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Resumen

Resumen

El empleo de herramientas novedosas en la toma de decision en las organizaciones de
salud, adecuadas a las caracteristicas del entorno y basadas en las mejores y
avanzadas practicas contemporaneas constituye un importante arsenal para resolver
problemas de decision. Sin embargo el escaso uso de herramientas de la Investigacion
de Operaciones en el proceso quirdrgico para abordar los problemas de decision en el
Hospital General Docente Julio M. Aristegui Villamil constituye precisamente el
problema cientifico. Por ello el objetivo general de esta investigacion es aplicar
herramientas de la Investigacién de Operaciones en el proceso quirdrgico para abordar
los problemas de decision en el mencionado hospital.

A partir de un diagnostico se detectan problemas de decision en los procesos
quirargicos. El primer problema abordado es el de ¢como medir cuantitativamente el
desempeiio del proceso quirdrgico en el hospital? En este sentido se realiza una
evaluacion del desempeifio quirdrgico electivo a partir de la implementacion de un indice
integral que agrupa los indicadores del hospital y permite detectar un grupo de
deficiencias en el empleo de los mismos. El segundo problema abordado se refiere al
analisis de la capacidad para realizar las operaciones electivas y la relacion con la
existencia de la lista de espera. Se construye un modelo de programacion lineal y se
procesa en el WinQSB permitiendo programar o planear cuantas cirugias de cada tipo
se deben realizar en los diferentes salones, para lograr optimizar el nUmero de cirugias

totales en un mes, teniendo en cuenta el conjunto de restricciones que tiene el hospital.
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Introduccién

Introduccion

En el ambiente socioeconémico actual, altamente competitivo y complejo, los métodos
tradicionales de toma de decisiones resultan relativamente inoperantes, pues los
responsables de dirigir las actividades en las diferentes organizaciones de servicios se
enfrentan a situaciones complicadas y dinamicas, que requieren de soluciones creativas
y practicas apoyadas en una base cuantitativa solida. De ahi la notable importancia que
tiene el proceso de toma de decisiones en las entidades, por lo que las estrategias y
politicas seguidas por estas se encaminan a la mejora de la competitividad, lo cual va
mas all4 de su entorno inmediato proyectado en la busqueda de las mejores préacticas
gue garanticen un mayor desempefio. (Delgado Landa, 2010/a)

Los modelos matematicos son herramientas aceptadas por los directivos de todo el
mundo para la toma de decisiones efectiva, por multiples razones: son menos costosos,
estan construidos para problemas de gestion empresarial, exige a los directivos ser
concretos acerca de las restricciones y objetivos de un problema, pueden reducir el
tiempo necesario para la toma de decisiones, aunque es conveniente destacar que su
utilizacion se ha visto limitada en las entidades cubanas.

La toma de decisiones es un proceso que se inicia con la observacion o reconocimiento
de un problema que es necesario resolver, procediendo a definirlo, a formular un objetivo,
reconocer las limitaciones o restricciones, a generar alternativas de solucion y evaluarlas a
partir de multiples criterios hasta decidir la mejor solucion. Este proceso puede enfocarse
cuantitativamente aun cuando los criterios en la decision sean cualitativos como
muchas veces ocurre.

La palpable dificultad de tomar estas decisiones ha hecho que los directivos de hoy se
dirijan a la buasqueda de una ciencia que le permita tomar las mejores decisiones de
acuerdo a los recursos disponibles y a los objetivos que persiguen, su nombre es:
Investigacion de Operaciones (I0). Esta suministra una base cuantitativa para la toma
de decisiones, permitiendo a los decisores elevar su habilidad para hacer planes
futuros, aplicando herramientas y modelos econémicos matematicos con el fin de
obtener el éptimo resultado del uso de los recursos escasos y siendo considerada ella

misma como una herramienta al servicio de otras disciplinas.
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Actualmente la IO se aplica en muchas actividades que van mas alla de las
aplicaciones militares e industriales, como hospitales, instituciones financieras,
bibliotecas, planeacion urbana, sistemas de transporte y sistemas de comercializacion.
Cada dia es mas amplia el area gerencial donde se aplican herramientas para las
decisiones empresariales, incrementandose el uso de los modelos mateméticos para
analizar y predecir las dinamicas y controles en la toma de decisiones.

