critico del pais, esto con la
finalidad de facilitarles a los centros médicos la gestion de su personal. Luego, con
los datos que ha recopilado la clinica se pudo contrastar con los resultados
obtenidos por la escuela de Enfermeria de la Pontificia Universidad Catdlica al
comienzo de su proyecto, esos datos se pueden apreciar en la siguiente Tabla:

Tabla 2 Categorias de pacientes por unidad en el Hospital Clinico Universidad
Catolica

Unidades % Categoria de pacientes atendidos

Al Bl Cl Dl A2 B2 C2 D2 A3 B3 C3 D3
tratamiento intensivo 79,6 14,4 24 25 1,1
medico quirargicas 15,7 12,6 0,6 18,1 29,4 1,3 0,2 89 13,2
obstétricas 23,7 32,2 20,9 1,1 7,9 23,2
pediatricas 1,4 25,7 29,3 2,9 4,317,910,7 0,757 14

Fuente: Revista médica de Chile v.128 n.2 Santiago feb. 2000
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Es sabido que la diversidad de pacientes y de sectores en los cuales se
encuentran los hospitales hace que la demanda de los servicios varien entre si,
por lo que es necesario tomar en consideracion la data historica de la propia
unidad por sobre datos promedios. A pesar de esto, en el ejemplo se puede
apreciar que la categorizacion Al (la mas grave) es la que prima por sobre el resto
en las unidades de pacientes criticos/intensivos [9].

indices de Salud

Los indicadores son variables pues intentan medir en forma cuantitativa o
cualitativa, sucesos colectivos para poder respaldar acciones politicas, evaluar
logros y contrastar con las metas.

Ellos son necesarios para poder validar una situacion determinada y a la vez
poder evaluar su comportamiento en el tiempo mediante su comparacion con otras
situaciones que utilizan la misma forma de apreciar la realidad. En consecuencia,
sin ellos tendriamos dificultades para efectuar comparaciones.

Los indicadores de salud son instrumentos de evaluacién que pueden determinar
directa o indirectamente modificaciones, dando asi una idea del estado de
situacion de una condicion.

Por otro lado, los estandares del sistema nacional de acreditacidbn exigen en
muchas de sus caracteristicas, que el prestador haya definido indicadores y
“‘umbrales de cumplimiento” para uno o mas de los procesos a los que se refiere la
caracteristica. Un ejemplo de esto se ve en la siguiente tabla:

Tabla 3 Indicador de Salud y umbral de cumplimiento

Indicador Umbral

Tasa de infeccion urinaria asociada a cateterismo
vesical permanente (tasa x 1000 dias catéter)

Fuente: Indicadores de calidad, Superintendencia de Salud (2010)

<63

Estos indicadores son fundamentales para poder hacer seguimiento respecto a la
repercusion de medidas adoptadas sobre el cuerpo de enfermeria de la unidad,
pues toda decision debe ir en beneficio del cumplimiento de estos estandares.

Optimizacion
La optimizacion se define como la mejor manera de realizar una actividad, y es lo
gue hacemos al resolver un problema que minimiza o maximiza el valor de una

variable. Es decir, dada una funcion dependiente de una variable, se busca el
valor minimo o maximo de esta funcion [10].
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Las restricciones que tenga el problema se pueden relacionar bajo igualdades o
desigualdades, lo que ayuda a la obtencién de la funcidon de la variable que se
busca optimizar.

En la Optimizacion se deben responder las siguientes preguntas:

¢ Qué se requiere en el problema?

Con esto determinamos si queremos maximizar o minimizar un problema.

¢ Qué restringe al problema?

Esta pregunta da origen a las ecuaciones auxiliares que expresan la funcion
deseada.

Para la comprension de la teoria de la optimizacion se puede profundizar en
diversas areas matematicas como la programacion lineal y no lineal, la teoria de
juegos, la cibernética y la teoria de control.

Simulacién

A la hora de hablar de esto es correcto decir que la simulacion es el artificio
contextual que referencia la investigacion de una hipétesis o un conjunto de
hipétesis de trabajo utilizando modelos.

Es una técnica numérica para guiar experimentos en un computador. Estos
comprenden ciertos tipos de relaciones matematicas y légicas, las cuales son
necesarias para describir el comportamiento y la estructura de sistemas complejos
del mundo real a través de largos periodos [10].

Eventos Adversos

Es aquel resultado desfavorable para el paciente, personal y/o instituciébn por
accion u omision de la atencion médica que se produce como consecuencia de
causas evitables con el ajuste de normas y procedimientos.

Jornada laboral cuarto turno

Consistente en laborar sobre la base de dos turnos de doce horas cada uno, de

8:00 a 20:00 hrs. y de 20:00 a 8:00 hrs., distribuidos en tres dias, seguidos de un
dia integro de descanso y asi sucesivamente.
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Il. Modelos y contexto internacional

A la hora de analizar metodologias relacionadas con la estimacién de carga de
trabajo de enfermeria, es correcto afirmar que a nivel mundial existen una gran
variedad y que a su vez, utilizan distintos tipos de pardmetros para su
procesamiento.

Por otro lado, dependiendo del lugar geografico en el que se encuentre es que se
utilizardn metodologias particulares, esto debido a que las distintas clinicas y
asociaciones de enfermeras cuentan con criterios parecidos, pero debido a los
distintos estandares exigidos por las respectivas autoridades de salud se generan
variaciones (tipos de jornadas laborales, calidad del paciente que asiste al
hospital, tecnologia e infraestructura).

2.1 Estados Unidos

Este pais fue el pionero en disefiar los famosos ratios de enfermera/paciente en el
estado de California para controlar la dotaciébn de enfermeria en el afio 1999.
Estos surgen como un esfuerzo del ministerio de salud por lograr estandarizar el
nivel de cuidado hacia los pacientes, por lo que se genera un parametro para que
las distintas unidades puedan contar con un numero 6ptimo de enfermeras con el
fin de brindar una buena atencién de salud. A su vez, estos ratios nacen de la
opinién de distintos expertos de las respectivas unidades, junto con realizar un
estudio estadistico de la gravedad de los pacientes promedios de las unidades y
de la cantidad de enfermeras necesitadas diariamente para poder cubrir con las
exigencias demandadas [11].

Luego de su implementacion, se logré reducir en un 33% la re hospitalizacion por
parte de los pacientes de los distintos centros de salud [11].

Estos ratios generaron un fuerte auge en Estados Unidos generando practicas
similares en los distintos estados del pais. Prueba de esto son los ratios
elaborados por los estados de New Jersey y Pennsylvania, los cuales difieren de
forma significativa con respecto de los desarrollados en California (se puede
apreciar como la cantidad de pacientes por enfermera que utilizan como estandar
es mayor, lo que se traduce en un aumento de exigencia al staff de enfermeria o a
un nivel de servicio menos exigente). Esto se puede apreciar en la Tabla 4.
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Tabla 4 Ratios Enfermera/Paciente para California, New Jersey, Pennsylvania

Mean Patients per Shifi
(Nurse Sample Siz)

FPatient/Nurse Worklsad Mandated

Specialty by Califirnia Legislation A NT P4
All staff nurses 4.1%B 3.4 24
(D,257) [5.818) (7.261)
Medical-surgical 51 48" 8" 6.5
(1311} (B0Z) [ 1,069)
Pediatric 4:1 3.6~P 4.6 4.4
(192) (129} (137)
Intensive care units 2:] 21" 2.5° 23
(2,011} (1,041) (1,272)
Telemetry a1 454k 540 57
(515) (389) (483)
Oncol ogy 3] 4.6° 4" a7
(2007 (121) (133)
Psychiatric i1 5.7%b 7.0P 78
(122) (160 (215)
Labor/delivery a1 2 4% 2.0 28
(674) (325) [ 200)

Fuente: California Nurse Staffing Mandate for Other States, Health Services
Research 2010

2.2 Johns Hopkins Medicine

Esta clinica cuenta con un reconocido prestigio a nivel mundial, donde su calidad
de servicio y nivel de gestion son de primer nivel. Es por esta razén que sus
practicas son un punto de referencia importante a la hora de evaluar cémo definen
ellos su dotacion de enfermeria.

Es por esta razon que al contarse con la Vice Presidenta de enfermeria Karen
Haller, explica que son dos los sistemas empleados. Combinandolos es que ellos
logran elaborar una dotacion que se adapta a la demanda que la clinica presenta.
Estas son:

a. Ratios de enfermeria sugeridos por el estado de California

En Hopkins utilizan como base los ratios de enfermera/paciente sugeridos por
California con una pequefia modificacion en algunas unidades de acuerdo a lo que
ellos han considerado pertinente de acuerdo a su estandar en calidad de servicio.
Los cambios en los ratios vienen de la mano de poder brindar una mejor atencion,
por lo que son un poco inferiores a los dictados por California. Estos se pueden
ver en el Anexo B.
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Tabla 5 Ratio Enfermera: nimero de pacientes utilizados por Hopkins vigentes

Unidad Ratio John Hopkins|Ratio California

Medicina y Cirugia|1:5 15

Pediatria 1:4 1:4

Unidades Criticas |1:1,5 1:2

Telemetria 1:3 15

Oncologia 1:3 15

Psiquiatria 1:6 1:6

Fuente: Karen B. Haller, PhD, RN

Vice President for Nursing and Patient Care Services
b. Horas de enfermeria por paciente diario (NHPPD)

Este criterio utilizado, consiste en asignar un tiempo de enfermeria necesario para
cubrir las necesidades de los pacientes de las distintas unidades (este tiempo se
fija y es distinto dependiendo la unidad). Es por esta razon que se calcula el
promedio de pacientes que acuden a las distintas areas médicas y en base al
tiempo destinado a cuidado es que se asigna la dotacion de la unidad.

Para calcular los tiempos de enfermeria por unidad, Hopkins analizé los tiempos
de cuidado que recibieron los respectivos pacientes en las distintas unidades y en
base a esto estipuld un tiempo promedio de cuidado de enfermeria por unidad. Es
con estos tiempos que ajusta su dotacion dependiendo de la brecha que exista
para lograr cumplir su nivel de servicio.

2.3 Australia

Australia se ha caracterizado por estandarizar sus unidades de cuidado, es por
esta razén que en base a un estudio realizado por el Ministerio de Salud se
determinaron los tiempos de cuidados requeridos por los pacientes en sus
respectivas unidades. Esto con la finalidad de poder determinar cuanto tiempo de
cuidado se dedica a un paciente en promedio dependiendo de la unidad. Esto se
puede apreciar en la siguiente tabla correspondiente a las horas de cuidado por
paciente diario (Ver Tabla 6).
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Tabla 6 Ratio Enfermera: niumero de pacientes vigente en Australia

Table 4: Mandatory nurse-to-patient ratios in Victona (adapted from Gordon et al,

2008).
Nurse-to-patient ratio
SEIRERERT— am shift pmshift | night
General medical/surgical wards
+ Level 1 hospital 1:4 + in charge 1:4 +in charge 1:8
* Level 2 hospital 1:4 +in charge 1:5+ in charge 1.8
* Level 3 hospital 1:S + in charge 1:6 +in charge 1:10
+ Level 3a hospital 1:6 + in charge 1.6 + in charge 1:10
Hospitals other than levels 1, 2, 3, & 3a 1.6 + in charge 1:7 +in charge 1:10
All aged care wards 1:7 + in charge 1:8 +in charge 1:15
Acute wards 1:6 + in charge 1:7 +in charge 1:10
Ante/postnatal wards
(all hospital levels) 1:5 + in charge 1:6 +in charge 1:08

Delivery suites levels 1,2, & 3

all shifts 2 midwives to 3 delivery suites

MICU {neonatal intensive care unit)

all shifts 1:2 + in charge

Discrest level 2 special care units

a) where 10 or more cots: 1.3 on all shifts
b) where less than 10 cots: 1:4 on all shifts

1:3+in
Group 1 accident and emergency 1:3 + in charge + 1:3 +incharge + change +
departments triage triage triage
Group 2 accident and emergency 1:3+in
departments 1:3 + in charge 1:3 +incharge charge
[Designated coronary care unit 1:2 +in charge 1:2 +in charge 1:3
High dependency units (stand alone
units in level 1 hospitals) 1:2 +in charge 1:2 +in charge 1:2
Palliative care 1:4 +in charge 1:5 +in charge 1.8
Rehabilitation and geriatric evaluation
Management
« Category 1 rehabilitation 1:S + in charge 1:5 +in charge 1:10
« Category 2 rehabilitation 1:5 + in charge 1:7 +in charge 1:10
*  Geriatric Evaluation
management beds 1:5+incharge | 1:6 +incharge 1:10
Operating theatre 3 per theatre

All ghifts 1:1 for unconscious patients

Post-anaesthetic care unitfrecovery

El sistema de salud australiano al igual que el estadounidense ademas cuenta con
ratios de enfermera/paciente sugeridos por el ministerio de salud, los cuales son
considerados por los distintos hospitales del pais. Al igual que en California, fueron
de los primeros paises en desarrollar esta metodologia con la finalidad de ayudar
y facilitar el disefio de la dotacion de los centros hospitalarios. La diferencia que
posee este pais, radica en la distincion de ratios dependiendo del tipo de turno,
pues se cuenta con 3 turnos diarios y es en el turno nocturno donde la carga se
amortigua en un 50%-60% con respecto a lo utilizado en Estados Unidos.
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2.4 Hospital Israelita Albert Einstein

Este centro hospitalario es uno de los mas famosos a nivel mundial y esto se
aprecia a la hora de analizar su sistema de dotacion de enfermeria. Ellos
elaboraron un sistema que cuenta con 4 puntos mediante los cuales son capaces
de asignar la dotacién de acuerdo a las necesidades especificas de cada unidad
[12].

Los 4 puntos a analizar son los siguientes:

-Dosis de medicamentos suministrados por paciente dia

-Horas de enfermeria por paciente diario de las distintas unidades
-Dependencia de pacientes segun metodologia Barthel (dependencia)
-Volumen procedimientos paciente dia.

Se realiz6 una mediciéon en las distintas unidades con la finalidad de estimar los
tiempos de cuidado de enfermeria promedio (Anexo G).

Ademas, al analizar segun el sistema de categorizacion Barthel, lograron estipular
cudles unidades requieren una mayor cantidad de enfermeras debido a la
gravedad de sus pacientes.

Por otro lado, ellos se dieron cuenta que la estructura organizacional que operaba
dentro de las unidades no estaba siendo lo efectiva que podria llegar a ser, por lo
cual decidieron redefinirla con el fin de obtener una mejor atencion de cara a los
pacientes.

Finalmente, el resultado del redisefio de la dotacion en este hospital mejoré en un
6.5% los costos del area de enfermeria.

2.5 Reino Unido

El sistema de salud del Reino Unido es considerado como el mejor sistema de
salud publico a nivel mundial, esto debido a sus buenos indicadores de salud y
estandares de atencion.

El Ministerio de Salud de Inglaterra (NHS en inglés, National Health Service)
trabajo en conjunto con el de Gales e Irlanda, con la finalidad de poder desarrollar
metodologias que pudieran estimar de buena manera el personal de enfermeria
necesario para poder operar los respectivos centros hospitalarios.

Por esta razon es que desarrollaron 4 metodologias para estimar la dotaciéon que
deberian contener las respectivas unidades. Cabe resaltar que ademas,
dependiendo del area en cuestion, es que sugieren metodologias especificas, todo
esto debido a los distintos tipos de pacientes que se atienden [5].
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Las metodologias desarrolladas son las siguientes:
1. Professional Judge (Sugerido para todas las unidades)

Es la mas sencilla y una buena forma rapida de poder hacer un estimativo, donde
una enfermera o doctor experto estimaran la cantidad de enfermeras que deberia
haber en el turno. Esta dotacién sugerida serad ajustada mediante un factor
correctivo (considera la ausencia/licencia/rotacion) para que finalmente se obtenga
la cantidad de enfermeras que la unidad necesita.

2. Enfermeras por camas ocupadas (Sugerido para todas las unidades)

El NHS definié un estdndar para las distintas unidades (se realiz6 para esto un
estudio en alrededor de 300 hospitales donde se obtuvo un ratio de enfermeras
por cama dependiendo de la unidad).

3. Método de dependencia y gravedad (Sugerido para Adulto, Pediatria y
Neonatal)

Este método consiste en utilizar el sistema de categorizacion “Safer Nursing Care
Tool” para evaluar la dependencia de los pacientes en las respectivas areas. En
base a esta informacién y la data histérica de la unidad se estipula una cantidad
de enfermeras que satisfacen las necesidades, pues se cuenta con los tiempos
asociados a los distintos grados de dependencia y mediante la data de pacientes
histéricos se desarrolla el modelo con el fin de poder entregar el nimero de
enfermeras necesarios para satisfacer la demanda.

4. Sistema de Regresion (Sugerido para todas las unidades)

Consiste en herramientas estadisticas para poder estimar el numero de
enfermeras necesarias en el futuro. Esto mediante un sistema de regresion
lineal que utiliza la demanda por parte de los pacientes y las enfermeras
necesarias para poder cubrirlas en el futuro.

La incorporacion de estas metodologias logré comprobar que existia hasta un 44%
de sobredotacién en los hospitales de Inglaterra el afio 2002[5].
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2.6 Resumen y comparacién global

Una vez encontrados los principales modelos de analisis de carga laboral
utilizados en el mundo, es factible realizar los célculos pertinentes para poder
desarrollarlos y a su vez compararlos con lo que actualmente posee la unidad.

Este andlisis se puede simplificar en el siguiente cuadro resumen:

Tabla 7 Comparacién entre los modelos clasicos de medicion de carga de trabajo
y su diferencia con la dotacion actual de la UPCP

Metodologias Enfermeras | Tens
Professional Judge 16

Enfermeras por camas ocupadas 16

Dependencia y Gravedad 15 16
Horas de enfermeria/paciente diario | 16

Promedio 16 16
Modelo CUDYR 21 25
Dotacion Actual 23 22
Diferencia Modelos Externos -7 -6
Diferencia Modelo CUDYR -2 3

Elaboracion propia con datos de la UPCP

Se aprecia como las primeras 4 metodologias entregan valores similares entre si.
A pesar de basarse en criterios distintos (pacientes promedios, cantidad de
camas, pacientes categorizados, juicio de experto), confluyen a una solucién
similar, por lo que a pesar de ser modelos simples, el resultado es significativo.

Cabe resaltar que las respectivas sugerencias de dotacién abarcan la dotacion en
su totalidad considerando una jornada laboral de dos turnos diarios (diurno y
nocturno de 12 horas cada uno).