Resulta palpable que en las dltimas dos décadas, a raiz del surgimiento de novedosas
técnicas matematicas y computacionales para abordar problemas complejos dentro del
campo de la programacién matematica y la optimizacion, la 10 avanza a pasos
agigantados, siendo hoy una disciplina de gran robustez pues aborda la solucion de
considerable cantidad de problemas en diversas areas de las empresas.

Actualmente esta ciencia se enfoca en el estudio de modelos matematicos de dificil
solucion, generalmente caracteristicos de problematicas reales que afectan la
economia de una region, pais e incluso problemas a nivel mundial. Un alcance de tales
dimensiones conduce a estrategias novedosas de modelacién que pueden desembocar
facilmente en modelos matematicos de considerable dificultad, que vienen a llamarse
problemas de gran escala.

Empiezan a observarse en estos complejos modelos, elementos generalmente
complicados como lo son las no-linealidades, las regiones no-convexas, funciones
objetivo no-diferenciables y especialmente aspectos relacionados con incertidumbre y
riesgo. Para contrarrestar esto se ha venido desarrollando el Andlisis Cluster enfocado
en el Andlisis Multivariado Aplicado y el desarrollo de Procesos Estocasticos. Estos dos
aspectos originan modelos matematicos estocasticos cuya solucion “6ptima” no es algo
facil de conseguir.

Las herramientas que brinda la 10 puede ponerse a disposicién no solo del sector
empresarial sino también del sector hospitalario teniendo en cuenta que, tal como
plantea Ruiz Iglesias (2004), los servicios de salud se ven sometidos a importantes
presiones producto a los elevados costos de los insumos, los altos costos financieros, y
la necesidad imperiosa de prestar cada dia mayores y mejores servicios.

La salud se reconoce en Cuba como una de sus principales conquistas; el alcance de

altos niveles de salud y calidad de vida es uno de los logros de mayor repercusion
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politica y social del pais, y su prestigio sobrepasa las fronteras nacionales.
Independientemente a la situacién econdmica por la que atraviesa el pais, es constante
la dedicacion de grandes esfuerzos para poder mantener y ampliar la actividad de la
salud, tal es asi que representa uno de los sectores que recibe mayor presupuesto del
estado, al igual que la educacion y la asistencia social, entre otros.

Cuba se ha visto obligado a mejorar a toda costa los servicios de salud haciendo
énfasis en los servicios hospitalarios por el desarrollo que van alcanzando estos a nivel
mundial. Una de las practicas gerenciales propuestas en el diagnostico efectuado por el
Sistema Nacional de Salud (SNS) en el 1996 fue la de incorporar a la gestion
hospitalaria herramientas para la planificacidn y el control, funciones importantes dentro
del perfeccionamiento hospitalario que cobra auge en los ultimos tiempos. (Gonzalez
Pérez, 1997)

Si bien el sector de la salud en Cuba dispone de profesionales muy calificados en
disciplinas medicas, que se valoran dentro de los de primera linea, y se realizan
inversiones costosas para garantizar tecnologia de avanzada, diversas investigaciones
han confirmado que aun existe un tremendo arsenal de oportunidades de mejora en los
servicios que se brindan, pues no se aplican metodologias de gestion hospitalaria, la
utilizacion de los recursos aun no es optima y en general la interaccion entre todos los
procesos que se desarrollan en estas entidades no es cohesionada e integral, hechos
gue valorados de conjunto poseen un alto impacto por sus consecuencias econémicas
y sociales. (Espinosa Martinez et al, 2006)

Es incuestionable que garantizar la calidad de los servicios de salud es una obligacién
de todos los que tienen la responsabilidad de asegurar y brindar atencién médica. Para
la sociedad cubana, el mejoramiento permanente de la calidad de la atencién médica
ha constituido una premisa que se convirtid en un principio de gestion y por tanto pasé
a ser un reto para los trabajadores de este sector por lo que demanda grandes
esfuerzos para su asimilacién y puesta en marcha.