Segun los resultados encontrados, es relevante elaborar un modelo de carga de
trabajo que cuente con las variables criticas y metodologicas que sustenten de
manera formal la dotacion total requerida. Esto se debe a que la mayoria de los
modelos externos sugieren una cantidad inferior a la dotacion, en contraste con el
modelo chileno que se asemeja mas a lo que la unidad posee, sin pasar por alto
gue a su vez difiere en cierto grado con la situacién actual.

Llama la atencién que ninguno de los modelos antes expuestos toma en

consideracion la demanda de pacientes, solamente consideran el promedio
histérico y en base a esto es que desarrollan sus sugerencias. La idea es elaborar
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un modelo que tome en consideracion la estacionalidad del proceso de modo que
se pueda interpretar de manera mas fidedigna la realidad de la unidad. A su vez,
la transicion entre los distintos estados de gravedad de los pacientes tampoco fue
relevante, por lo que esa variable estocastica tampoco es considerada por los
modelos externos.

Que hayan dejado factores criticos fuera del analisis obedece en parte a la falta de
manejo de herramientas mas sofisticadas, debido a que la mayoria de estas
metodologias fueron desarrolladas por personal del &rea de la salud, donde su
foco no es la optimizacién ni la simulacion de procesos. Es por esa razon, que
estos estudios sirven para dar nociones de las variables a tomar en consideracion
solamente, pues hay multiples factores que pueden afinar el estudio en cuestion.

Por otro lado, si bien existen ratios sugeridos dependiendo del pais y modelos mas
simples para determinarla, el presente estudio buscara utilizar herramientas de
modelacidén avanzadas con el fin de adaptarse a la realidad particular de la UPCP.

Finalmente la idea es comparar ambos resultados para ver contrastar la brecha de
personal de enfermeria y los costos asociados a esta diferencia.
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Ill. Estudio de la Unidad Paciente Critico Pediatrico

3.1 Definiciéon del caso

El presente estudio pretende disefiar un modelo de asignacion de carga laboral
para la Unidad de Paciente Critico Pediatrico, el cual, utilizando los parametros
relevantes de demanda de pacientes y nivel de servicio, pueda determinar el
namero oOptimo de enfermeras, esto con la finalidad que el nivel de servicio
deseado, tenga un sustento metodolégico en cuanto a la dotacion real necesaria
para brindarlo.

El poder generar un modelo que brinde las herramientas metodologicas a la
unidad, tiene la fortaleza de poderse adaptar al contexto real de la clinica por
sobre el uso de ratios, los cuales tienden a ser estimados en base a juicios de
expertos del sector publico. Estas recomendaciones realizadas por el MINSAL
tienen la desventaja de ser calculados en base a tipos de pacientes mas
vulnerables e infraestructuras mas precarias que las que existen en el sector
privado, por lo que es clave poder hacer un analisis personalizado de modo de
poder definir de forma mas certera el estandar que quiere la clinica.

Es por esta razén, que para el estudio se pretende realizar una simulacién de la
unidad, esto con la finalidad de poder ir generando los distintos escenarios de
nivel de servicio deseado y la repercusion de éstos en los pacientes.

Para comenzar a realizar esto, se deberan analizar y estudiar los distintos datos
de la unidad, como también definir cuales variables seran las adecuadas para
determinar el nivel de atencién del servicio esperado. Es en esta linea que para
poder realizar la definicion de nivel de servicio, se utilizaran los principales
indicadores de manejo de paciente y eventos adversos, los cuales son (estos son
definidos con detalle en el capitulo 3.3):

- Caidas y auto dafio del paciente.

- Prevencion de Ulceras por presion.

- Administracion segura de pacientes.

- Tasa de re hospitalizacion de paciente.

Junto con los indicadores de calidad clinicos sera necesario estudiar la demanda
histérica de pacientes de la unidad y su tasa de llegada en el tiempo, esto con la
finalidad de poder generar proyecciones de demanda que sustenten el modelo en
el tiempo. Cabe resaltar que debido al tipo de unidad en andlisis, se podra ver una
marcada estacionalidad en los meses invernales, debido a los problemas
respiratorios producidos por las bajas temperaturas.

Otro aspecto a tomar en consideraciéon es que al ingresar, la unidad realiza una

caracterizacion a los pacientes (CUDYR), la cual depende de su riesgo y
dependencia de cuidado. Esta metodologia estd impuesta por el MINSAL vy tiene la
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ventaja de proporcionar tiempos estimados de cuidado por parte del personal de
enfermeria.

Finalmente, otro factor relevante consiste en la estadia promedio de los pacientes,
la cual depende del mes del afio (meses invernales es mayor que el resto del afio)
y que proporciona informacién de primera fuente respecto al nivel de servicio. Por
lo que considerarla para el modelo de simulacién final es esencial.

llustracién 1 Modelo de atencion al paciente UPCP

Recategorizaclon dlaria

Categorizacion L
Llegada de 9 segun riesgo y 9 camas 9 Alta Médica
pacientes dependencia
Necesidades

Y
cumplimientos

Enfermeras y TENS

Fuente: Elaboracion Propia

3.2 Caracterizacion de Pacientes

La Unidad de Paciente Critico Pediatrico debe realizar por norma de acreditacion
del MINSAL una evaluacion a todos los pacientes gue ingresan a la unidad. Esta
consiste en la aplicacion de un test que mide el riesgo y la dependencia del
paciente, con la finalidad de poder cuantificar su gravedad y de esta forma poder
hacer gestion de la cantidad de horas de cuidados diarios requeridos.

Esta metodologia fue creada el afio 2000 gracias al trabajo de los doctores Maria
Angélica Garcia y Luis Castillo, quienes estudiando sistemas implementados en el
extranjero, crearon una adaptacion para el sistema de salud chileno[9].

Este sistema divide las labores que se le realizan a un paciente en 2 grandes
grupos, las actividades de riesgo (8 tareas) y las de dependencia (6 tareas). Cada
una de estas actividades es evaluada del 0 al 3 para que al final se realice la suma
total para cada uno de estos dos grupos. Es mediante la suma del puntaje final
que se le asigna la categoria de riesgo dependencia al paciente. Estas actividades
se detallan en el siguiente esquema:
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Tabla 8 Comparacion entre los modelos clasicos de medicion de carga de trabajo
y su diferencia con la dotacion actual de la UPCP

Dependencia (numero) Riesgo (letra)

1. Cambios de ropa, pafiales, toallas |1.Medicion Signos Vitales
2. Movilizacion y Transporte 2.Balance Hidrico

3. Alimentacion 3.0Oxigenoterapia

4. Eliminacion 4. CuidadosVia Aérea

5. Apoyo Psicosocial y Emocional Intervenciones Profesionales

6. Vigilancia Piel y Curaciones

Tratamiento Farmacologico

el el R

Flementos Invasivos

Fuente: Categorizacién de usuarios: una herramienta para evaluar las cargas de
trabajo de enfermeria, Afio 2000.

Esta prueba recibe el nombre de CUDYR (Categorizacion de Usuarios por
Dependencia y Riesgo) y busca evaluar en términos generales la gravedad del
paciente. Es por este motivo que el sistema define la siguiente nomenclatura para
referirse a los diversos estados de salud:

Tabla 9 Tipo de categorias de pacientes dependiendo de su riesgo y dependencia

RIESGOD
MAXIMO ALTO MEDIANG BAID
TOTAL Al Bl C1 1
DEPEMDEMCIA PARCIAL A2 B2 Cc2 D2
AUTOSUFICIENCLA Al B3 Cc2 D3

Fuente: Categorizacion de usuarios: una herramienta para evaluar las cargas de
trabajo de enfermeria, Afio 2000.

A su vez, este instrumento utiliza tres grande tépicos para realizar la evaluacion,
estos son:

a. Cuidados Universales: asociadas a los cuidados que identifican
dependencia.

b. Cuidados Terapéuticos: asociadas a los cuidados que identifican riesgo.

c. Cuidados Indirectos: corresponde a temas administrativos relacionados con
el paciente.
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Mediante estos topicos, es que los investigadores Claudio Robles y Lorena Camus
definieron los tiempos de cuidado de los pacientes mediante un proyecto
CONICYT liderado el afio 2006. Esta investigacion se llevé a cabo en dos
hospitales publicos de alta complejidad, por un lado estaba el complejo asistencial
Dr. Sotero del Rio y el hospital Salvador. Sumado a estos dos se encontraria un
tercer centro hospitalario, el cual corresponde a uno del ambito privado y
universitario, este es el Hospital Clinico de la Universidad Catolica.

Mediante este trabajo se determind los tiempos de cuidados totales requeridos
diariamente por las distintas categorias de pacientes. Esto se puede apreciar en la
siguiente tabla:

Tabla 10 Tiempos totales de Cuidados Diarios en minutos

TOTAL CUNIDADDS CATEGORIAS DE PACIENTES

PONDERADDS Al A2 A3 Bl B2 B3 C1 C2 C3 D1 D2 D3
EMFERM/MATRON 480 460 422 383 3&4 | 332 2596 271 256 | 213 202 171
TECNIC PMED/ENF 474 416 417 415 367 316 | 378 326 265 334 | 282 233
Fuente: Categorizacién de usuarios: una herramienta para evaluar las cargas de
trabajo de enfermeria, Afio 2000.

Una vez entendido el marco conceptual del sistema de categorizacion, se procedio
a analizar la data historica correspondiente a los ultimos 3 afios de la unidad,
donde mediante un promedio simple se elaboraron dos graficos correspondientes
a la distribucion de las distintas categorias a lo largo del afio (se utilizé el promedio
simple debido a que el comportamiento mensual es similar entre los distintos
afos). En funcién de los datos histéricos (Anexos H) se obtuvieron los porcentajes
totales de las categorias predominantes de la unidad. Esto se aprecia en el grafico
6 que muestra la distribucién de categorias segun CUDYR para cada uno de los
meses del afio, lo cual fue calculado en base a la data histérica que se tiene desde
el 2014:
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Grafico 6 Porcentaje de categorias de pacientes por mes
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120%
100%-
80%
WAl
60% mEL
mB2
mc1
40% w2
mD1
20%
0% -
ﬂ gﬁ\\ Jsgf-‘r &0 @0 é@ ~¢.‘~“‘ \d.e« d@' \&a
e, LA S S
?%%gs?éb o %d*‘e' ¢
Elaboracion propia con datos de la UPCP, datos: afio 2012 al 2014
Gréfico 7 Promedio de pacientes por categorias al mes en la unidad
Cantidad de pacientes ingresados a la unidad
10
8
g WAl
§ 61 mAa2
. e
[+F]
4 =
> mc
mc2
2 mc3
mD1
o - mD3
o o o a o =) o 2 & & 2
& oSS & & &
< ¢<> \pb &

Elaboracion propia con datos de la UPCP, datos: afio 2012 al 2014

28




A su vez, el grafico 7 muestra cuantos pacientes por categoria hay en promedio en
el mes. Estos graficos son bastante similares en estructura debido a que no
deberia haber variacién con respecto al porcentaje de pacientes de cada categoria
con la de la cantidad de personas en las mismas categorias.

Con los datos analizados, se puede ver como las categorias predominantes
corresponden a los niveles de riesgo y dependencia Al, B1 y C1. Los demas
segmentos de pacientes no son predominantes, esto debido a que segun la
evaluacion realizada por las enfermeras no hay enfermos en la unidad que
cumplan las condiciones para pertenecer a esas categorias. Este analisis ya da
muestra de la posible diferencia entre el nivel de carga de trabajo del sector
publico y el privado, donde en general, las unidades de pacientes criticos poseen
pacientes que mayoritariamente poseen requerimientos criticos y en algunos
meses aparecen algunos pocos con requerimientos medios, mientras que en el
privado, se pueden apreciar categorias menos riesgosas, lo cual habla de la mejor
calidad de paciente que llega a la clinica.

Este primer hallazgo da cuenta la diferencia entre las calidades de pacientes con
que cada sistema cuenta, por lo que el seguir profundizando en este tipo de
analisis genera el sustento de realizar un modelo personalizado para la clinica.

Una vez realizado el analisis anterior, suena atractivo el realizar un estudio de
tiempos en la unidad, esto con el fin de poder contrastar y comparar los tiempos
de cuidado propuestos y los reales de la UPCP.

Es por esta razdn que se realizaron visitas durante las dos primeras semanas de
Abril a la unidad con el fin de poder obtener tiempos estimativos y comparar la
diferencia de éstos con los propuestos por el CUDYR.

La principal idea de esto es poder contrastar, por lo que se realizaron 14
mediciones a pacientes del tipo Al, 9 del tipo B1 y 5 del tipo C1, cuyos datos se
encuentran en el Anexo |. Luego calculando el promedio y la desviacion estandar
se obtiene el siguiente resultado (en minutos):

Tabla 11 Tiempos totales de Cuidados reales Diarios en minutos

Al B1 C1
EU Tens EU Tens EU Tens
Promedio Clinica 330 164 170 204 132 235
Desviacion 131.01 79.05 46.54 87.26 34.22 30.39

Elaboracion propia con datos de la UPCP de la primera quincena de Abril 2015

Se puede apreciar como los tiempos de cuidado diario de la unidad difieren de lo
sugerido por la norma técnica vista en la Tabla 10, por lo que al hacer la
comparacion se obtiene el siguiente resultado:

Tabla 12 Comparacién tiempos de cuidado entre categorias
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Al B1 C1
EU Tens EU Tens EU Tens
Promedio Clinica 330 164 170 204 132 235
Norma Técnica 480 474 383 419 296 379
Diferencia 151 310 213 215 164 144
Diferencia % 31.4% 65.5% 55.7% 51.4% 55.3% 38.0%

Elaboracion propia con datos de la UPCP y estudio CUDYR afio 2000

Se pudo demostrar que la UPCP de la clinica cuenta con mejores tiempos de
atencion, esto debido principalmente a la mejor calidad de paciente, mejor
infraestructura y enfermeras mas especializadas, por lo que de aqui en adelante
se trabajara usando estos parametros como los relevantes para la unidad.

Finalmente la categorizacion es realizada todos los dias a las 10 a.m., esto con la
finalidad ver la evolucién de los pacientes y su grado de mejoria. Esto sera
modelado tal cual en el estudio, pues esto ayuda a generar un modelo markoviano
capaz de evaluar periodo a periodo la evolucion de los pacientes de modo de
poder saber cuando ya estan bien y cuanta carga recibe el personal de
enfermeria.

3.3 Indicadores de calidad

Un factor critico de éxito para la elaboracion del modelo de carga laboral, es el
poder generar los distintos escenarios asociados a un numero de enfermeras y
TENS dados. Para lograr esto, es crucial poder asociar los distintos niveles de
servicio con la dotacién real necesaria para poder cumplirlo.

Es a raiz de este motivo, que lograr cuantificar la calidad en la atencién del
servicio resulta necesario y es en base a este requerimiento que se utilizaron los
indicadores de eventos adversos y manejo del paciente, los cuales corresponden
a los principales agentes de calidad clinicos utilizados por los centros de salud
[10].

Estos indicadores son pesquisados por las coordinadoras, las cuales son las
encargadas de recopilar esta informacion en terreno mediante formularios
especificos para cada indicador. Estos datos cuentan con la confiabilidad
esperada, debido a que deben ser reportados al MINSAL.

Por esta razon, se tomaran en cuenta los siguientes indicadores:
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a) Caidas y auto dafio del paciente

Este indicador se refiere a los acontecimientos que se traducen en que el paciente
descienda involuntariamente al suelo.

Tiene un pardmetro sugerido por parte del MINSAL para las unidades criticas el
cual sugiere un ratio entre 2,2 y 17,1 por cada 1000 dias/paciente [11]. Este rango
obedece a la norma que debe cumplir la unidad para su acreditacion.

A su vez, el ministerio exige el reporte de estos datos debido a la externalidad
negativa que pueden causar.

Algunos de los factores que pueden generar un aumento de este indicador son:

« Caidas previas

e Inestabilidad al caminar

« Alteracion equilibrio

« Uso de medicamentos (sedantes, hipnoéticos, antihipertensivos)
e Temblor muscular

Luego, revisando la informacién del ultimo afio, se puede apreciar como la unidad
ha tenido un buen manejo de este indicador, lo cual la deja muy bien posicionada
en cuanto a la gestién de eventos adversos.

Tabla 13 Caidas por cada 1000 dias/pacientes

Unidad Nombre Indicador | Afio Q1 Q2 Q3 Q4

UPCP EA-CAIDAS 2014 0.375( 0.375| 0.595| 0.595
Elaboracion propia con datos de la UPCP

El resumen de los datos viene realizado por trimestre, por lo cual se puede ver que
la cantidad de caidas que es muy baja.

Las principales razones por las que estos indicadores son tan buenos, se debe a
qgue la unidad trata con pacientes pequefios y graves, por lo que su movilidad es
reducida. Ademas se cuenta con infraestructura de primer nivel, por lo que las
barandas de las camas imposibilitan las caidas. Por ultimo, se tiene que la
cantidad de enfermeras y técnicos en enfermeria da para cubrir las necesidades
de los pacientes y estar pendientes de sus requerimientos.
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b) Administracién segura de pacientes

Los medicamentos constituyen una de las herramientas terapéuticas mas
utilizadas en la practica de la medicina y no es raro observar errores en la
suministracion de estos.

Estos errores consisten en cualquier incidente prevenible que pueda causar dafio
al paciente o dé lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos, mientras
la medicacién esté bajo control del personal sanitario, paciente o consumidor.

La formula para poder generar este indicador es la siguiente:

EM Numero de pacientes con errores de medicacion
B N° de Consultas * 1000

Al igual que las caidas, se deben reportar a la unidad de calidad clinica la cual
lleva un registro de estos sucesos. Luego, para el Ultimo afio se pueden apreciar
los correspondientes datos de este indicador.

Tabla 14 Errores de medicacion por cada 1000 consultas pacientes

Unidad Nombre Indicador Afio Qi1 Q2 Q3 Q4

UPCP EA - ERROR DE MEDICACION | 2014 0.6 0.55| 0.85| 0.85
Elaboracion propia con datos de la UPCP

La norma técnica del MINSAL asociada al cumplimiento de esta meta es de 0.97
errores por cada 1000 consultas.

Luego de esto se puede apreciar que la tasa de error es bastante baja, lo cual se
debe en gran parte a la estricta norma para la medicacion segura realizada por la
clinica, la cual explicita de forma clara las formas de administracién y los chequeos
previos al paciente.

3.4 Estadia de los pacientes

La estadia de los pacientes en la unidad es una variable relevante a la hora de
querer analizar como repercute la dotacién historica de enfermeria en la
permanencia de los pacientes en la UPCP.

Para efectos de este estudio, se realizara un analisis a nivel global de la estadia
de los pacientes, por sobre analizarlos segun categorizacion. El principal motivo
de esta medida, radica en que los datos histéricos de la unidad no consideran los
distintos segmentos del CUDYR para medir la estadia, sino que se centran en un
nivel global. Una recomendacién para la UPCP sera empezar a considerar las
categorias para posteriores estudios. Ademas el objetivo de estudiar la estadia es
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ver como se relaciona con la dotacién, por lo que los resultados generaran focos
para el posterior modelo de simulacion.

Esta hipétesis proviene que a mayor nivel de cuidado, mejor sera la recuperacion
del paciente, generdndose una menor estadia por parte de €l [12]. Esto a su vez
tiene la limitante que pasado cierto nivel de cuidado, la mejoria sera marginal
generando un exceso de dotacidbn que no tendra un impacto efectivo en la
recuperacion del paciente.

Es en esta linea que se pretende contrastar la data historica de estadia de
pacientes con la de la dotacion de enfermeria, auxiliar de enfermeria y personal
meédico, esto con la finalidad de poder encontrar variables que ayuden a explicar la
estadia de los pacientes en la unidad.

Para comenzar con esta comparacion se analizara la dotacion histérica de
enfermeras con la estadia promedio:

Grafico 8 Dias de estadia de los pacientes en la unidad dada la dotacién de
enfermeria
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Elaboracion propia con datos de la UPCP, datos recopilados del 2012 al 2014

Al observar este grafico se puede apreciar como la cantidad de enfermeras en la
unidad no tiene una repercusion estadisticamente significativa en la estadia de los
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pacientes de la unidad. Esto no significa que no influyan en su recuperacion real
de los pacientes, pues es directo intuir su rol clave tanto en el cuidado, como en
las labores administrativas de la unidad, esto solo da una nocién de lo complejo
del anadlisis de la estadia de los pacientes. Si bien su correlacion es positiva
(0.276), no es significativa como para explicar la estadia histérica.

En segunda instancia se comparard la dotacion histérica de técnicos de
enfermeria y la estadia promedio asociada:

Grafico 9: Dias de estadia de los pacientes en la unidad dada la dotacion de
técnicos de enfermeria
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Elaboracion propia con datos de la UPCP, datos recopilados del 2012 al 2014

Al observar este grafico se puede ver como hay una leve tendencia a la baja a
medida que aumenta el ndmero de técnicos de enfermeria. Esto se debe
principalmente a que las labores que ellos realizan van en directa relacion con el
cuidado y la dependencia del paciente, lo cual es un factor critico de éxito para
que éstos se recuperen de forma mas rapida (son las encargadas de moverlo,
asistirlo, limpiarlo). Si bien no es capaz de ajustarse a los datos de forma 6ptima,
los coeficientes de la regresion son estadisticamente significativos al 95%, por lo
gue se puede decir que la regresién asociada a los técnicos de enfermeria explica
en un 14,1% la estadia promedio.
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Finalmente se compararé la estadia con el personal médico historico, esto con la
finalidad de buscar variables que ayuden a explicar la estadia de los pacientes:

Grafico 10: Dias de estadia de los pacientes en la unidad dada la dotacion de
médicos
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Elaboracion propia con datos de la UPCP, datos recopilados del 2012 al 2014

Al analizar el grafico de la dotacion médica, se puede ver de forma directa que no
es estadisticamente significativa para poder explicar la estadia de los pacientes de
la unidad. Esto se debe principalmente a que la mayoria de los pacientes que
ingresan a la UPCP son provenientes de Pabell6n y Urgencia, por lo que lo que
prima en sus casos es el reposo y los cuidados directos, por lo que si bien la
medicacion y el tratamiento médico son vitales, se necesita de un capital humano
gue junto con llevarla a cabo puedan cuidar al paciente y asistirlo para que sea
mas rapida su estabilizacion.

Finalmente se puede apreciar que al analizar las dotaciones de las tres grandes
areas meédicas, se tiene que la cantidad de técnicos de enfermeria son los que
mas pueden explicar la estadia promedio de los pacientes, lo cual se debe a que
su labor de cuidado directo, asistencia e higiene son vitales para que el paciente
se estabilice y pueda pasar a la unidad de hospitalizacion pediatrica (nifios
estables y sin peligros vitales).
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3.7 Viabilidad

La idea del estudio radica en identificar los factores que representen la UPCP,
esto con la finalidad de elaborar un modelo que se aproxime a la realidad y en
base a esto generar los escenarios posibles de modo que se pueda determinar la
dotacion 6ptima de enfermeras para lograr brindar el nivel de servicio deseado.

Es en esta linea que contar con la categorizacion de los pacientes que entran a la
unidad en conjunto con sus tiempos de atencidn requeridos diarios reales, mas la
demanda, los indicadores de calidad y la estadia asociada, brindan informacion
suficiente como para poder realizar una modelacion adecuada y representativa.

Si bien lograr determinar de forma exacta la estadia de los pacientes en funcion de
estas variables es poco probable (debido a los multiples factores que influyen en la
gravedad de los pacientes, que van desde factores genéticos, hasta de tipo de
patologia), se entiende que la factibilidad viene de poder estimar los futuros
escenarios con los datos procesados.

Es por esta razon que se ve factible el desarrollo de este andlisis con los datos
actuales, lo cual se vera en el préximo capitulo.
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IV. Demanda de la unidad

La demanda de pacientes corresponde a uno de los factores criticos de éxito del
modelo, pues a la hora de desarrollar la simulacion y proyectar la dotacion
necesaria, es clave entender y saber cual serd la cantidad de enfermos que
llegaran a la unidad.

Para realizar esto se utilizara la data historica correspondiente a la demanda de
pacientes de los ultimos 5 afios. Para posteriormente analizar el comportamiento y
elaborar un modelo de proyeccibn que se adapte de mejor forma al
comportamiento de ésta.

Ademas de analizar los promedios anuales e histéricos, se analizara la varianza
de los datos, con la finalidad de encontrar posibles estacionalidades a lo largo del
tiempo y dentro de los afos.

4.1 Situacion histérica de la unidad

Para comenzar con el estudio de demanda, es clave conocer y entender el
contexto histérico que la unidad ha vivido. Esto consiste en identificar la
procedencia de los pacientes, estacionalidades a lo largo del afio, cantidad de
pacientes que ingresan y la ocupacion semanal e histérica de ésta.

Es por esta razon, que para comenzar el analisis se presenta la procedencia de la
demanda a la unidad, la cual proviene de dos grandes canales, uno es por
Pabellon y el segundo es a través de Urgencia. Si bien la hospitalizacién pediatrica
ha derivado pacientes que se han descompensado, es muy poco frecuente y ha
sucedido en muy escasas ocasiones (alrededor de un 2% de los pacientes que
ingresan al area pediatrica son derivados por alguna complicacién a la UPCP, lo
gue significa que por este canal ingresa cerca del 3% de sus pacientes al afio), por
lo que el estudio se concentrara en los dos canales antes descritos.

Para poder analizar la distribucion de los dos canales antes descritos, se cuenta
solamente con informacion de los ultimos 4 afios, por lo que esta parte del andlisis
se realizaré con esta data disponible simplemente. (Anexos H).

Luego el grafico queda de la siguiente forma:
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Grafico 10 Procedencia de los dias cama utilizados en la unidad
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Fuente: Data histoérica de la unidad

Grafico 11 Procedencia de los dias cama utilizados en la unidad a nivel mensual
para el afio 2014
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Analizando estos datos se puede ver como urgencias tiene una pequefia
diferencia a su favor con respecto a los pacientes de pabelldbn. A su vez, los
pacientes provenientes del area quirirgica conllevan una ventaja en cuanto a la
gestion, esto debido a que las operaciones al ser programadas generan
escenarios futuros conocidos para las coordinadoras, las cuales pueden
anticiparse a la demanda y gestionar las camas de forma oportuna.

Por otro lado, se aprecia como en los meses de verano hay una mayor proporcion
de pacientes que provienen desde pabellon, lo cual se revierte en los meses
posteriores, donde Urgencias se transforma en el principal canal de llegada. Estas
diferencias oscilan a su vez entre un 1% y un 10% (Junio, Julio y Agosto), lo que
se debe principalmente a que en los meses de verano baja demanda en conjunto
con la tasa de enfermedades respiratorias y criticas.

Seguido de la procedencia, es relevante cuantificar la cantidad de pacientes que
arribaron a la unidad en los distintos meses los Ultimos afios, es por eso que se
presenta a continuacioén la cantidad de pacientes que han ingresado a la unidad en
los dltimos 5 afios. Estos se encuentran distribuidos a lo largo de los 12 meses.
Seguido de eso se presenta el promedio histérico mensual, esto con la finalidad de
tener una mirada mas general.

Gréfico 12: Cantidad de pacientes ingresados en la unidad
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Grafico 13 Cantidad de pacientes ingresados en la unidad promedio 2010-2014

Numero de pacientes ingresados en la unidad

B0
50
40

30

Cantidad de pacientes

20

10

o & o & Lo © @ @
FEETETTFESF
T r
& ° 5 &
& T 9
Mes
Fuente: Data histoérica de la unidad

En el primer grafico se puede apreciar la cantidad de pacientes que ingresaron a
la unidad en los ultimos 5 afios. Se ve como no ha habido un creciente aumento
en la demanda de pacientes, lo cual se debe principalmente al tamafio de esta
unidad, que se ha mantenido constante a lo largo de los afios. A su vez, dado el
tipo de pacientes que posee (pacientes criticos pediatricos) se hace necesario
indagar méas profundo para ver si la demanda equipara a la oferta de la clinica, en
donde una recomendacién en caso de ser asi, seria el aumentar la capacidad de
ésta para no dejar pacientes afuera. Por otro lado se puede ver que en Junio y
Julio del 2014 hubo dos fuertes peaks, los cuales se derivaron de las fuertes
lluvias que esos meses hubo (fue uno de los inviernos mas lluviosos de los ultimos
15 afios), por lo que el aumento de enfermedades respiratorias se hizo presente.

En el segundo gréafico se puede apreciar ya de manera mas general, que la unidad
posee una estacionalidad en los meses de invierno y febrero principalmente, lo
que va muy ligado a las condiciones climaticas, pues son las enfermedades
respiratorias las encargadas de perjudicar el estado de salud de los mas
pequefios. A su vez, febrero es un mes de baja actividad debido a que la mayoria
de las personas se encuentran de vacaciones y el clima ademas contribuye a
generar un entorno mas sano.

Luego se analizard la ocupacién histérica de la unidad de los ultimos 5 afios,
distribuida a lo largo de los 12 meses.
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Grafico 14 Ocupacion histérica de la unidad
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Esta ocupacion es calculada en base a la cantidad de pacientes que utilizan una
cama en el dia, esto significa, que de las 10 camas que posee la UPCP y hubo 8
enfermos que ingresaron, la ocupaciéon de ese dia seria de 80%.

De acuerdo al gréfico anterior, se puede apreciar como hay meses donde la
ocupacion es bastante baja (meses de verano) en comparacion con los meses de
invierno, donde la cantidad de pacientes aumenta haciendo que la ocupacion
aumente. A su vez hay dos meses (Junio y Julio) del 2014 que presentan un peak
gue sobresale al comportamiento histérico, esto se debe a la gestion de la
coordinadora para conseguir y adaptar 2 camas de la unidad de pediatria y poder
atender el fuerte brote de enfermedades respiratorias que en ese afio hubo.

A pesar de este peak, se aprecia como el comportamiento de los meses es similar

a lo largo de los afios, por lo que si se elabora un cuadro promedio histérico se
obtendria el siguiente gréfico.
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Gréfico 15 Ocupacion promedio mensual de la unidad
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Fuente: Data histoérica de la unidad, datos obtenidos desde 2010 al 2014

Se aprecia como la ocupacion en los meses de Junio y Julio es casi del 100% lo
cual es bastante preocupante debido a la alta exigencia con la que la unidad esta
trabajando. A su vez, los meses de Abril, Mayo y Agosto también poseen una
elevada ocupacion (cercana al 90%) lo cual es bastante perjudicial a la hora de
brindar un buen servicio, debido a la alta utilizacion de la capacidad instalada.

Otro dato relevante radica en que este aumento en la ocupacion va acompafado
de una mayor complejidad de los pacientes (el tiempo de estadia promedio de la
unidad es de 5.4 dias, mientras que estudios internacionales sefalan que
deberian ser 3 dias) [7], lo que puede deberse en parte al nivel de servicio que
busca entregar la clinica, procurando dar de alta al paciente teniendo la certeza de
gque este se encuentra bien. Esto a su vez produce una mayor sobrecarga sobre
las actividades del staff de enfermeria, pues en el caso de ser pacientes mas
graves (como justifican ellas), requieren realizar las actividades con mayor
frecuencia, lo que les demanda mas carga de trabajo.

Finalmente a la hora de analizar el comportamiento de la llegada de pacientes,

suena tentador ver el comportamiento dentro de la semana de la unidad, esto con
la finalidad de poder ver si hay tendencias en esos dias o si hay micro
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estacionalidades dentro de los respectivos meses. Esto con el claro objetivo de
poder hacer una mejor proyeccion de cara al modelo de carga de trabajo.

Por esta razon, se presenta a continuacion la distribucion semanal de llegada de
pacientes a la unidad. Esto con la idea de estudiar interna del mes y ver qué dias
son los mas relevantes.

Gréfico 16 Ocupacion semanal histérica de la unidad
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Fuente: Data histoérica de la unidad

A diferencia de los graficos anteriores de ocupacion, se cuenta con los ultimos 3
afos de informacion a este nivel de desglose, a pesar de esto, la idea es ver como
se comportan los dias de la semana dentro de los distintos meses, por lo que lo
relevante es ver como se han distribuido. Ademas dada la cantidad de datos, se
asume que el espacio muestral es significativo.

En esa linea, a la hora de analizar la distribucién dentro de los dias de la semana,
se aprecia como el comportamiento es bastante homogéneos entre los distintos
dias, lo cual refleja la naturaleza de la unidad, en donde la ocupacion es
relativamente constante y no presenta micro estacionalidades dentro de los
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periodos. Esto se debe a que dentro de cada mes, la ocupacion diaria no es
significativamente diferente entre los distintos dias.

Dado esto, es que se trabajara en base a los datos mensuales obtenidos, debido a
que es posible asumir una distribucion homogénea de pacientes dentro del mes.
Por otro lado, el agregar este comportamiento diario de la unidad al modelo no
producira resultados significativamente superiores al que se generara utilizando el
promedio mensual.

A modo de resumen, se puede observar que la demanda y la ocupaciéon anual
historica de la unidad posee una notoria variabilidad entre los distintos meses del
afio, lo que genera una estacionalidad en el periodo invernal (los meses de
invierno poseen una mayor demanda si se comparan con respecto al resto del
afno). A su vez, al analizar el comportamiento de forma particular por mes se
aprecia una pequefa variacion entre los distintos afios (si se analiza el mes de
Enero de los ultimos 5 afios no hay un crecimiento o decrecimiento marcado, pues
dependiendo del afio la demanda y la ocupacién pueden ser mayores 0 menores,
sin tener una tendencia marcada), a pesar de esto, en general tienen
comportamientos bastantes similares. Por ultimo, al analizar el comportamiento de
los dias de la semana dentro de los distintos meses, se aprecia nuevamente un
comportamiento similar para cada dia en cada uno de los meses del afio (se ve
que la variacién proviene nuevamente de comparar los distintos meses), por lo
gue pensar en un analisis por semana o dia de la semana no es relevante para la
realizacion del modelo de proyeccion de demanda (lo que si es relevante es el
comportamiento de cada mes de forma global, pues los datos indican que la
variacion proviene de su demanda de forma general). Lo relevante de analizar la
demanda a nivel mensual es que se aprecia una pequefia tendencia positiva con
el pasar de los afios (es bastante leve pero al graficarla se aprecia de forma leve
el alza que se ha experimentado). Esto se vera con mayor detalle en el
subsiguiente subcapitulo, donde para realizar la regresion sera necesario graficar
todos los datos historicos para estimar la curva que mejor se adapte al
comportamiento real de la unidad.

Por ultimo, se pudo ver que la ocupacién en los meses de Junio y Julio del 2014
sobrepaso el 100% promedio, esto se produjo debido a un aumento de camas
experimentado por la unidad (2 camas extras), aumento que tuvo la finalidad de
poder cubrir la mayor demanda de pacientes experimentada producto del crudo
invierno que asecho (uno de los mas frios de los ultimos 17 afios?).

4.2 Analisis histérico de la unidad
Dada la situaciéon histérica antes descrita, es momento de realizar un analisis de

los supuestos que se deberdn tomar en cuenta de cara a la proyeccién de
demanda que se quiere realizar.

? http://www.latercera.com/noticia/nacional/2014/03/680-570424-9-meteorologia-este-ano-chile-
podria-registrar-el-invierno-mas-lluvioso-en-los.shtml
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Para esto, es necesario definir la unidad de medida que se utilizar4, de modo de
poder ser consistentes en el analisis. Luego, dado el comportamiento homogéneo
de la semana dentro del mes (se ve como dentro de los distintos meses el
comportamiento de la semana no tiene una variacion significativa), es conveniente
trabajar en base a una escala mensual, esto debido a dos factores relevantes:

a) Hay una mayor cantidad de datos en este formato y dado lo poco significante de
segmentar por dia de la semana, suena logico trabajar en funcion del mes y
asumir una distribucion homogénea de llegada dentro de éste.

b) El caracter largo placista del estudio sugiere tomar una unidad de medida que
logre abarcar ese rango de fechas, por lo que complejizar el modelo mediante la
inclusién del andlisis de los dias no dara resultados mas contundentes (dado la
homogeneidad de distribucion entre estos).

Dicho esto, se procedera a analizar el comportamiento mensual dentro del afio. Es
en este punto donde se aprecian 2 tipos de comportamientos:

1) Meses normales: Estos son Septiembre, Octubre, Noviembre, Diciembre,
Enero, Febrero y Marzo, los cuales poseen una ocupaciéon menor al 80% por lo
que son meses que trabajan a un buen ritmo y no estan a tope de su capacidad.

2) Meses estacionales: Estos son Abril, Mayo, Junio, Julio, Agosto, meses en los
cuales la ocupacion sobrepasa el 85%, lo cual es bastante peligroso, debido al alto
nivel de utilizacion de la capacidad existente.

Para poder realizar un andlisis mas exacto, se trabajaréd con variables dummy para
cada mes a la hora de proyectar la demanda, esto debido a que si bien hay dos
macro segmentos, cada mes tiene su propia tasa de llegada de pacientes, dato
gue se incorporara al modelo debido a lo relevante que es de cara a una
simulacion que se acerque a la realidad.