Los sistemas en el area de salud son dinamicos y de gran complejidad, pues involucran
diversos procesos fuertemente interrelacionados e influenciados por eventos aleatorios.
Este escenario impone serias dificultades para estudios analiticos del problema, lo que

hace que los modelos de la IO sean herramientas factibles. Ademas, con la evolucién
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de la tecnologia de la informacion, existe la disponibilidad de computadoras con una
capacidad de procesamiento cada vez mayores apoyado por una extensa gama de
software de apoyo a la toma de decisiones (Gonzalves, et al, 2005).

Por tanto, todo el esfuerzo que se desarrolle para que los servicios médicos
asistenciales que se brinden en los hospitales satisfagan las necesidades de los
pacientes con eficiencia, eficacia y calidad, resulta de gran importancia. En este sentido
las organizaciones hospitalarias apuestan por la introduccion de técnicas Yy
herramientas de gestion adaptadas del sector industrial y de los servicios al @mbito en
cuestion. (Hernandez Narifio, 2010)

El control de los recursos aliado a la eficiencia en su utilizacién es fundamental en el
ajuste de la capacidad de los servicios médicos ofrecidos a la demanda, para asignar
adecuadamente los recursos y reducir ineficiencias y desperdicios en la utilizacion de la
capacidad disponible. Un caso bien explicito de lo planteado es el trabajo desarrollado
en la Universidad Central de Las Villas (Cuéllar Madrigal et al, s.a), sobre la elaboracion
de un procedimiento de planeacién, programacion y control (PPC) de las intervenciones
quirdrgicas en los servicios hospitalarios a través del enfoque de procesos y el empleo
combinado de técnicas matematicas y métodos de prueba y error, de la Investigacion
de Operaciones y la estadistica, en lo cual se demostro la posibilidad de elaborar un
procedimiento para la planeacion, programacién y control de las intervenciones
quirdrgicas que mejora los indicadores hospitalarios y logra la disminucion de los costos
asociados a los mismos.

Las organizaciones hospitalarias estan insertadas en un contexto donde los costos son
cada vez mas elevados, la demanda por la calidad es cada vez mayor y aumenta la
presién por mejorar la atencion al paciente. Para revertir esta situacion y mejorar el
desempeiio de las entidades hospitalarias, se pueden utilizar disimiles métodos y
herramientas de la 10 que garanticen la mayor eficiencia y calidad posible en los
servicios que se brindan.

Existen un grupo de acciones en la gestion hospitalaria, encaminadas a la reduccién de
las listas de espera quirargicas, la disminucion de la estadia hospitalaria, la reduccién

de las camas hospitalarias ociosas en no menos del 10%, el incremento de los ingresos
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en divisas por diferentes conceptos, y la satisfaccion de la poblacion con el sistema de
salud. (Gonzéalez Pérez, 1997)

Esta situacion se apoya en el comportamiento de indicadores de desempefio del
sistema a nivel nacional entre 2000 y 2009, tales como la mortalidad materna (entre
55.7 y 61 por 10000 nacidos vivos), la estadia hospitalaria (entre 9.4 y 9.1 dias), la tasa
de infecciones intrahospitalarias (entre 2.4 y 3.6' por cada 100 egresos), el indice
ocupacional (entre 69.4% y 68%) y el porcentaje de cesareas por nacimientos (28.5%).
(Hernandez Narifio, 2010; Morillas Mellor, 2011).

Todos estos indicadores ayudan a identificar la necesidad de analizar el funcionamiento
de estas organizaciones en funcién de la utilizacion de los recursos, la incidencia de
malas practicas clinicas, de procesos ineficientes y la deficiente organizacion de los
servicios, por solo mencionar algunas de las insuficiencias detectadas similarmente por
la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud al
evaluar la situacion del sector en paises de la region y el mundo. Esta problematica
permite concluir que los sistemas de salud en Cuba y a nivel internacional comparten
similares desafios en la gestion de sus organizaciones.

En el Hospital Julio Aristegui del municipio de Cardenas se diagnostican diversas
deficiencias en los procesos quirlrgicos relacionados con la existencia de una lista de
espera. Esto se explica debido a que las cirugias mayores realizadas en el 2012 no
cumplen con el propésito del 77% de operaciones electivas y el 23% de operaciones
de urgencias. Siendo de un 65.37% y un 34,63% respectivamente. En este sentido es
necesario tomar decisiones que permitan acercarse a una programacion éptima de las
cirugias electivas con el fin de reducir o eliminar la lista de espera. Otro problema es
gue no cuentan con herramientas que permitan medir o evaluar el desempefio del
proceso quirdrgico electivo. Esto requiere de instrumentos, meétodos cientificos,
procedimientos validos y confiables, modelos matematicos, herramientas de la 10, que
apoyen el proceso de toma de decisiones en la solucion de tales problemas.

Consciente de esta problematica el hospital necesita de un analisis cuantitativo en las
decisiones que se tomen en el proceso quirdrgico para sustentar los esfuerzos de los

directivos en el redisefio de sus estrategias. Por esta razén se define como problema

Estos valores significan el intervalo en que varia la infeccion intrahospitalaria en el periodo cubierto entre los afios 2000 y 2009.
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cientifico: el escaso uso de herramientas de la Investigacion de Operaciones en el
proceso quirdrgico para abordar los problemas de decision en el Hospital General
Docente de Céardenas Julio M. Aristegui Villamil.

Por las consideraciones expuestas y la problematica previamente descrita, la hipétesis
de la investigacion puede ser formulada de la forma siguiente: Si se aplican
herramientas de la Investigacion de Operaciones en el proceso quirdrgico se podra
abordar los problemas de decisién en el Hospital General Docente de Céardenas Julio
M. Aristegui Villamil.

Se establecen como variable dependiente: problemas de decision. Son los problemas
gue surgen a diario en cualquier organizacion y que requieren para su solucién
decisiones certeras y precisas, estas decisiones constituyen esencialmente la eleccion
de una de las posibles alternativas de solucion a un problema actual o potencial, lo cual
requiere previamente que se detecte el problema objeto de estudio y que se busque la
informacion interna y externa que se requiera. Posteriormente la decision debe
convertirse en una accion concreta.

La variable independiente: son las herramientas de la Investigacion de Operaciones.
Las mismas se refiere a los diferentes modelos tedricos y matematicos como por
ejemplo: modelos de programacion lineal, teoria de colas, modelos multiobjetivos y
multiattributo; y a otras disciplinas (como matematica, administracion, economia,
etcétera) que se utilizan como instrumentos de trabajo habitual para el profesional de la
Investigacion de Operaciones.

Se considera necesaria la declaracion de 3 variables ajenas:

» Grado de capacitacion o nivel de conocimiento acerca de este tema por parte de los
colaboradores.

» Inexistencia de una herramienta adecuada para un problema en especifico.

» Insuficientes datos para aplicar un determinado modelo.

Para dar cumplimiento a la hipétesis, este trabajo de investigacidon tiene como objetivo
general: Aplicar herramientas de la 10 en el proceso quirdrgico para abordar los
problemas de decision en el Hospital General Docente de Cardenas Julio M. Aristegui
Villamil.

Del objetivo general antes definido se derivan los siguientes objetivos especificos:
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» Realizar un marco teérico referencial sobre problemas de decisién en organizaciones
hospitalarias y la Investigacion de Operaciones como herramienta para la gestion.

> Diagnosticar y caracterizar los problemas de decision en el proceso quirdrgico del
Hospital General Docente de Cardenas Julio M. Aristegui Villamil.

» Declarar las herramientas de la Investigacion de Operaciones que abordan los
problemas de decision en el proceso quirdrgico del Hospital General Docente de
Cardenas Julio M. Aristegui Villamil.

> Instrumentar los modelos y herramientas de la Investigacion de Operaciones que
abordan los problemas de decision en el proceso quirdrgico del hospital objeto de
estudio.