Por otro lado, dado el caracter estratégico del estudio es que se realizara una
proyeccion para el mediano (1 afio) y largo plazo (2 afios) donde después se
debera volver a iterar para proyectar los siguientes dos afilos nuevamente. A pesar
de que en la practica se tenga caracteristicas operacionales (se puede reforzar
con enfermeras o auxiliares de enfermeria en cualquier momento en caso de
haber un aumento de la demanda) la idea es generar una recomendacion que
minimice estas medidas, pues el costo de capacitar y reclutar personal es
elevado.

Otra decision relevante a la hora de realizar el pronéstico de demanda es respecto
a la categorizacion de pacientes que aqui se realiza. Como se dijo en el capitulo
anterior, cada paciente que ingresa a la unidad es evaluado y asignado a una
categoria segun su riesgo y dependencia. Es por esta razon, que una forma de
proyectar la demanda podria ser en base a los distintos segmentos de pacientes
gque aqui se encuentran.
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Para efectos de este estudio, la forma de analizar los datos sera en base al arribo
de pacientes sin categorizar, es decir, se estudiard la demanda como si todos
fueran iguales y genéricos, debido a que en el posterior modelo de simulacion, se
incorporaron las probabilidades tal que esos pacientes sean de alguna de las
categorias que la unidad presenta.

El realizar esto no le quitara representatividad al modelo de simulacion, esto
debido a que las probabilidades al comienzo del proceso tendran el mismo efecto
que el haber proyectado la demanda por categoria de paciente. A su vez es mas
eficiente, pues el realizar un analisis por categoria significa tener que generar 12
regresiones, en comparacion con realizar una global y separar posteriormente
dentro del modelo en funcién de las probabilidades de cada categoria.

Por otro lado, la UPCP en caso de verse sobrepasada en su capacidad, solicita
camas de refuerzo a pediatria con el fin de no perder pacientes. Esto debido a que
la ganancia que se obtiene a partir de un dia cama es muy alta (el valor de la
estadia ronda los $500.000). Es debido a esto que la unidad cuenta con la
informacion completa de la demanda lo cual fue uno de los factores primordiales
por los que se decidio efectuar aqui el estudio.

Finalmente un tema relevante es analizar la cantidad de pacientes que ingresan a
la unidad de forma diaria a lo largo del afio. Se tiene por un lado que durante la
semana los pacientes distribuyen de forma homogénea, por lo que lo relevante es
poder cuantificar la cantidad de arribos diarios que presenta la unidad.

Tomando en cuenta la demanda histérica de la unidad, es importante contar con la
tasa de llegada de pacientes diarios. Al estudiar los datos, se aprecia como el
namero de estos es relativamente constante a lo largo de los meses, con la
diferencia que el cambio radica en la gravedad y complejidad de estos. Es por esta
razon que tomando como referencia los dltimos 5 afios, se procede a calcular la
tasa de llegada diaria, de modo de poder ver el comportamiento de este proceso a
lo largo del afio.

De este modo, al graficar el promedio de ingresos diarios por mes se obtiene la
siguiente curva descriptiva de la unidad:
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Grafico 17 Llegada diaria promedio de pacientes por mes
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Fuente: Data histérica de la unidad afio 2010 al 2014.

En base al gréfico anterior, se puede apreciar como en los meses de mayor
ocupacién la tasa de llegada diaria aumenta, en comparacion con los meses de
menor tasa, lo cual va en directa relaciébn con la sobrecarga que presenta el
sistema en esos periodos del afio.

Por otro lado, suena coherente el modelar el proceso de llegada de pacientes en
el software de simulacion como un Proceso de Poisson No Homogéneo, esto
debido a que se debe modelar la tasa de llegada de pacientes no es constante y
depende del tiempo (la tasa va a variar mes a mes), tal como se indica en el
gréafico anterior. Es debido a esto que se trabajara con una funcion de distribucién
discreta (poisson) para simular la llegada de pacientes cuya media variara
dependiendo del mes en curso. Esta tasa a su vez también debera cambiar a la
hora de proyectar los escenarios futuros de la unidad, esto debido a que la
regresion hara variar las tasas futuras de arribos de pacientes, por lo que el grafico
anterior nos sirve de ilustracion de como se ha comportado la llegada diaria y
brinda los cimientos del modelo de simulacion, pues entrega una primera
herramienta para poder entender el arribo de pacientes.

a7



4.3 Analisis de proyeccién de demanda

Una vez entendido el contexto historico de la unidad y analizado los distintos
factores que repercuten en la cantidad y tipo de pacientes, es factible comenzar
con el estudio de proyeccién de demanda.

Para realizar este estudio se utilizara el modelo clasico de regresion lineal, donde
la variable dependiente (E) sera la tasa de llegada de pacientes y las variables

independientes (XF:) seran los respectivos meses del afio, los cuales seran
modelados a través de variables dummy, las cuales permitiran representar el
comportamiento de los meses de mejor forma. Para lograr formular este estudio se
debe generar un modelo con la siguiente nomenclatura:

Y = EﬁkX;;-l-E

En esta linea, se puede apreciar ademas la leve tendencia al alza en la cantidad
de pacientes que llegan a la unidad a lo largo de los afios, por lo que se pueden
tratar estos datos asumiendo una tendencia creciente en el tiempo.

Para retratar de mejor forma este punto es que se presenta a continuacion la
cantidad de pacientes ingresados histérica mensual:

Gréfico 18 Ingreso historico de pacientes acumulado
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Fuente: Data histérica de la unidad afno 2010 al 2014
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El grafico anterior muestra la demanda histérica de la unidad para cada mes, por
lo que para efectuar la regresion se deberan encontrar los parametros relevantes
tal que las variables explicativas describan con el menor error posible el
regresando. A su vez se observa una tendencia al alza en los ultimos 5 afios lo
que se traduce en un aumento en la demanda de un 10.35%. Cabe resaltar que
este dato proviene de la tendencia de los datos que dada su variabilidad y peaks
del dltimo afio presenta una elevada tasa de error. A pesar de esto, se ilustra el
leve comportamiento positivo que ha tenido la demanda.

Para lograr encontrar los parametros relevantes se hace necesario utilizar los
principales indicadores de ajuste para la regresion. En esta linea aparece el MAE
(Error Medio absoluto) y MAPE (Porcentaje de Error Medio Absoluto), los cuales
ayudaran a discernir la regresién que mejor se adapte al modelo (lo ideal es que
ambos indicadores sean lo mas cercano a 0).

Por otro lado, se cuenta con el coeficiente de determinacion, el cual determina la
proporcién de variacion de los resultados que puede explicarse por el modelo. A
medida que mas se acerca a 1, el coeficiente indica un mejor modelo de regresion.

Es por esta razon, que utilizando la herramienta de optimizaciéon Solver
(herramienta de Microsoft Excel), se buscara minimizar los errores modificando los
distintos parametros del modelo.

Para lograr esto, la data fue partida en 2, (se dejé el 80% inicial de los datos para
elaborar el modelo de regresion (los datos utilizados corresponden a la demanda
histérica de la unidad para los afios 2010 al 2013) y el 20% final para testear la
regresion (datos correspondientes al afio 2014). Una vez generadas las distintas
funciones (se evaluaron las distintas formas de abordar la estacionalidad) se eligio
la solucion con menor MAE y MAPE, la cual corresponde a la producida por la
incorporacion de variables dummy para cada mes, generando de este modo una
funcion que se adapta periodo a periodo y que se adapta de buena forma a los
pacientes que recibe la UPCP.

El resultado de esto se puede apreciar en el siguiente grafico que muestra la curva
proyectada a 2 afios plazo y la curva real de datos.
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Gréfico 19 Curva proyectada de demanda versus curva real de ingresos de
pacientes
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Fuente: Data histérica de la unidad

A la hora de analizar los distintos estadisticos de la regresion se obtienen los
siguientes resultados:

Gréfico 20 Estadisticos de la regresion asociada al ingreso de pacientes histéricos

MAE MAPE R2
3.155 0.077 0.48

Fuente: Data histérica de la unidad

En base a los resultados obtenidos por el modelo de regresion, se concluye que:

a) La tasa de equivocacion del modelo es de 3.15 pacientes mensuales.
b) El 7.7% del total de las mediciones mensuales arroja error.
c) La variacion de los resultados mensuales se explica en un 48%.

Cabe destacar que este modelo de regresion fue el con mejor MAE y MAPE, por lo
gue se termind decantando por este a la hora de tomar una decision acerca de
cual elegir. Es por esta razén que al analizar la demanda en el modelo de
simulacién de la unidad, seran los resultados aca obtenidos los que se utilizaran
como inputs del modelo en cuestion.
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Cabe destacar que dadas los parametros que maneja la regresion, no se realizd
un andlisis de la endogeneidad de la funcidn, esto debido a que se utilizaron
variables dummy y una de tiempo para describir el modelo, por lo cual no se
correlacionan con el error.

Finalmente los parametros de la regresion calculados son los siguientes (ElI BO
corresponde al coeficiente inicial y todo el resto corresponde a los respectivos
meses partiendo en Enero y terminando en Diciembre):

Gréfico 21 Parametros que acompafian a las variables explicativas

Coeficiente |Valor

BO 30.83
Bl 5.25
B2 11.00
B3 11.22
B4 14.92
B5 14.34
B6 13.25
B/ 10.44
B8 6.56
B9 3.95
B10 6.01
B11 0.05
B12 3.73

Fuente: Data histérica de la unidad
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V. Desarrollo del Problema

5.1 Caracteristicas del modelo

A la hora de plantear el modelo de simulacion propuesto, es necesario profundizar
en los distintos componentes que este posee. Es en esta linea que se definiran los
siguientes atributos de modelacion:

Componentes del Modelo

Pacientes: estos pueden estar clasificados segun las 12 Categorias de
Riesgo/Dependencia (Ver seccion 3.2).

Enfermeras tratantes: trabajan segun jornada laboral de cuarto turno.
TENS: trabajan segun jornada laboral de cuarto turno.

Camas: la UPCP posee en total 10 camas para tratar enfermos.

Procesos del Modelo

La llegada de pacientes se modeld6 mediante la demanda proyectada
calculada para cada mes, la cual fue elaborado en base a las estadisticas
disponibles de la unidad.

Para la caracterizacién de pacientes se utilizo el sistema CUDYR, luego se
calculo la probabilidad especifica de cada categoria para cada mes segun
las estadisticas disponibles.

Evolucién de pacientes, se modelara mediante un proceso markoviano,
donde la matriz de probabilidades de transicion cambiard dependiente del
periodo del afio que se evalué, para cada categoria, segun estadisticas
disponibles. Esta corresponde a una de las variables claves de la
modelacién, por lo que la iteracion hasta encontrar la matriz que sea
representativa serda crucial.

Tareas y cuidados de enfermeria, fueron modelados en base a la matriz de
probabilidades por categoria de pacientes, segun estadisticas disponibles y
tiempos utilizados por la clinica para cada uno de los estandares.

Medidas de Desemperio

Carga de trabajo: consiste en el porcentaje del tiempo que el personal esta
atendiendo pacientes.

Ocupacion: numero de camas ocupadas cada dia.

Tiempo de espera de requerimientos de atencion: consiste en los tiempos
promedios desde que paciente requiere atencién y cuando efectivamente la
recibe.

Requerimientos insatisfechos: consiste en el porcentaje de tareas de
atencion de pacientes que quedan sin respuesta por parte del personal de
enfermeras y TENS.

Dotacidon optima para unidad: corresponde al calculo de la dotacion 6ptima
para un nivel de atencién determinado.
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Supuestos v Limitaciones del Modelo

El presente modelo de simulacion, da cuenta de los siguientes supuestos y
limitaciones a la hora de ajustarse a la situacion real:

e« Se asume gue la llegada de pacientes es homogénea a lo largo del mes.
Esto debido a que la tasa de llegada de pacientes no tiene variacion
estadisticamente significativa con respecto a los dias de la semana (ver
seccion 4.1).

« Ninguna enfermera o TENS falta al trabajo. Esto se debe a que en la
realidad si alguna falta a su turno, es otra quien estando libre decide
guedarse para reemplazarla (realizando turnos de refuerzo), por lo que se
asumira que no faltan enfermeras o TENS en los distintos turnos.

e Las camas son todas iguales y estan completamente equipadas, es decir,
se puede admitir cualquier tipo de paciente en ella.

e La re-categorizacion de los pacientes se hace una vez al dia (en la
mafana), es decir, los pacientes no pueden empeorar 0 mejorar Su
condicion de un momento a otro dentro de cada dia.

« Cuando los pacientes llegan a la UPCP, intentan entrar de forma inmediata,
y en caso de no poder, esperan hasta la mafiana del dia siguiente para ser
ingresados a las camas. Es decir, al comienzo de cada dia se evalla
cuantas camas hay disponibles, y se hace ingresar a los pacientes que
estan esperando en la fila, mediante un sistema FIFO. Si en la mafiana hay
pacientes en la fila que no lograron entrar, éstos salen del sistema
inmediatamente. La cantidad de camas disponibles cada dia depende de
los pacientes que las ocupaban el dia anterior y de los que salieron del
sistema al actualizar su estado, usando la matriz de transicién, al estado
“Out”.

o Los medicamentos estan siempre disponibles, es decir, no hay problemas
de suministro.

o Los médicos quedan fuera del andlisis, puesto que el estudio esta enfocado
en las Enfermeras y TENS, esto debido a que la carga de trabajo depende
del nivel de gravedad de los pacientes.

o Los tiempos de las tareas consideran las actividades de Cambio de Turno y
de Colacion, por lo que estos factores si se tomaran en consideracion para
elaborar el sistema de carga laboral.

e A pesar de haber informacion disponible acerca de las patologias de los
Pacientes en la UPCP, no se considera en el modelo, ya que los efectos de
dicha informacion en los tiempos esta contenida en la gravedad de los
Mismos.

e Todas las Enfermeras del estudio atenderan pacientes. Es debido a esto
gue todas seran consideradas a la hora de realizar las tareas de cuidado.

« Las tareas se efectuan indistintamente durante el dia y la noche.

« Se considera un set de 13 tareas a realizar por parte de Enfermeras y
TENS, basados en las 14 caracteristicas que identifican el nivel de riesgo y
dependencia, descritos por el sistema de categorizacion CUYR (Anexos L).
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La categoria es el Unico factor relevante en el tiempo, frecuencia y cantidad
de Enfermeras (y/o TENS) necesarios para cada tarea. Es decir, no se
considera relevante ni el género, ni la edad ni la patologia, ya que se asume
que el riesgo y la dependencia de cada paciente modelan adecuadamente
el tiempo que involucra su atencion.

Los datos son registrados diariamente, por lo que la llegada y evolucion del
paciente son medidos por dia, siendo que en la realidad éstas se miden
cada turno.

Este modelo tendra como principal input la dotaciébn de técnicos de
enfermeria (TENS) y de enfermeras, mientras que estafetas vy
administrativos quedaran fuera del modelo, debido a su nula relacién con el
cuidado de pacientes.

Factores como cansancio, motivacion y otros, que afectan el rendimiento
de Enfermeras y TENS no son considerados, por lo que todas las tareas
tendran siempre la misma distribucion de tiempos, sin importar el dia ni la
hora.

Se genera una programacion diaria basada en tiempos promedio de
duracion de las tareas, y desfasadas de forma tal que no calcen las mismas
tareas entre las distintas camas.

No se consideran tiempos de desplazamiento.

5.2 Modelamiento del proceso

Una vez definido las caracteristicas del sistema de modelacién se deberan definir
coémo seran calculadas las distintas partes del proceso. Es por esta razon que se
define el siguiente esquema:

a.

Modelacion de caracteristicas de pacientes

La caracterizacion de los pacientes se modelara a partir de las estadisticas
de categorizacion del afio 2012. Esto quiere decir que las categorias se
estableceran segun los porcentajes historicos de cada categoria a lo largo
del afio.

Modelacién de llegada de pacientes

La llegada de pacientes se proyectd de acuerdo a las estadisticas de
ingresos del afio 2012, 2013 y 2014.

Modelacién de evolucion de pacientes

La evolucion de pacientes se model6 de acuerdo a estadisticas de
categorizacion del afio 2012, segun estos datos se puede determinar la
probabilidad de que un paciente que esta en una categoria determinada
cambie de categoria al dia siguiente.
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d. Modelacion de tareas y cuidados de enfermeras y TENS
El modelado de este elemento tiene dos componentes. Por un lado la
probabilidad de que los pacientes requieran cada una de las tareas
definidas, lo que se model6 de acuerdo a estadisticas de categorizacion del
ano 2012.

Por otro lado, a esto se le agrega la estimacion de tiempos estandares para
cada una de las tareas. Estas estimaciones fueron realizadas por una
persona de la unidad, por lo que se asumiran como ciertas.

e) Horizonte de Simulacion

Atendiendo a la estacionalidad de la carga de trabajo en la UPCP, la
simulacién sera realizada para dos periodos. De esta forma se podra
trabajar con la estacionalidad del sistema.

f) Modelacién salida del paciente

El estado de gravedad de un paciente durante su estadia en la UPCP es de
naturaleza dinamica, por lo que debe ser actualizado periddicamente. Es en
base a los datos obtenidos en la investigacion de la unidad que construira
una matriz de transicion, la cual debe ser aplicada todos los dias en la
mafiana (cuando se realiza la reevaluacidn), ésta contiene la probabilidad
de pasar de un estado a otro dado que se esta en uno dado.

Se construira una matriz que considere a las categorias de pacientes mas
relevantes (Al, B1, C1 y Otros). Se calcularon matrices para cada uno de
los periodos analizados, de forma de reflejar las transiciones en cada
periodo.

Ademas se trabajo en calcular la probabilidad de abandono (Out) desde
cada estado, lo que constituye el mecanismo de salida/mejora de los
pacientes del sistema.

5.3 Escenarios de dotacion

A la hora de plantear los distintos escenarios a evaluar, se comenzaran con
aguellos que varien en torno a la situacion actual, esto se debe a que esa dotacién
fue definida en base al juicio de expertos de la unidad, por lo que es una buena
referencia para comenzar.

Luego, para cada uno de los periodos simulados se analizaran los siguientes
escenarios de dotacion de enfermeras y TENS:

o Escenario base (actual): 5 enfermeras, 4 TENS
e Escenario 1: 4 enfermeras, 3 TENS
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o Escenario 2: 4 enfermeras, 4 TENS
e Escenario 3: 5 enfermeras, 3 TENS
o« Escenario 4: 6 enfermeras, 5 TENS

Luego de esto, se evaluara la contribucion de los distintos escenarios a la
unidad, para que finalmente se decida si elegir alguno de estos como la solucion
propuesta o si se definen mas escenarios para abarcar un mayor espectro de
soluciones y de esta manera tomar una decision mas precisa.