Para dar cumplimiento a los objetivos anteriores, la tesis fue estructurada de la
siguiente manera:

Una introduccion donde se contextualiza el tema de la investigacion, se plantea la
situacion y problema cientifico, la hipdtesis para dar respuesta a la problematica
existente, los objetivos a vencer en la investigacion y la estructura de la tesis. El
capitulo 1 aborda el marco tedrico referencial sobre problemas de decision en
organizaciones hospitalarias y la Investigacion de Operaciones como herramienta para
Su gestion y otros aspectos de necesario conocimiento relacionados con el tema. En el
capitulo 2 se explican todas las herramientas de la Investigacion de Operaciones para
abordar problemas de decision en organizaciones hospitalarias. En el capitulo 3 se
caracteriza al objeto de estudio y se aplican las herramientas propuestas en el capitulo
2, mostrandose los resultados alcanzados y el andlisis e interpretacion de los mismos
gue permite dar solucion a la problematica objeto de estudio. Se valida la hipétesis.
Conclusiones y Recomendaciones derivadas de la investigacion realizada, asi como
la Bibliografia consultada y referida; y un grupo de Anexos de necesaria insercion,

como complemento de los resultados expuestos.
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Capitulo 1. Marco tedrico referencial sobre problemas de decisién en
organizaciones hospitalarias y la Investigacién de Operaciones como herramienta
para su gestion.

1.1 Introduccion

Este capitulo tiene como objetivo exponer y valorar el marco teorico referencial sobre
problemas de decision en empresas de servicios particularizando el sector hospitalario,
apoyada de la Investigacion de Operaciones como herramienta para la gestion. Los
temas que se consideran fundamentalmente son:

> Problemas de decision en las organizaciones.

> Investigacion de Operaciones como ciencia, su riesgo, aplicacion e impacto. Asi como
las principales herramientas o modelos de la Investigacion de Operaciones,
particularizando la programacion lineal como modelo de optimizacion.

» Caracteristicas y generalizacion de los servicios y las organizaciones de servicios.

» Servicios de salud, el caso de Cuba y la relevancia de la organizacion hospitalaria.
1.2 Problemas de decision en las organizaciones

La complejidad, las dimensiones y el dinamismo de las tareas sociales y cientifico-
técnicas alcanzadas en la segunda mitad del siglo XX y lo que va de XXI plantean
elevadas exigencias a la fundamentacion de las decisiones adoptadas en cualquier
eslabon de la actividad humana.

Para los administradores, el proceso de toma de decision es una de las mayores
responsabilidades. Lo consideran como su trabajo principal, porque constantemente
tienen que decidir lo que debe hacerse, quién ha de hacerlo, cuando y ddnde, y en
ocasiones hasta como se hara (Delgado Landa, 2010).

La toma de decisiones es vital para el desempefio de un directivo, pues a través de
dicho proceso se identifican y seleccionan las acciones para tratar un problema o para
aprovechar una oportunidad. El problema surge cuando difiere el estado real del estado
deseado, cuando su desempefio se desvia del planificado o del obtenido en el periodo
anterior, cuando existen insatisfacciones por parte de los clientes o cuando no es
posible enfrentar a la competencia en el negocio. Consiste, en elegir una alternativa
entre las disponibles, a los efectos de resolver un problema actual o potencial. Se

considera como el acto creador de la eleccion, a partir de un conjunto de decisiones
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posibles, en el cual los factores cuantitativos se combinan con las capacidades
heuristicas de los hombres que toman las decisiones. (Lerner y Trujaiev, 1974)

En la toma de decisiones, considerar un problema y llegar a una conclusion valida,
significa que se han examinado todas las alternativas y que la eleccion ha sido correcta.
(Ver anexo 1). En este proceso se ven reflejadas caracteristicas (Figura 1.1) propias
de este fendmeno, a continuacion se muestran las 5 mas importantes (Delgado Landa,
2008).

Efectos futuros

Reversibilidad - aracteristicas Impacto
de la toma de
decisiones

Calidad Periodicidad

Figural.l Cinco caracteristicas de la toma de decisiones. Fuente: Delgado Landa
(2008).

1. Efectos futuros: Se relaciona con la medida en que los compromisos relacionados
con la decision afectaran el futuro. Una decision que tiene una influencia a largo plazo,
puede ser considerada una decision de alto nivel, mientras que una decision con
efectos a corto plazo puede ser tomada a un nivel muy inferior.