5.4 Simulacién de la Unidad

Una vez definidos los parametros relevantes y el tipo de modelacion a realizar en
la unidad se procede a generar el modelo a optimizar:

Variables de input:

e Tiempos de llegada de los pacientes
o Tiempo de atencion al paciente para cada tarea a realizar
« Categorizacion del paciente

Parametros:

o Cantidad de Enfermeras.

o Cantidad de TENS.

o Numero de camas de la UPCP.

o Matrices de transicion de categorias de Pacientes

e Tiempo minimo, promedio y maximo para la realizacibn de cada tarea
segun categorizacion del paciente.

o Frecuencia diaria con la que se debe realizar cada tarea segun
categorizacion y patologia del paciente.

« Cantidad de personal requerido para la realizacion de una tarea especifica
segun la edad del paciente.

« Numero minimo de Enfermeras necesarias para la realizaciéon de una tarea
especifica segun categorizacion y patologia del paciente.

« NUmero minimo de TENS necesarias para la realizacibn de una tarea
especifica segun categorizacion y patologia del paciente.

Outputs del modelo:

Carga de trabajo
Cantidad de personal ocupado en cada instante de tiempo. Interesa realizar dicha
medicion para Enfermeras y TENS por separado.
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Ocupacién UPCP
Numero de camas ocupadas durante cada dia.

Tiempos de espera para reguerimientos de atencidn

Mediante un histograma se identifica el porcentaje de espera. Este se mide como
el tiempo desde que el paciente requirid una necesidad y el momento que llegé el
personal a cumplir dicho requerimiento.

Dotacion sequn método de categorizacion

Este propone la dotacidon necesaria de personal de enfermeras y TENS, la que
depende del nUmero de pacientes y su categoria. Esta dotacion corresponde a un
output diario para el modelo.

En consecuencia de lo anterior, el modelo de simulacion de la unidad corresponde
al siguiente:

llustracion 2 Modelo de simulacién Unidad Paciente Critico Pediatrico

Packees hl:lales\>_

Tiempa A1

1 Recategortzer

Fuente: Elaboracion Propia

A la hora de disefar el flujo del paciente, se procede tal cual se realiza en la
actualidad. Es por esta razén que al comienzo del modelo se tiene la tasa de
llegada de los pacientes, los cuales dependiendo de si esta al maximo de su
capacidad o no, son derivados a otra unidad (de la misma clinica u otra clinica en
caso de ser muy graves). Esta tasa obedece a una funcién de distribucion discreta
(poisson) la cual varia para cada mes (no es constante y depende del tiempo, por
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lo que se asume que este proceso se comporta como uno de poisson no
homogéneo). Esta tasa de llegada se obtuvo de la demanda histérica (para el caso
base) y de la proyectada (para el mediano y largo plazo).

Luego, se agrega al modelo la distincibn de que a comienzo de mes, la unidad
siempre tiene pacientes (no parte en cero), lo cual genera que dependiendo del
mes en cuestion, se posea una cantidad de pacientes base. Para realizar esto se
asumio el promedio historico del dia primero de cada mes.

Seguido del arribo de los pacientes, se cuenta con la categorizacion segun riesgo
dependencia de estos, estas probabilidades se calcularon en base a las
categorias representativas de la unidad. Es en esa linea que se define la categoria
“‘maximo” para los pacientes de nivel A1, “Alto” para los B1, “Mediano” para los C1.
A su vez se agrega la categoria “Extra” que explica el resto de los segmentos que
pueden aparecer en la unidad (con probabilidad muy baja (inferior al 4%) aparecen
grupos distintos de pacientes, los cuales fueron agrupados para simplificar el
andlisis).

Seguido de la asignacion de categoria, se les asocia el tiempo de cuidado
requerido diario, esto con la finalidad de entregar al modelo la necesidad de horas
de atencién a los pacientes. Todos los tiempos son distintos y dependen de la
categoria en cuestion. Para este modelo, se cuenta con los tiempos de cuidado de
las 3 categorias principales (A1, B1, C1), los cuales fueron medidos en terreno,
con la clara intencién de adecuar la simulacion a lo que en la realidad sucede en la
unidad. Para las otras categorias se asume el tiempo requerido de cuidado
entregado por el MINSAL.

Luego son ingresados a la unidad. Una vez adentro, a lo largo del dia se les
realizan las distintas tareas de cuidado que requieren (las cuales son estandares y
tienen un tiempo de duracién), por lo que la idea es saber la cantidad de pacientes
que quedaron sin atender en el dia dependiendo del nivel de dotacion que posee
el turno. Es en esta etapa donde se analizara si la dotacion pudo cumplir con las
tareas que cada tipo de paciente requiere en un dia, cuanto tiempo de espera tuvo
el pacientes antes de que le realicen esa tarea. Para lograr esto se calcul6 el
intervalo de tiempo que requiere cada tarea en ser ejecutada y la frecuencia con la
gue se deberia realizar por categoria de paciente.

Seguido de esta etapa se desencadena uno de los factores criticos de la
simulacion, el cual hace referencia al proceso markoviano de cambio de estado de
los pacientes (mejorar, empeorar, permanecer en su estado o salir del sistema).
Esto se realiza debido a que todos los dias los pacientes son re categorizados (por
normativa de acreditacion del MINSAL), por lo que simularlo como un proceso
estocastico markoviano es la mejor opcion para describir lo que realmente sucede
en la unidad.

Estas probabilidades fueron calculadas en base a la data de la UPCP, pues se
contaba con la informacion de los ultimos 3 afios de pacientes categorizados, lo
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cual permitio elaborar la matriz de transicion para las distintas categorias que aqui
se encuentran, esto se realiz6 tanto para el periodo estacional invernal como para
el resto del afo.
Las dos matrices de transicion se pueden ver en las siguientes tablas:

Tabla 15Matriz transicion entre los tipos de categorizacion y la salida del sistema
periodo normal

Al Bl C1 Otro Out
Al 83% 13% 0 0 4%
Bl 12% 56% 8% 2% 22%
C1 3% 18% 38% 3% 38%
Otro 0% 13% 5% 23% 59%

Fuente: Elaboracién propia con datos de la unidad.

Tabla 16 Matriz transicidén entre los tipos de categorizacion y la salida del sistema
periodo estacional

Al Bl C1 Otro Out
Al 86% 11% 0 0 3%
Bl 14% 59% 7% 1% 19%
C1 2% 17% 41% 1% 39%
Otro 0% 11% 6% 29% 54%

Fuente: Elaboracién propia con datos de la unidad.

Se puede apreciar como las probabilidades de transicion de estado tienen un
comportamiento parecido entre ambos periodos, esto se debe a que a pesar de
variar la demanda, los tiempos de recuperacion de los pacientes son semejantes
independiente del mes, pues es algo propio de cada categoria.

Es debido a esta estructura que a lo largo del mes el proceso se vuelve ciclico,
pues los pacientes dia a dia son re categorizados con la finalidad asignarles los
requerimientos de personal necesarios para poder brindar un nivel de servicio
optimo. Es en esta linea, que a la hora de analizar la unidad, una de las exigencias
es el cumplimiento de las tareas de cuidado por parte del cuerpo de enfermeria.

Se aclara que el modelo en cuestion abarca solo el proceso relacionado con la
gestion de los pacientes dentro de la unidad. ElI proceso previo al ingreso y
posterior al alta no seran analizados, esto debido a que el objetivo del estudio es
dimensionar el nivel de carga de trabajo del cuerpo de enfermeria, por lo que para
efectuar esto, se debe centrar el analisis solo en las labores que se realizan en la
unidad.
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Por dltimo, se tiene que el modelo sera ejecutado para cada mes, donde los
meses no estacionales seran tratados con la matriz de cambio tradicional,
mientras que los meses con mayor demanda seran evaluados en base a la matriz
estacional (correspondientes a los meses invernales). En conjunto a esto, se
buscara realizar todas las tareas a los pacientes como principal exigencia al nivel
de servicio.

5.5 Resultados de la simulaciéon de la unidad

Estudiadas las principales caracteristicas de la unidad (demanda de enfermos,
categorizacion de pacientes, procesos de gestion internos, tareas principales y
flujo de la unidad completa) es factible testear el modelo para cada uno de los
distintos periodos del afio, con la finalidad de poder saber la dotacién necesaria
mensual y de esta forma poder hacer una 6ptima recomendacion para el largo
plazo. A su vez, lo relevante del estudio radica en conocer el nivel de ocupaciéon
de las enfermeras y técnicos de enfermeria dentro de la unidad y de dimensionar
la cantidad de minutos de espera por parte de los pacientes entre las distintas
tareas que se les necesitan realizar.

Para analizar los resultados del modelo de simulacion, el estudio se dividié en 3
etapas. En primera instancia se simulé utilizando los parametros actuales de la
UPCP (promedio demanda historica, promedio categorizaciones histéricas), luego
mediante estas condiciones se testearon los escenarios de dotacion actual y los
propuestos, en conjunto con la ocupacion de la unidad, el tiempo de cumplimiento
de las tareas y la carga de trabajo de enfermeria. Esto tuvo como finalidad ver que
el modelo describe de forma representativa las condiciones reales de la UPCP y a
su vez, ver como habria sido el desempefio con los distintos escenarios de
dotacion propuestos. En segunda y tercera instancia se utilizaron los parametros
estimados para los escenarios de mediano y largo plazo en el modelo de
simulacién, lo cual entreg6 el comportamiento de los distintos niveles de
dotaciones en el desempefio de la unidad y en la carga de trabajo de enfermeria.
Estos Ultimos dos niveles fueron desarrollados luego de validar que el modelo
explica de forma significativa el comportamiento real de la unidad.

Cabe resaltar que para hacer este estudio mas significativo, se efectuaron 30
repeticiones para un mismo mes, de modo de obtener un promedio representativo
del comportamiento de la unidad.

Luego, al testear los distintos meses de la unidad se logran determinar los graficos
de ocupaciéon de enfermeras y técnicos de enfermeria.

Es debido a lo anterior, que los resultados mostrados a continuacion comenzaran
mostrando que el modelo es capaz de describir la situacion actual de la unidad de
forma exitosa.

1) Situacién Actual:

60



En primera instancia, con los parametros histéricos de la unidad (demanda del afio
2014, tiempos de cuidado requeridos y matriz de transicion por categoria) se
procede a testear el modelo y ver su capacidad para poder replicar la situacién
actual de la UPCP. Cabe resaltar que para este caso, se considera el personal de
enfermeria que se encuentra en turno segun la situacion real (5 Enfermeras (EU) y
4 Técnicos de Enfermeria (TENS))

Como se puede apreciar en el siguiente grafico, al modelo se le entrega la tasa de
llegada real correspondiente a los distintos meses del 2014

Grafico 22 Tasa de llegada de pacientes mensual 2014
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la unidad

Utilizando las probabilidades de llegada de cada categoria y las matrices de
transicion para cada una de las etapas del afio, se prosigue contrastando el nivel
de ocupacién de la unidad contra el entregado por el modelo de simulacion. Esto
se puede apreciar en el siguiente gréfico:
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Gréfico 23 Ocupacién real de la unidad versus la generada por el modelo de
simulacion
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Fuente: Elaboracion propia

Estos resultados muestran coémo los niveles de utilizacion de la unidad son
semejantes estadisticamente, por lo que se puede asumir que el modelo logra
explicar de manera satisfactoria lo que en la realidad sucede. Es debido a esto
que se procedera a calcular los tiempos de cuidado requeridos para satisfacer la
necesidad de los pacientes mensual y la carga de trabajo del personal de
enfermeria mensual.

Gréfico 24 Tiempo de cuidado requerido en el mes por parte de enfermeras y
auxiliares de enfermeria
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Fuente: Elaboracién Propia
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Se puede ver como la diferencia de tiempos de cuidado es mas notoria para las
enfermeras que para las TENS. Esto se debe principalmente a que las tareas que
se realizan en la unidad son mas complejas, por lo que son las enfermeras
universitarias (EU) las encargadas de realizarlas, en comparacion con las TENS
gue realizan tareas menos especializadas.

Por otro lado, se busca contrastar los distintos niveles de carga de trabajo
dependiendo de cada uno de los escenarios antes especificados, es por esta
razén, que el nivel de exigencia tanto para las enfermeras universitarias (EU)
como para las TENS es el siguiente:

Gréfico 25 Porcentaje de carga de trabajo en el mes de enfermeras
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Fuente: Elaboracion Propia
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Grafico 26 Porcentaje de carga de trabajo en el mes de técnicos de enfermeria

Nivel carga de trabajo técnico enfermeria
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Fuente: Elaboracion Propia

En base a estos gréficos referentes a la carga laboral, se puede ver cémo en el
escenario actual (5 enfermeras y 4 TENS) se presenta un nivel de carga superior
al 100% en algunos meses, lo cual significa que el tiempo no les alcanza para
atender todas las labores que los pacientes requieren.

Es en esta linea que el nivel de servicio se vuelve fundamental, pues esta
sobrecarga puede generar aumento de licencias médicas, incumplimiento de
labores por parte del personal (no alcanzan a realizar todas las labores que
deberian) y un stress por parte del cuerpo de enfermeria debido a la alta
exigencia.

Por otro lado, a la hora de analizar el nivel del servicio que entrega la unidad se
puede decir que el tiempo de espera por parte de los pacientes para que les
realicen los procedimientos es un factor relevante que la simulacion puede ayudar
a vislumbrar. Se puede ver como en el escenario actual (considerando los datos
del mes de Enero del 2014), el 42% de los procedimientos son realizados con una
demora inferior a los 5 minutos. Luego a medida que se analizan los tiempos
maximos de espera, se ve cOmo se va reduciendo drasticamente los casos de
mayor duracion a medida que se extiende el horizonte de tiempo.
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Gréfico 27 Tiempo de demora de los procedimientos de cuidado en periodo normal
del afio
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Fuente: Elaboracion Propia

Esto es analogo para el periodo estacional, con la diferencia que los porcentajes
de cumplimiento varian de la situacién normal, debido al alza en la complejidad de
los pacientes. Esto se puede apreciar en el siguiente grafico correspondiente al
mes de Julio del 2014.

Gréfico 28 Tiempo de demora en procedimientos en periodo estacional del afio
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Fuente: Elaboracion Propia

Finalmente se puede decir, que los datos que entrega el modelo de simulacién son
suficientes para poder evaluar los escenarios obtenidos para el mediano y largo
plazo sin problemas, esto debido a que la situacion actual es replicada de forma
coherente para los distintos meses del afio utilizando una demanda conocida.
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2) Mediano Plazo

A la hora de analizar el escenario de mediano plazo, es relevante tener como
primera consideracion que el modelo de simulacidbn es capaz de replicar la
situacién base. Asumido esto, solo falta entregarle los parametros relevantes
calculados (demanda de pacientes, matriz de transicion y tiempos de cuidado) de
modo de poder ver el comportamiento de los distintos escenarios postulados.

Para comenzar se muestra en el siguiente grafico la tasa de llegada de pacientes
estimada para el mediano plazo:

Gréfico 29 Tasa de llegada de pacientes mediano plazo
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la unidad

Este parametro es uno de los principales componentes del modelo pues de aqui
provienen los pacientes que se introduciran en el sistema.

No se realiza un estudio de demanda por categoria debido a que complejiza la
simulacion de manera innecesaria, es por esto que para estudiar las distintas
categorias de pacientes que ingresan a la unidad, se utilizar4 la composicién
mensual calculada (ver grafico 6, capitulo 3.2) de modo de que al ingresar el
paciente al sistema, se le asigne inmediatamente una categoria segun las
probabilidades historicas de la composicion de la categorizacion CUDYR. Seguido
de esto, los tiempos de cuidado asignados al modelo corresponden a los calculado
en terreno (ver tabla 11, capitulo 3.2). Estos seran los pilares para determinar los
tiempos de cuidados requeridos por parte del personal de enfermeria.

Por ultimo, la matriz de transiciébn sera la vista anteriormente para los distintos
periodos del afio (ver talas 16 y 17).
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Con estos datos el modelo entrega los tiempos de cuidado requeridos mensual por
parte de enfermeras y técnicos de enfermeria para el mediano plazo:

Grafico 30 Tiempo de cuidado requerido en el mes por parte de enfermeras y
auxiliares de enfermeria para el mediano plazo.
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Fuente: Elaboracién Propia con datos de la unidad

En este grafico se aprecia como los tiempos de cuidado han aumentado
levemente en comparacion con el promedio histoérico visto en el escenario actual,
esto debido a la leve tendencia que posee la unidad en cuanto su demanda (si
bien la capacidad de la unidad es limitada y esta trabajando a niveles muy altos de
ocupacion, se proyecta un leve aumento en la cantidad de pacientes que arriban al
area.

Por otro lado, lo relevante es observar cdmo este pequefio aumento en la

demanda repercute en el nivel de carga de las enfermeras universitarias (EU) y
técnicos de enfermeria (TENS). Esto se puede apreciar en los siguientes graficos:
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Gréfico 31 Porcentaje de carga de trabajo en el mediano plazo por mes de
enfermeras
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Fuente: Elaboracién Propia con datos de la unidad

Grafico 32 Porcentaje de carga de trabajo en el mediano plazo por mes de
técnicos de enfermeria
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Fuente: Elaboracion Propia con datos de la unidad

Luego de generar las proyecciones para los distintos meses del afio, se puede
apreciar la exigencia que poseen las enfermeras en cuanto a la demanda de
cuidado que los pacientes necesitan. Esto se puede apreciar a la hora de analizar,
pues al agregar una enfermera a la unidad por turno sigue existiendo una
sobreocupacion de su tiempo tanto en los meses de estacionalidad como en los
meses normales. Por otro lado, los técnicos de enfermeria requieren menos
tiempo, por lo que en general su nivel de carga de trabajo anda bien.
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A la hora de analizar la repercusion en el tiempo de demora de procedimientos, se
puede ver el siguiente resultado entregado por el escenario simulado para el mes
de Enero y para el de Julio (periodo estacional).

Gréfico 33 Tiempo de demora en procedimientos en periodo normal del afio para
el mediano plazo
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Fuente: Elaboracion Propia

Grafico 34 Tiempo de demora en procedimientos en periodo estacional del afio
para el mediano plazo
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Fuente: Elaboracion Propia

Se puede ver como el leve aumento en la demanda ha generado que las tareas de
la unidad se demoren mas entre que se realizan. A su vez, para el periodo normal
del afo, las tareas se demoran entre 5 a 60 minutos (explican el 80% de la
muestra), mientras que eso para el periodo estacional se extiende desde 5 a 120
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minutos, lo cual muestra la relevancia del aumento en gravedad y de niamero de
ingresos que se produce en esa fecha.

Por ultimo, la idea es analizar la ocupacién que genero el modelo de simulacion, lo
cual se puede ver en el siguiente grafico.

Gréfico 35 Ocupacion de la unidad para el mediano plazo segun modelo de
simulacion.
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Fuente: Elaboracion Propia

Finalmente se aprecia como tiene un comportamiento similar al observado en la
situacién base, lo cual se debe principalmente a la alta tasa de ocupacién que
tienen los distintos meses del afio, lo que hace que sea dificil de seguir
aumentando debido a la capacidad de la unidad. A su vez, esta ocupacién nace de
la demanda de pacientes mensual y la capacidad de camas del sistema (10
camas)

70



3) Largo Plazo

A la hora de analizar el escenario de largo plazo, es relevante tener claridad que
este escenario tiene un horizonte de dos afos plazo y corresponde al limite del
estudio (posterior a este afio, es necesario analizar nuevamente la demanda, la
matriz de transicidn entre categorias y los tiempos de cuidado por parte del
personal de enfermeria para las distintos segmentos de la categoria CUDYR. de
modo de

Tomando las consideraciones anteriores, se prosigue con el analisis de éste
horizonte, donde se le entregaran los parametros relevantes calculados (demanda
de pacientes, matriz de transicion y tiempos de cuidado) de modo de poder ver el
comportamiento de los distintos escenarios postulados.

Para comenzar se muestra en el siguiente gréafico la tasa de llegada de pacientes
estimada para el largo plazo:

Gréfico 36 Tasa de llegada de pacientes largo plazo
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la unidad

Este parametro es uno de los principales componentes del modelo pues de aqui
provienen los pacientes que se introduciran en el sistema (en el horizonte de largo
plazo).

No se realiza un estudio de demanda por categoria debido a que complejiza la
simulacion de manera innecesaria, es por esto que para estudiar las distintas
categorias de pacientes gque ingresan a la unidad, se utilizar4 la composicién
mensual calculada (ver grafico 6, capitulo 3.2) de modo de que al ingresar el
paciente al sistema, se le asigne inmediatamente una categoria segun las
probabilidades historicas de la composicion de la categorizacion CUDYR. Seguido
de esto, los tiempos de cuidado asignados al modelo corresponden a los calculado
en terreno (ver tabla 11, capitulo 3.2). Estos seran nuevamente los pilares para
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determinar los tiempos de cuidados requeridos por parte del personal de
enfermeria.

Por ultimo, la matriz de transicion sera la vista anteriormente para los distintos
periodos del afio (ver tabla 16 y tabla 17).

Con estos datos el modelo entrega los tiempos de cuidado requeridos mensual por
parte de enfermeras y técnicos de enfermeria para el largo plazo:

Grafico 37 Tiempo de cuidado requerido en el mes por parte de enfermeras y
auxiliares de enfermeria para el largo plazo.
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Fuente: Elaboracion Propia con datos de la unidad

En este grafico se aprecia como los tiempos de cuidado han aumentado
levemente en comparacion con el mediano plazo, esto debido a que sigue
creciendo la demanda en el tiempo (a bajo ritmo, pero tiene una leve pendiente
positiva), por lo que a esta altura ya es recomendable re estudiar la demanda y
dependiendo de los niveles de ocupacion, ver si recomendable generar un
aumento de capacidad.

Por otro lado, la carga de trabajo que experimenta el cuerpo de enfermeria se

puede ver en los siguientes gréaficos (para enfermeras y para técnicos de
enfermeria).
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Grafico 38 Porcentaje de carga de trabajo en el largo plazo por mes de enfermeras
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Fuente: Elaboracién propia con datos de la unidad

Gréfico 39 Porcentaje de carga de trabajo en el largo plazo por mes de técnicos de
enfermeria
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la unidad

Para el largo plazo, ya se puede ver como la ocupacién de las enfermeras
universitarias (EU) sobrepasa los limites de carga laboral en el 90% de los
escenarios por lo que suena logico re estudiar el problema con la finalidad de ver
si es necesario expandir y aumentar de forma mas contundente la dotacién de
modo de poder alivianar la carga y no exponer a los pacientes a situaciones que
podrian ser perjudiciales para su salud (debido a una baja cobertura de atencion).
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Es en esta linea, que al analizar el tiempo que demoraran las enfermeras en
realizar las distintas labores de cuidado a los pacientes, se obtienen los siguientes
graficos.

Gréfico 40 Tiempo de demora en procedimientos en periodo normal del afio para
el largo plazo
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la unidad

Grafico 41 Tiempo de demora en procedimientos en periodo estacional del afio
para el largo plazo
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35%

B 5 Enfermeras 4 Tens
B 4 Enfermeras 3 Tens

5 Enfermeras 3 Tens
B s Enfermeras 5 Tens

Porcentaje de actividades

Tiempo demora

Fuente: Elaboracién propia con datos de la unidad

En el largo plazo se aprecia como ya las actividades tardan entre 5 a 120 minutos
en realizarse, habiendo un foco considerable entre los ]240,300[, esto ya
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demuestra que la dotacion no da abasto para poder atender y cuidar a los
pacientes, es por esta razén que se propone un re estudio a estas altura con la
finalidad de poder adecuar nuevamente la dotacibn e impedir que sucedan
eventos adversos a los pacientes que en la unidad hay.

Por ultimo, la idea es analizar la ocupacion que generé el modelo de simulacion, lo
cual se puede ver en el siguiente grafico.

Gréfico 42 Ocupacién de la unidad para el largo plazo segun modelo de
simulacion.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la unidad

Es claro que la capacidad de la unidad debe estudiarse en el largo plazo, de modo
de poder entregar una oferta que satisfaga la demanda de forma correcta. A su
vez, esta ocupacion nace de la demanda de pacientes mensual y la capacidad del
sistema (10 camas).
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5.6 Resumen simulacion

Una vez estudiados los tres horizontes de tiempo (situacion actual, mediano plazo
y lago plazo) con los respectivos escenarios de dotacion testeados, es pertinente
resumir la informacion encontrada para poder realizar la comparacion respectiva y
ver los distintos resultados obtenidos.

Para comenzar, se mostrara el resultado de la modelacion de la situacion actual:

Tabla 17 Resumen situacion actual

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

Tasa de llegada 1,19 114 134 147 145 165 161 1,45 1,37 1,27 1,35 1,30
g Tiempo de cuidado EU 983 778 1013 1098 1109 1203 1214 1098 1181 1107 1045 1061
g Tiempo de cuidado TENS 601 468 611 675 671 712 716 709 701 682 635 642
s Carga trabajo 5 EU 114% 87% 118% 119% 120% 137% 138%  134% 133%  120% 117% 116%
© |Carga trabajo 4 TENS 81% 64% 8% 94% 9% 9% 9% 9% 94% 93% 88% 89%
% Ocupacion real UPCP 2%  63% 71% 8% 80% 100% 100% = 91% 88% 80% 7% 78%

Ocupacion simulacion UPCP 70% 61% 74% 84% 84% 98% 9% 88% 86% 82% 80% 76%.

Fuente: Elaboracién propia con datos de la unidad

En esta tabla resumen, se puede apreciar el tiempo de cuidado requerido mensual
(medido en horas) por parte de las enfermeras universitarias (EU) y le personal
TENS. A su vez, se puede ver la carga de trabajo que tiene la dotacién actual
debido a la demanda de pacientes que posee el servicio, el cual sobrepasa los
limites contratados en el caso del personal de enfermeras. Por Ultimo, se apreciar
como el modelo explica de forma coherente el comportamiento de la unidad pues
al entregarle la demanda del 2014, este responde entregando un nivel de
utilizacién muy parecido al gue hubo en la realidad.

Siguiendo con este analisis se entregara el resumen obtenido de la simulacién del
mediano plazo:

Tabla 18 Resumen mediano plazo

Enero FebreroMarzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

Tasa de llegada 1,22 121 137 149 147 166 1,62 154 1,45 1,32 1,38 1,34
Tiempo de cuidado EU 1046 812 1055 1168 1176 1273 1289 1222 1262 1191 1098 1117
Tiempo de cuidado TENS | 641 508 653 730 734 750 760 761 746 753 680 690
§ Carga trabajo 4 EU 145% 113% 147% 162% 163% 177% 179% 170% 175% 165% 152% 155%
‘a|Cargatrabajo 5EU 116% 90% 117% 130% 131% 141% 143%  136% 140% 132% 122% 124%
% Carga trabajo 6 EU 97% 75% 98% 108% 109% 118% 119% 113% 117% 110% 102% 103%
2
§ Cargatrabajo 3 TENS 119% 9% 121% 135% 136% 139% 141% 141% 138% 139% 126% 128%
Cargatrabajo 4 TENS 89% 71% 91% 101% 102% 104% 106%  106% 104% 105% 94% 96%
Cargatrabajo 5 TENS 71% 56% 73% 81% 8% 8% 8% 8% 83% 84% 76% 7%
Ocupacion simulacion UPCE 72,5%  62,7% 81,2% 86,5% 88,0% 97,3% 98,0% 89,8% 882%  83,2% 82,1% 78,6%

Fuente: Elaboracion propia con datos de la unidad
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En el caso del mediano plazo (estudio a un afio), se aprecia un leve aumento en el
tiempo de cuidado mensual por parte del cuerpo de enfermeria con respecto a la
situacién base. A su vez, se aprecian los 4 escenarios de dotacion sugeridos,
donde contar con 6 enfermeras y 5 TENS por turno aparece como la combinacién
mas factible debido a la carga de trabajo del sistema. Por ultimo se observa la
proyeccion de la ocupacion de la unidad la cual es levemente superior a la de la
situacién base, lo cual es generado al leve aumento de la demanda para este
horizonte de simulacion.

Finalmente se muestra el resumen obtenido del horizonte de largo plazo (estudio a
dos afos):

Tabla 19 Resumen largo plazo

Enero FebreroMarzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre NoviembreDiciembre|

Tasade llegada 124 126 138 153 149 167 164 156 152 134 1,39 1,35
Tiempo de cuidado EU 1068 829 1066 1193 1208 1294 1320 1322 1310 1240 1129 1144
Tiempo de cuidado TENS 656 519 655 737 746 759 768 775 761 765 689 698

o |Cargatrabajo 4 EU 148%  115% 148% 166% 168%  180% 183% 184% 182%  1712% 157% 159%

g Carga trabajo 5 EU 119% 92% 118% 133% 134%  144% 147% 147% 146%  138% 125% 127%

o [Carga trabajo 6 EU 99% 7%  99% 110%  112% 120% 122% 122% 121%  115% 105% 106%

o

T

—!|Carga trabajo 3 TENS 121% 96% 121% 136% 138% 141% 142% 143% 141%  142% 128% 129%
Cargatrabajo 4 TENS 91% 2% 91% 102% 104%  105% 107%  108% 106%  106% 96% 97%
Cargatrabajo 5 TENS 3% 58% 73% 8% 8% 84% 85%  86% 85% 85% 77% 78%
Ocupacion simulacion UPCH76,67% 66,77% 81,58% 88,10% 89,58% 100,00% 98,77% 90,10% 89,60%  86,85% 85,44% 80,30%,

Fuente: Elaboracion propia con datos de la unidad

Se puede ver como nuevamente hay un leve aumento del tiempo de cuidado
requerido mensual (en horas) por parte del personal de enfermeria con respecto al
mediano plazo. A su vez, la configuracion 6 enfermeras y 5 TENS vuelve a ser la
mas coherente como dotacién de largo plazo para poder afrontar la demanda
futura a pesar de poseer una elevada carga laboral para el personal de
enfermeras (el umbral del 100% es sobre pasado en 9 de los 12 meses), por lo
gue en este momento convendria realizar un nuevo estudio de demanda y carga
laboral con la finalidad de no sobre explotar al personal de la unidad. Por otro lado,
al analizar la ocupacion futura de la unidad, suena coherente finalizado el segundo
afo, analizar la capacidad que posee la UPCP de modo de poder evaluar si es
necesario o no generar una expansion de la infraestructura con el fin de poder
cubrir la demanda futura.

Desde otra perspectiva, falta el andlisis del tiempo de demora de las actividades
de la unidad, el cual depende directamente de los escenarios de dotaciones
propuestos (tanto para periodo normal y estacional del afo).

Para el periodo normal, se puede observar en la siguiente tabla los tiempos de
demora de las actividades dependiendo del horizonte de estudio y el escenario:
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Tabla 20 Demora procedimientos periodo normal

Actual 5 Enfermeras 4 Tens 42% 20% 17% 11% 3% 4% 2% 1%

o 5Enfermeras 4 Tens 40,0% 22,0% 15,0% 12,0% 3,5% 4,0% 2,5% 1,0%

g 5 § 4 Enfermeras 3 Tens 250% 150% 18,0%  19,0% 9,0% 5,0% 5,0% 4,0%

o B = 5Enfermeras 3 Tens 34,0% 17,4% 14,8% 14,0% 5,5% 6,0% 4,5% 3,8%

_g = 6 Enfermeras 5 Tens 47,0% 24,0%  15,0% 6,0% 3,0% 2,0% 1,6% 1,4%
)

E § 5 Enfermeras 4 Tens 37,5% 225% 161%  12,4% 3,7% 4,2% 2,6% 1,1%

2 |4Enfermeras 3 Tens 23,1% 14,5% 18,9% 19,6% 9,5% 51% 51% 4,3%

% 5 Enfermeras 3 Tens 312% 174% 158%  14,3% 5,7% 6,2% 5,1% 4,1%

- |6Enfermeras5Tens |  43,1% 24,1% 15,5% 6,2% 5,2% 2,1% 2,4% 1,5%

Fuente: Elaboracién propia con datos de la unidad

De forma anéloga, para el periodo estacional se aprecia la siguiente tabla con los

tiempos de demora de las actividades para los distintos horizontes de estudio:

Tabla 21 Demora procedimientos periodo estacional

Periodo estacional

Actual |5Enfermeras 4Tens 31,2% 16,0% 145%  10,4% 4,2% 4,1% 7,9% 11,7%
o 5 Enfermeras 4 Tens 292% 172% 132% 11,4% 5,1% 3,8% 8,2% 11,9%
E § 4 Enfermeras 3 Tens 11,2% 135% 152%  26,4% 14,8% 4,8% 5,9% 8,2%
Q & 5Enfermeras3Tens 243% 159% 17,2%  20,4% 6,7% 2,5% 4,3% 8,7%
2 6 Enfermeras 5 Tens 353% 202% 146%  154% 4,3% 3,9% 2,6% 3,7%
Q |5Enfermeras 4 Tens 292% 167% 1L,7% 12,2% 5,3% 4,1% 8,5% 12,4%

‘—;_ 4 Enfermeras 3 Tens 116% 138% 154% 24,3% 15,2% 5,1% 6,0% 8,4%

gn 5 Enfermeras 3 Tens 23,0% 165% 17,8%  19,2% 7,1% 2,6% 4,5% 9,3%

3 6Enfermeras 5Tens L RI% 4% 153% 160% 4,4% 4,1% 2,7% 4,0%

Fuente: Elaboracién propia con datos de la unidad

A modo de resumen, se puede apreciar como en ambas tablas, a medida que
aumenta el horizonte de estudio, mayor es el porcentaje de actividades que
demoran mas tiempo en ser realizadas, lo cual viene de la mano con el leve alza
en la demanda futura.

Por otro lado, a medida que aumenta la dotacién de enfermeras y TENS en el
turno, mayor es el nimero de actividades que se realizan en menor tiempo, lo cual
se debe principalmente a la mayor cantidad de horas disponibles para realizar
estas labores por parte del cuerpo de enfermeria.
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Finalmente se puede apreciar como el periodo estacional posee una mayor
cantidad de actividades que son realizadas con una mayor demora, lo cual se
debe al aumento en la complejidad de los pacientes (a pesar de ser una
estacionalidad pequefia logra desplazar los tiempos de respuestas).

79



VI. Evaluacién

6.1. Comparacion entre escenario base y escenarios sugeridos

La Unidad de Paciente Critico Pediatrico cuenta con una dotacion de 22 técnicos
de enfermeria y de 23 enfermeras. Este personal esta distribuido en dos jornadas
a lo largo del dia, las cuales corresponden al turno dia (8:00 a.m. hasta las 20:00
p.m.) y el turno noche (20:00 p.m. hasta las 8:00 a.m.). Ambas tienen la similitud
de que poseen la misma cantidad de funcionarios por turno (5 enfermeras y 4
TENS).

A la hora de analizar el costo empresa que significa esta dotacion para la unidad
se tiene que solamente en remuneraciones fijas la clinica desembolsa
$677.373.600 al afio, lo cual proviene solamente del pago de los sueldos de estos
funcionarios (este monto fue el gastado por la UPCP durante todo el afio 2014).

A su vez, el gasto variable en que incurri6 como respuesta a la cobertura de la
brecha asciende a $137.465.259 (Gasto extra efectuado durante el afio 2014).
Este monto corresponde a un total de 1.724 turnos extras (825 turnos de TENS y
899 turnos de enfermeria, lo que equivale a 9.897 horas extras de TENS y 10.792
Horas extras de enfermeria al afio).

El gasto variable antes descrito es producto de la cobertura de la brecha de
personal de enfermeria que se produce debido a los cargos vacantes, licencias,
capacitaciones, ausentismos y refuerzos por aumento de demanda que posee la
unidad. A su vez, otro factor determinante es el alto nivel de carga de trabajo del
personal de enfermeria que posee la UPCP (durante todo el afio es mayor a 100%
y durante los meses de invierno llega a niveles de 130% para las enfermeras y
para las TENS rondan entre el 80% y 100% respectivamente, lo que obliga a
reforzar la unidad con personal extra de modo de poder reducir la carga, ver
seccion 5.5).

Finalmente se tiene que esta situacion le cost6 a la unidad el afio 2014 un total de
$814.838.859 de pesos (cifra empirica que proviene de las remuneraciones fijas y
variables), donde el principal problema fue el alto nivel del gasto variable que nace
como respuesta a la brecha de dotacién (18,47% del costo total de la empresa).
En esa misma linea, es muy dificil prever el nivel de gasto por este motivo, por lo
gue las planificaciones financieras se vuelven muy complicadas (esta sujeta a una
fuerte incertidumbre).

Es debido a estas razones que los escenarios de dotacion antes estudiados
buscan por un lado reducir el nivel de carga que posee la UPCP y por otro lado,
reducir el nivel del gasto variable, de modo de poder realizar planificaciones
financieras mas certeras en el futuro.

Otro factor relevante del estudio viene ligado a las politicas de Recursos
Humanos, las cuales han sido poco estrictas en cuanto al pago de gasto variable,
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esto debido a que no se contaba con una herramienta metodoldégica que ayudara
a generar la informacién necesaria para la toma de decisiones en ésta materia.

A continuacion se presentan los resultados econdmicos de los 4 escenarios de
dotaciones antes propuestos. Estos fueron evaluados en base al costo empresa
promedio de una enfermera y una técnico de enfermeria de la UPCP ($1.764.600
y de $721.000 aproximadamente). Este andlisis se efectu6 en base a la dotacion
propuesta en los distintos escenarios, donde en algunos casos, de haber habido
esa cantidad de personal de enfermeria habria aumentado o disminuido
considerablemente el gasto variable, mientras que en el escenario 0ptimo el gasto
variable disminuye de manera dréstica. Es por esto que se calcul6é el nivel de
gasto para cada nivel de dotacion.

Hay que destacar que cada escenario testea el personal de enfermeria necesario
para un turno de trabajo de la unidad (son 2 turnos en el dia, el diurno y el de
noche, los cuales tienen una duracion de 12 horas cada uno), esta rotativa tiene el
nombre de cuarto de turno. Es debido a esto, que para poder evaluar
financieramente los distintos escenarios, hay que rellenar la rotativa de modo de
cubrir todos los turnos). Por suerte esto es bastante sencillo, pues por cada
enfermera que hay en turno deberia haber 3 mas con las cuales haran los relevos
a lo largo del afo, por lo que se necesitaran 4 personas distintas para cubrir un
determinado Esto nos entrega la siguiente dotacién completa final por escenario:

Tabla 22 Dotacion final necesaria para la cobertura de turnos segun escenarios

Escenario Total Total TENS Total UPCP
Enfermeras
Esc 4EU-3TENS 16 12 28
Esc 4EU-4TENS 16 16 32
Esc 5EU-3TENS 20 12 32
Esc 6EU-5TENS 24 20 44
Fuente: Elaboracion propia
Luego la tabla con la evaluacion econdmica final es la siguiente:
Tabla 23 Andlisis econdémico de los escenarios de dotacion
Gasto Gasto
Escenario Remuneraciones |Variable Gasto Total |Ahorro

Esc 4EU-3TENS

$442.627.200

$344.286.167

$786.913.367

$27.925.492

Esc 4EU-4TENS

$477.235.200

$308.286.167

$785.521.367

$29.317.492

Esc 5EU-3TENS

$527.328.000

$267.246.167

$794.574.167

$20.264.692

Esc 6EU-5TENS

$681.244.800

$85.216.167

$766.460.967

$48.377.892

Fuente: Elaboracion propia con datos de la unidad
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Segun la tabla anterior se puede apreciar como el escenario 4 es el mas rentable
para la clinica, el cual tiene varias ventajas por sobre los demas casos.

a. Nueva politica de Recursos Humanos acerca del refuerzos de TENS

En el escenario 4 se proponen 5 TENS por turno, lo cual se traduce en una
dotacién total de 20 técnicos de enfermeria (la jornada de cuarto de turno requiere
de 4 funcionarios para completar una rotativa anual, por lo que si son 5 TENS en
una jornada, se requiere un total de 20 para cumplir con las necesidades del afio,
lo que en este caso en particular significa una disminucién de 2 funcionarios con
respecto a la situacion actual).

Sumado a la disminucion de personal, se obtiene que segun el estudio de carga
laboral para el mediano y largo plazo no serd necesario realizar turnos extras de
refuerzo. Se aprecia como el nivel de carga ronda el 80% (ver grafico 32) y sin
mayores peaks para todos los periodos futuros estudiados, por o que no sera
necesario seguir reforzando con turnos extras de refuerzo. Cabe sefialar que en
caso de faltar un técnico de enfermeria, los funcionarios sentiran el aumento de
carga laboral, pero segun lo obtenido por el modelo de simulacién, seran capaces
de realizar sus tareas sin mayores complicaciones (como se hace hoy en dia). En
el caso particular que el niumero de funcionarios que falten sea mayor a 2, se
debera reforzar en el escenario que no se pueda cubrir combinando rotativas de
otros funcionarios o que la unidad esté con una ocupacion mayor al 85% (sobre
todo en los periodos estacionales donde la necesidad real de atencion pude llegar
a ser muy elevada).

Queda demostrado segun el modelo que no es necesario incurrir en gasto variable
para la cobertura de la brecha de personal, pues su carga de trabajo es capaz de
solventarla (es mas, se alcanza a reducir en 2 TENS a nivel global y el efecto en
la carga no es significativo).

El hecho anterior descrito comienza un precedente para la gestion de politicas de
recursos humanos, esto debido a que antes se reforzaba a criterio de la jefatura
de la unidad, mientras que con esta nueva metodologia se puede demostrar
mediante argumentos que no es necesario incurrir en turnos extras.

b. Disminucion turnos extras personal de enfermeria

Este nuevo escenario postula agregar una enfermera mas al turno, lo cual se
traduce en contratar una nueva funcionaria por sobre el escenario actual (debido a
gue son 6 enfermeras por turno, se necesitara un total de 24 para dar cobertura a
todos los turnos del afio).

Al igual que en el caso de los técnicos de enfermeria, el estudio de carga laboral
arrojo que con una nueva funcionaria el nivel de ocupacion de las enfermeras
disminuird en un 20% con respecto al escenario actual, generando un mejor
cumplimiento de las tareas y actividades que el personal realiza.
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Por otro lado, se aprecia como el nuevo nivel de dotacion disminuye de forma
contundente el gasto en turnos de refuerzo, lo cual es clave para realizar futuras
planificaciones financieras. El poder disminuir este gasto tiene la relevancia que al
ser variable no se puede predecir con exactitud, por lo que lo ideal es acotarlo lo
méaximo posible.

c. Demora de procedimientos y nivel de servicio

Otro factor critico a tomar en consideracion consiste en el nivel de servicio de la
unidad, el cual se puede ver desde distintas perspectivas. Por un lado estan los
indicadores clinicos, los cuales dada su naturaleza (cuentan con protocolos
estrictos de cumplimientos) y la nueva dotacion (hay un mayor nivel de cobertura
de la brecha), no deberian verse mermados, por lo que el tiempo de respuesta a
los requerimientos de los pacientes ilustra mejor este nuevo nivel de servicio.

Es debido a lo anterior, que al analizar el modelo se simulacion se aprecia un
incremento de un 8% (ver grafico 33 y 34) en el tiempo de respuesta de las tareas
de cuidado (actividades con niveles de respuestas menores a 5 minutos), lo cual
impacta directamente en el nivel de servicio de la UPCP (este incremento es igual
tanto para el periodo estacional como el normal).

6.2. Andlisis mediano y largo plazo

Como se expuso en el resultado de la simulacion, el escenario escogido es el
namero 4 (este consiste en un turno conformado por 6 enfermeras y 5 TENS), el
cual a su vez genera mayores retornos a la UPCP (produce un ahorro anual de un
5,6% y ademas incrementa en un 8% el tiempo de respuesta a los requerimientos
de la unidad).

Los otros tres escenarios restantes no seran analizados, esto debido a que su
propuesta no genera el nivel de ahorro ni de mejora de respuesta que entrega el
elegido.

Mediano plazo

A la hora de proyectar la demanda en un afio, hay un leve incremento en el
ingreso de pacientes, factor que incide directamente en la carga de trabajo y el
nivel de servicio.

Es en este contexto, que el nivel de dotacién sugerido disminuira en un 20% la
carga del personal de enfermeria (tanto para TENS como para enfermeras). A su
vez, el nivel de respuesta de los procedimientos aumentara en un 6% generando
un mayor nivel de servicio.

Lo descrito anteriormente es lo que se puede analizar mediante los resultados
obtenido por el modelo de simulacion. Lo interesante de esto, es poder medir el
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ahorro econémico que generara esta solucion en el mediano plazo, para que de
esta forma se pueda realizar una mejor planificacién econémica del proximo afio.

Este ahorro viene principalmente de la disminucion de horas extras y turnos extras
de refuerzo que se generan para poder cubrir el aumento de demanda de la
unidad. Para eso se toma como referencia las horas extras requeridas durante el
2014 en los distintos meses con el fin de contrastar el aumento de la cobertura en
el turno (aumenta el numero de horas efectivas de trabajo contratadas) con las
horas reales requeridas.

Otro factor determinante a la hora de realizar la evaluacién consiste en contar con
el valor de hora extra del personal de enfermeria. Es por esta razén, que para las
enfermeras se evaluara con respecto al valor hora de $8.916,8 y para las TENS
con un valor de $4.166,9.

Por ultimo, se resguarda las horas extras de TENS presupuestadas con la nueva
dotacién, pues se le asigna un 20% de lo incurrido el 2014 (no se deberia incurrir
dado el nivel de carga de trabajo), lo cual esta sujeto a posibles eventualidades y
que corresponden a eventos cotidianos del dia a dia.

Esto se puede apreciar en la siguiente tabla:

Tabla 24 Comparacién escenario sugerido versus situacion actual en mediano
plazo

Horas Horas Brecha Brecha
Gasto contratadas|contratadas|{Horas Horas
Remuneraciones|Enfermeria |TENS Enfermeria |[TENS
Escenario Base |$677.373.600 49.680 47.520 10.792 9.897
Esc 6EU-5TENS |$681.244.800 51.840 43.200 8.632 1.979

Fuente: Elaboracion propia con datos de la unidad
El andlisis econémico del mediano plazo se puede apreciar en la siguiente tabla:

Tabla 25 Andlisis econdmico mediano plazo

Dotacién Propuesta Dotacién Actual
Gasto Remuneraciones $681.244.800 $677.373.600
Gasto Variable $85.216.167 $137.465.259
Gasto Total $766.460.967 $814.838.859
Ahorro $48.377.892

Fuente: Elaboracion propia con datos de la unidad
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El supuesto que se realiza para efectuar esta comparacion proviene de que la
demanda aumenta un 3% en el mediano plazo, por lo que al dejar fijos los niveles
de dotacion, solo disminuiria el gasto variable como medio de cobertura de la
brecha.

El ahorro que se generaria para este periodo seria de $48.377.892, lo cual no solo
conlleva un ahorro de recursos sino que también mejoraria el nivel de servicio y le
daria a las unidades una mejor capacidad de gestion de su personal, pues lo
tendrian mejor distribuido.

Finalmente cabe destacar que la politica de recursos humano de no cubrir los
turnos de refuerzo de los técnicos de enfermeria sigue vigente, debido a que el
modelo de simulacién arroja como resultado que con el nivel actual de cobertura
no es necesario cubrir, pues su carga de trabajo es cercana al 80% lo cual es
suficiente. Sin embargo, en caso de haber emergencias hospitalarias o si faltan
mas de 2 funcionarios en el turno, si se podria autorizar, lo que es muy distinto a
cubrir la brecha sin actividad. Es en esta linea que finalmente se considera un
pequefio colchén de horas para el personal TENS a modo de posibles
eventualidades o emergencias a lo largo del afio.

Largo plazo

El periodo de largo plazo corresponde al segundo afio. De igual forma que en el
caso anterior, hay un aumento de los ingresos de pacientes con respecto a los del
mediano plazo (crecimiento de 2,5% con respecto al periodo anterior).

En este nuevo escenario el nivel de carga de trabajo del personal de enfermeria
se mantienen nuevamente en torno a un 20% menos que la situacion base y
genera un aumento en el tiempo de respuesta de los procedimientos en un 5%,
por lo que nuevamente hay un aumento en el nivel de servicio.

Por otro lado, si la UPCP mantuviera su comportamiento actual en el largo el
ahorro que se produciria con respecto a la solucion propuesta se mantiene. Esto
se debe principalmente a que hay un leve aumento en las horas extras incurridas
(debido a la leve alza de la demanda).

Esto se puede ver en el siguiente grafico:

Tabla 26 Comparacién escenario sugerido versus situacion actual en largo plazo

Gasto Horas Horas |[Brecha Brecha
Remuneraciones |Enfermeria |TENS |Enfermeria|TENS
Escenario Base |$677.373.600 49.680 47.520 (11.062 10.144
Esc 6EU-5TENS |$681.244.800 51.840 43.200 |8.848 2.029

Fuente: Elaboracion propia con datos de la unidad
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Es en base a esto resultados, que el analisis econdmico del largo plazo se puede
apreciar en la siguiente tabla:

Tabla 27 Analisis economico largo plazo

Dotaciéon Propuesta Dotacién Actual
Gasto Remuneraciones $681.244.800 $677.373.600
Gasto Variable |$87.346.571 |$140.901.890
Gasto Total $768.591.371 $818.275.490
Ahorro $49.684.120

Fuente: Elaboracién propia con datos de la unidad

Se vislumbra que esta nueva organizacion de turno genera un ahorro en el largo
plazo de $49.684.120, lo cual es superior al ahorro generado en el mediano plazo.
Esto se debe principalmente a que el modelo actual imperante en la UPCP tiene
un foco de cobertura de la brecha mediante gasto variable que el modelo sugerido
no tiene (cubrir con turnos extras es mas caro que contratar una funcionaria
adicional, por lo que se aumenta en remuneraciones fijas, pero se ahorra en
variable, lo que finalmente termina siendo mas provechoso).

Finalmente la politica de refuerzo relacionada a los técnicos de enfermeria sigue
vigente, pues la carga de trabajo sigue siendo moderada, por lo que no se justifica
incurrir en este tipo de gastos. Sin embargo, en caso de haber emergencias
hospitalarias o si faltan mas de 2 funcionarios en el turno, si se podria autorizar
ese gasto, lo que es muy distinto a cubrir la brecha sin actividad. Es en esta linea
que finalmente se considera un pequefio colchdn de horas para el personal TENS
a modo de posibles eventualidades o emergencias a lo largo del afio.

Este escenario muestra y confirma que es recomendable realizar un nuevo estudio
acabado este segundo periodo (en concreto, volver a analizar la demanda y ver
como se comportd la proyeccién y la ocupacion de la unidad), pues las
condiciones pueden variar de forma dréstica en ese lapsus de tiempo, por lo que si
la idea es mantener buenas practicas de gestion de personal, lo ideal seria repetir
el estudio (ya se tiene la metodologia desarrollada por lo que se necesita cambiar
ciertos parametros solamente).

Finalmente se puede apreciar que hubo mayor eficiencia en el manejo de los
recursos, pues finalmente los ahorros generados en el mediano y largo plazo
suman en total $98.062.012, lo que aporta activamente a la estrategia de
reduccion de costos que planea la clinica.
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VI. Conclusiones

A lo largo de este estudio se pudo apreciar como las herramientas estadisticas y
de modelamiento dieron un fuerte soporte y una mejor apreciacion de cémo
funcionaba la unidad y los principales factores criticos de riesgo para definir bien la
dotacion necesaria.

Dentro de los factores criticos del estudio, se aprecia como la demanda tiene una
leve tendencia positiva, lo cual ira generando un mayor nivel de utilizacién en el
tiempo, en conjunto con aumentar el tiempo de respuesta de los procedimientos y
la carga de trabajo, por lo que hay que tener muy presente como ésta se
comporta, de modo de poder suplir las diferencias que genera.

Por otro lado, las distintas categorias de pacientes que presenta la unidad pueden
deberse a falta de experiencia en el uso del instrumento CUDYR. Eso podria
explicar la falta de pacientes de ciertos segmentos y la sobre concentracién de
pacientes Al y B1. Es pertinente cuestionar la forma de aplicaciéon del instrumento,
sobretodo porque no posee ningun curso o certificacion, por lo que depende del
criterio de cada enfermera el resultado en cuestion.

A la hora de hablar de carga de trabajo, se puede apreciar como las enfermeras
de la unidad son las que reciben el mayor desgaste por parte de los pacientes,
esto debido a que los técnicos de enfermeria si bien tienen demanda de atencién,
ésta es inferior y en base a tareas menos relevantes que las efectuadas por las
enfermeras.

Un factor clave es incorporar al modelo tiempos de colacién y de actividades de
cuidado indirectas, esto debido a que el tiempo total de una enfermera o técnico
de enfermeria no esta destinado 100% al cuidado de los pacientes.

Uno de los mayores aciertos del estudio fue el de aplicar un modelo de markov al
estudio de los pacientes, esto debido a que ayud6é a modelar el comportamiento
de los enfermos (su mejoria), lo que era una de las principales barreras para este
analisis, pues medir esa recuperacion era muy dificil debido a la cantidad
indefinidas de variables involucradas. Es debido a las probabilidades de los
cambios de estados que se pudo hacer posible este proyecto de investigacion.

Desde la perspectiva de la evaluacién econdmica, se puede ver cOmo la propuesta
creada genera ahorros a la clinica en torno al 5%, lo cual es acumulativo y
creciente a lo largo de los afos. Esto se debe principalmente a que una de las
primicias del modelo es reducir la cobertura de la brecha de personal utilizando
gasto variable. Por lo que al ver el resultado final, se obtiene un mejor manejo de
recursos, nivel de servicio y de gestion de personal.

Una de las ventajas de este modelo consiste en su flexibilidad y permisividad para

cambiar parametros, por lo que en caso de que el comportamiento de la demanda
baje, la cantidad de camas aumente o el tipo de pacientes cambie, es sencillo
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redefinir estos parametros de modo de volver a recrear la unidad y volver a definir
el nivel de dotacion

Otro aspecto relevante consiste en los riesgos de este estudio. Se puede afirmar
que hay 2 factores criticos de riesgo para este trabajo, los cuales estan asociados
a la demanda y al tipo de pacientes que ingresan a la unidad. Es por esta razén
gue en caso de haber una reforma al sistema de salud e Isapres, esta demanda
de pacientes puede verse alterada de forma significativa, lo que invalidaria la
dotacion sugerida por el modelo. Por otro lado, en caso de existir cambios en la
normativa del MINSAL en cuanto a los procedimientos o la escala de
categorizacion, este estudio seria nuevamente invalido para estimar la dotacion,
pues habria que redefinir los tiempos de cuidado y las nuevas categorias
asociadas. Ambos son muy pequefios, pues no se vislumbran en el corto ni
mediano plazo de las politicas publicas chilenas ni del MINSAL.

Otro tema fundamental consistio en la medicion de la calidad de servicio, donde
los indicadores clinicos de calidad no fueron de tanta utilidad debido a que no se
vieron afectados por las variaciones histéricas de dotacion, lo que nace
principalmente de los estrictos procedimientos con que cuenta la unidad (por lo
que alterar el numero de funcionarios no haria variar significativamente este
indicador). Es debido a esto, que utlizar los tiempos de demora de los
procedimientos fue una buena forma de comparar la situacién base con los
distintos escenarios de dotacion propuestos para el mediano y largo plazo. A su
vez, se sugiere gestionar las encuestas de satisfaccion que se les realizan a los
pacientes que son dados de alta, esto con la finalidad de poder generar puntos de
referencia a la hora de pensar en mejoras en la calidad de servicio que quiere dar
la unidad.

Como conclusién general, se tiene que el resultado obtenido dista de lo pensado
en un comienzo, pues la hipdtesis inicial constaba de que existia una
sobredotacién de la unidad, lo que estaba generando mayores costos para la
clinica. Es durante la medicién de tiempos en terreno que se pudo intuir que
posiblemente el resultado de esta investigacion seria distinta a lo esperado en un
comienzo, lo que se ratificé una vez terminado el modelo de simulacion, pues es
agui donde se pudo constatar que estaba existiendo una sobrecarga del personal,
lo que estaba generando problemas en la realizacion de las tareas.

Finalmente se recomienda realizar un re estudio de la unidad al cabo de dos afios,
esto debido a que la ocupacion rondara el 90% promedio anual, lo cual no es
recomendable para una unidad de este estilo, sumado a que las proyecciones
dejan de ser representativas al cabo de tanto tiempo, por lo que lo ideal es volver
a analizar los parametros, pues la metodologia ya esta creada.
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X. Anexos

Anexo A: Tasa de neumonias

TASA DE NEUMONIAS ASOCIADAS A VENTILACION
MECANICA, PACIENTES PEDIATRICOS
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Anexo B: Tasa de infeccion torrente sanguineo nifios

| [ASA DE INFECCIONES DEL TORRENTE
SANGUINEO, CATETER ‘u‘E:f\lﬂ.__f\‘:,t, CENTRAL EN NINOS
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Anexo C: Ratios enfermeria California
Table 3: Mandatory nurse-to-patient ratios in California (CNA and NNOC, 2008).

. Number of Number of
Care setting . .
registered nurses patients
Intensive/critical care 1 2
Neo-natal critical care 1 2
Operating room 1 1
Post-anaesthesia Recovery 1 2
Labour and delivery 1 2
Antepartum 1 4
Postpartum couplets 1 4
Postpartum women only 1 6
Emergency room 1 4
ICU pts in the ER 1 2
Trauma pts in the ER 1 1
Medical surgical 1 5
Other speciality care 1 4
Psychiatry 1 6
Paediatrics 1 4
Step down 1 3
Telemetry 1 4
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Anexo D: Ratios enfermeria Philadelphia'y New York

Philadelphia

New York

Proposed RN Ratios

Intensive/Critical Care
Neonatal Intensive Care

12
12

Operating Room
plus at least one sdditionsd scrub assistant
Post-anesthesia

n

1:2

Labor and Delivery
Antepartum

Combined Labor &
Delivery, & Postpartum
Well Baby Nursery
Postpartum Couplets
Intermediate Care Nursery

1:2
13

13
1:6
13
14

Pediatrics

13

Emergency Room
Trauma Patient in ER
ICU Patient in ER

13
"
1:2

Step Down
Telemetry

1:3
13

Medical/Surgical

14

Coronary Care
Acute Respiratory Care
Burn Unit

12
12
1:2

Other Speciaity Care Units

14

Psychiatric

14

Rehabllitation

15

Skilled Nursing Facility

15

Proposed New York Ratios:

Acute Care Nurse to Patient Ratios
In the 2013 Safe Staffing for Quality
Care Act

Trauma emexgency "

Operating room 1

All Intensive care 12

Emergency critical care 12

Post anesthesia care 12

Labor - 15t stage 12

Labor ~ 2nd & Jd stage 11

Antepartum 13

Non-critical antepartum 14

Intermedckate Care nursery 13

Post-partum couplets 13

Post-partum mothor-only 14

Wel-baby nursery 16

Emergency department 13

Stop down &tclometry 13

Podatrics 13

Medcalsurgical 14

Acute care psychiavic 14

wawm 15

The Department of Health will estabiish ratios for
any units not ksted. All ratos are minimums to bo

adustod based LPON PABNE NEOSS.
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Anexo E: Tiempo de cuidado por unidad Australia

NHPPD GUIRING PRINCIPLES
(Incorporating Mental Health Inpatient Units)

WarD CRITERIA FOR MEASURING DIVERSITY, COMPLEXITY AND
CATEGORY | NHPPD NURSING TASKS REQUIRED
(Over 241RS)
A 7.5

High Complexity
High Dependency Unit € 6 beds within a ward
Tertiary Step Down ICU
High Intervention Level
Specialist UnityWard Tertiary Level 1:2 staffing
Tertiary Paediatrics
MH- high risk of self harm and aggression
~intermittent 1:1/2 Nursing
~Patient frequently on 15 minutely
observations .
High Complexity
No High Dependency Unit
Tertiary Step Down CCU/ICU
Moderate/High Intervention Level
Special Unit/Ward including extended secure Mental
Health Unit
High Patient Turnover ‘? > S0%
FHHS Paediatrics ¥’
Secondary Paediatrics
Tertiary Maternity
MH ~ high risk of self harm and aggression
- Patients frequentliy on 30 minute
observations
- Occasional 1:1 Nursing
- a mixture of open and closed beds |
High Complexity
Care UnityWard
Moderate Patient Turnover > 359%, OR
Emergency Patient Admissions > 50%
MH —~ Moderate risk of self harm and aggression
- Psychogeriatric Mental Health Unit
Moderate Complexity
Acute Rehabilitation Secondary Level
Acute Unit/Ward
Emergency Patients Admissions > 40% OR
Moderate Patient Turnover > 35%
Secondary Maternity
MH —~ Medium to low risk of self harm and

aggression

Moderate Complexity

Moderate Patient Turnover > 359%
Sub Acute Unit/Ward

Rural Paediatrics
Moderate/Low Complexity

Low Patient Turmmover < 35%

Care Awalting Placement/Age Care
Sub Acute Unit/Ward
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Anexo F: Ratios Enfermera/Paciente Australia
Table 4: Mandatory nurse-to-patient ratios in Victona (adapted from Gordon et al,

2008).
General medical/surgical wards
+ Level 1 hospital 1:4 +in charge 1:4 +in charge 1:8
* Level 2 hospital 1:4 + in charge 1:5+ in charge 18
+ Level 3 hospital 1:5 + in charge 1:6 + in charge 1:10
+ Level 3a hospital 1:6 + in charge 1:6 + in charge 1:10
Hospitals other than levels 1, 2, 3, & 3a 1:6 + in charge 1:7 +in charge 1:10
All aged care wards 1:7 +in charge 1: + in charge 1:15
Acute wards 1:6 + in charge 1:7 +in charge 1:10
Ante/postnatal wards
(all hospital levels) 1:5 + in charge 1:6 + in charge 1:08
Delivery sutes levels 1,2, &3 all shifts 2 midwives to 3 delivery suites
MNICU (neonatal intensive care unit) all shifts 1:2 + in charge
a) where 10 or more cots:  1:3 on all shifts
Discreet level 2 special care units b) where less than 10 cots: 1:4 on all ghifts
1:3+in
Group 1 accident and emergency 1:3 + in charge + 1:3 +in charge + charge +
departments triage triage triage
Group 2 accident and emergency 1:3+in
departments 1:3 +in charge 1:3 +in charge charge
Designated coronary care unit 1:2 + in charge 1:2 +in charge 1:3
High dependency units (stand alone
units in level 1 hospitals) 1:2 +in charge 1:2 +in charge 12
Palliative care 1:4 +in charge 1:5 +in charge 1:8
Rehabilitation and geriatric evaluation
Management
+  Category 1 rehabilitation 1:5 + in charge 1:5 +in charge 1:10
+  Category 2 rehabilitation 1:5 + in charge 1:7 +in charge 1:10
*  Geriatric Evaluation
management beds 1:5 + in charge 1:6 + in charge 1:10
Operating theatre 3 per theatre

Post-anaesthetic care unitfrecovery

All shifts 1:1 for unconscious patients

94



Anexo G: Tiempo de cuidado de pacientes por Unidad

Centro de . Howas de -
AR  TERAPIA INTENSIVA ADULTO D341 3
HECR  ALAS DE INTERMACED PAOENTES CROMIOS 2557 5
SERI  UNIDADE DE INTERMACED GERIETRICA 246 5
U13D  INTERMACED 139 AMIDAR - BLOCO DY 2-BES 5
Uiz  UNIDADE DEINTERMACED 28 ANDAR 1-5E43 4
uinE  UNIDADE DE INTERMACHD 3 AMDAR 15717 4
UMD INTERMACED 179 AMDAR - BLOCD DY 234 T 4
IS UNIDADE DE INTERMACED o2 ANDAR 2-dEo0a 4
Uil UNIDADE DE INTEFMACED 118 ANDAR 145000 4
RMAIN  BAATERMIDADE |INTERMACED] 1-35E5 4
UA0D  INTERMACED 100 AMDAR - BLOCO D 13836 4
L0 UNIDADE E INTEFMACED 108 AMDAR 1-3E:11 4
U7 ALA DEINTERMACLD 70 ANDAR 1-35:38 4
UTKD  TRAMNSPLANTE DE MEDULA OS5EA 1-30007 3
TSME  SEMI INTEMSIVA MEUROLOGICA 32 BI A 11206 3
CTIF  CENTRO E TERAFIA INTENSIVA FEDIATRICA 1-11-57 3
TSN TERAPLA SEMI - INTEMSIVA 1025 z
TSIE  TERAPLA SEMI - INTENSIVA 53 ANDAR 10048 z
UISC  UNIDADE DE INTERMACED 52 ANDAR C 150032 z
HRTR  ALAS INTERMACDO PACIENTES TRANSPLANTADOS oS0 z
CORD  UNIDADE CORDMARIANS 32 ANDAR Ocs:23 z
UPSI UMD INTERMACED E CUSDADDS AW AR ADDS OoSo:1E 2
FIl FEDIATRIA INTERMACED o404 z
WM UNIDADE DE INTERRACED CLisaca seEmica, OodE:52 2
U  UNIDADE E INTERMACHD 6 AMDAR Oc3E2E i
U1in  INTERMACED 119 AMIDAE - BLOCO D1 [ i
UIDE  UNIDADE DE INTERERACED DAY CLIMIC cZiaa 1

Fuente: Claudia Laselva
Gerente de Pacientes Internados e Apoio Assistencial

Anexo H: Datos Historicos CUDYR

Al A2 B1 B2 Cl C2 D1
Enero 27.4%| 0.1%| 51.1%| 2.2%| 17.5%| 1.0%| 0.3%
Febrero 36.0%| 0.0%| 51.2%| 1.7%| 9.4%| 0.6%| 0.8%
Marzo 39.7%| 0.1%| 36.9%| 2.7%| 18.3%| 2.0%| 0.2%
Abril 57.6%| 0.0%| 32.4%| 0.9%| 9.0% 0.0%| 0.0%
Mayo 62.1%| 0.0%| 31.3%| 0.2%| 5.4%| 0.7%| 0.0%
Junio 60.7%| 0.0%| 34.1%| 2.3%| 2.5%| 0.4%| 0.0%
Julio 79.5%| 0.0%| 18.6%| 0.0%| 1.8%| 0.2%| 0.0%
Agosto 78.3%| 0.0%| 18.7%| 0.3%| 2.2%| 0.2%| 0.4%
Septiembre | 61.3%| 0.0%| 33.5%| 1.5%| 3.5%| 0.3%| 0.0%
Octubre 34.2%| 0.0%| 51.7%| 1.5%| 11.8%| 0.4%| 0.3%
Noviembre | 36.7%| 0.2%| 44.0%| 2.2%| 15.3%| 1.6%| 0.0%
Diciembre 23.5%| 0.0%| 58.3%| 1.2%| 15.3%| 1.6%| 0.0%

Fuente: Unidad Paciente Critico Pediatrico
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Anexo |: Mediciones de los tiempos de cuidado por categoria CUDYR (min)

Al B1 C1
# Pacientes |EU Tens EU Tens EU Tens

1 263 247 93 65 153 267
2 242 148 139 303 165 216
3 135 165 166 161 87 192
4 494 384 223 154 105 254
5 210 82 219 338 152 245
6 323 120 169 202

7 312 160 231 154

8 216 142 150 282

9 493 160 137 174

10 498 169

11 465 98

12 221 102

13 493 221

14 248 93

Fuente: Unidad Paciente Critico Pediatrico
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Anexo J: Tiempos de estadia (LOS) y dotacién historica

Fecha Enfermeras Tens Medicos LOS

ene-12 14 15 9 3.12
feb-12 14 14 9 4.75
mar-12 14 14 9 4.1
abr-12 15 13 9 7.18
may-12 15 13 9 7.25
jun-12 15 13 9 5.05
jul-12 15 13 9 4.42
ago-12 16 13 9 8.93
sep-12 15 14 9 6.85
oct-12 15 15 9 9.48
nov-12 16 15 9 3.2
dic-12 16 14 9 4.1
ene-13 17 14 9 3.25
feb-13 18 14 9 6.26
mar-13 18 15 9 4.3
abr-13 18 15 9 4.54
may-13 19 14 9 6.54
jun-13 17 14 10 7.18
jul-13 16 14 10 8.4
ago-13 17 14 10 6.38
sep-13 16 13 10 10.47
oct-13 17 13 10 7.75
nov-13 18 13 9 9.28
dic-13 18 14 10 7.2
ene-14 18 14 10 3.88
feb-14 17 15 10 5.73
mar-14 19 14 10 4.59
abr-14 19 15 11 4.93
may-14 19 15 11 6.44
jun-14 19 14 11 5.12
jul-14 19 14 11 5.53
ago-14 20 14 11 4.13
sep-14 22 20 11 4.34
oct-14 22 22 11 3.71

Fuente: Unidad Paciente Critico Pediatrico
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Anexo K: Informacién de los pacientes

1. Demanda de llegada histérica de pacientes

Enero FebreroMarzo Abril  Mayo Junio Julio  Agosto Septien Octubre Noviem Diciemt

000 39 27 3% 3% 5 5 5% 5 RN 4 4 b
011 45 % 3% 4 4#3 8 8 3 H 2 H R
00 40 w31 B 8B B 4 5 0 B 0 39
03 % 20N & 4 & 0 B 49 N H 4
014 3 B % M 4 59 e 5 45 M N ¥
Fuente: Unidad Paciente Critico Pediatrico
2. Demanda diaria de paciente por mes
Enero FebrercMarzo Abril  Mayo Junio Julio  Agosto Septien OctubreNoviem Diciemk
000 39 27 3% 3% 5 5 5% 5 N M 4
011 45 0 ¥ #4 B B8 B ¥ 0 RN B R
020 40 ¥ 3N B &8 B8 M 45 40 3B 4 P
03 3% 27 ¥ & 4 4 N0 8B 49 50 4H 4
04 3 28 »H M 4 59 6 5 4H 4 3Ny 3
Tasa diaria 1271 09 11613 136 15226 1.7133 16581 15032 1.3733 13032 13667 1.2968
Fuente: Elaboracién Propia
3. Procedencia historica de los dias cama de la UPCP
Afio [Enero|Febrero [Marzo |Abril|MayolJunio |Julio|Agosto|Septiembre |Octubre [Noviembre|Diciembre|Total
2011} 51 93 99 95| 103 175| 141 99 63 52 81 129 1181
HOS IPED 2012] 91 87| 141| 102| 134| 128| 153| 147 9% 126 135 113| 1452
2013 113 78| 143 198 158 104/ 63| 154 104 115 157 113| 1500
2014] 95 62| 123 127 104 97| 142 210 176 192 151 153| 1632
2011| 189 60 98| 134 155 99| 108 92 88 127 122 93| 1365
URGIPED 2012| 148 99| 126| 153| 145 150f 120f 137 159 107 89 121 1554
2013| 102 70 90| 54| 111| 168| 243| 140 186 186 114 154 1618
2014| 126 121 101| 128| 142| 251| 244| 186 187 154 166 150| 1956

Fuente: Elaboracion Propia
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Anexo L: Probabilidad de puntaje por tipo de actividad por categoria CUDYR

1.
Dependencia Riesgo

(=]

= =]

g g g 3 -
2 - o ™ = 2 2 2 "
2 ‘_E} - E E = [=] g L g E} E .g
= % T g w 3 = ] o Z 2 a
E o £ 2 = | 3 2 = s | 2 S £ & S
3 = g | E = c = T £ T o 3 a =
t =1 E = a = o H i = 11} = c 8
S = = w @ = o £ = P < © 2 £
= = - “ g = = = = & 2 & E T
3 s | 8| 8 y S 5] s | = S - & £
2|3 |8|3|% 11 8|°e|g|z)|2

2 z z o = o I=

= =] E = .

o 2 = E

< o

E=s
Al o | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% | 0% | 3% | 0% | 4% | 0% | 0% | 0%
Al 1| 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% | 1% | 10% | 0% | 1% | 2% | 0% | 0%
AL [ 2| 7% | 3% | 4% | 2% | 0% | 0% 0% |90% | 1% | 3% | 52% | 56% | 0% | 5%
Al |3 | 92% | 97% | 96% | 97% | 100% | 99% 100% | 9% | 87% | 98% | 44% | 42% | 100% | 95%
Bl | 0| 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% | 0% | 67% | 43% | 20% | 1% | 0% | 1%
Bl | 1| 1% | 4% | 3% | 1% | 0% | 0% 0% | 3% | 27% | 6% | 9% | 54% | 1% | 25%
Bl | 2| 20% | 24% | 39% | 16% | 0% | 4% 0% | 95% | 1% | 21% | 55% | 39% | 4% | 27%
Bl | 3| 79% | 72% | 57% | 83% | 100% | 96% 100% | 1% | 5% |[30% | 16% | 7% | 95% | 48%
c1 |o| o% | 0% | 1% | 0% | 0% | 0% 0% | 0% | 97% | 94% | 64% | 7% | 8% | 9%
Cl | 1| 1% | 4% | 7% | 4% | 0% | 0% 1% | 7% | 3% | 3% | 19% | 23% | 24% | 76%
C1 |2 |18% | 34% | 76% | 17% | 1% | 5% 3% |93% | 0% | 2% | 15% | 10% | 24% | 149%
C1 |3 |20% | 62% | 16% | 80% | 99% | 95% 97% | 0% | 0% | 1% | 2% | 1% | 44% | 1%
Otros |0 | 0% | 0% | 3% | 3% | 0% | 0% 0% | 1% | 75% | 54% | 27% | 12% | 4% | 4%
Otros | 1 | 20% | 49% | 21% | 10% | 0% | 7% 1% | 7% | 12% | 11% | 24% | 65% | 12% | 49%
Otros | 2 | 42% | 25% | 47% | 50% | 9% | 24% 3% | 91% | 1% | 16% | 37% | 17% | 9% | 21%
Otros | 3 | 38% | 27% | 30% | 36% | 91% | 70% 96% | 1% | 13% [ 19% | 13% | 7% | 78% | 28%
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