2. Reversibilidad: Se refiere a la velocidad en que una decision puede revertirse y la
dificultad que implica hacer este cambio. Si revertir es dificil, se recomienda tomar la
decision a un nivel alto; si revertir es facil, se requiere tomar la decision a un nivel bajo.
3. Impacto: Esta caracteristica se refiere a la medida en que otras areas o actividades
se ven afectadas. Si el impacto es extensivo, es indicado tomar la decision a un nivel
alto; un impacto Unico se asocia con una decision tomada a un nivel bajo.

4. Calidad: Este factor se refiere a las relaciones laborales, valores éticos, principios

basicos de conducta, imagen de la organizacion. Si muchos de estos factores estan
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involucrados, se requiere tomar la decision a un nivel alto; si solo algunos factores son
relevantes, se recomienda tomar la decision a un nivel bajo.

5. Periodicidad: Este elemento responde a la pregunta de si una decisién se toma
frecuente o excepcionalmente. Una decisién excepcional es de alto nivel, mientras que
una decision que se toma frecuentemente es de nivel bajo.

Render y Heizer (1996) plantean que la diferencia entre una mala y una buena decision,
radica en que esta ultima utiliza criterios cientificos y analiticos, se basa en la légica,
considera todos los datos disponibles, las posibles alternativas, y sigue una secuencia
no siempre consecutiva que incluye generalmente las siguientes etapas: definir el
problema y los factores que lo influencian, establecer criterios de decision y metas,
formular un modelo o relacién entre las metas y variables, identificar las alternativas,
seleccionar la mejor alternativa e instrumentar la decision. Este proceso puede incluir
revisiones y ajustes.

El proceso de decidir en muchos casos es apoyado con el uso de modelos y diversas
técnicas cuantitativas, los cuales permiten resaltar y medir aspectos relevantes y
caracteristicas fundamentales de los sistemas reales (Negrin Sosa, 2003). Segun los
criterios expuestos por los autores consultados el empleo de modelos para el proceso
de toma de decisiones presenta un grupo de ventajas y limitaciones que pueden ser
resumidas en el cuadro 1.1.

Cuadro 1.1 Ventajas y limitaciones del uso de modelos matematicos para la toma de

decisiones. Fuente: en aproximacion a Negrin Sosa, 2003.

Ventajas

Limitaciones

Son mas econdémicos y menos complicados que
experimentar con el sistema real.

Pueden ser caros y consumir mucho tiempo
para desarrollarlos y probarlos.

Se construyen para problemas administrativos y
fomentan las entradas de informaciones
administrativas.

Con frecuencia son subutilizados y mal
comprendidos por su complejidad.

Obligan a un seguimiento consistente vy
sistematico en el andlisis de los problemas.

Tienden a relegar el papel y valor de la
informacién no cuantificable.

Requieren que los administradores
especificos sobre restricciones
relacionadas con un problema.

sean
y metas

Pueden reducir el tiempo necesario en la toma
de decisiones.

A menudo tienen suposiciones que
simplifican exageradamente las variables
del mundo real.

Dentro del amplio espectro de modelos para la toma de decisiones Render y Heizer,

1996; Krajewski y Ritzman, 2000; Gaither y Fraizer, 2000, incluyen como los mas
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empleados por los administradores de operaciones, los modelos esqueméticos, los
algebraicos, los de prondsticos, de control de calidad, de teoria de decisiones, de colas,
de simulaciones, de inventarios y de redes.

Las decisiones se pueden clasificar teniendo en cuenta diferentes aspectos, como lo es
la frecuencia con la que se presentan. Se clasifican en decisiones programadas (se
toman frecuentemente) y no programadas (se presentan con poca frecuencia, necesitan
de un modelo o proceso especifico de solucién).

La mayor parte de los programas para el desarrollo de directivos pretenden mejorar sus
habilidades para tomar decisiones no programadas, por regla general ensefia a analizar
los problemas en forma sistematica y a tomar decisiones logicas.

Por otra parte las situaciones, ambientes o contextos en los cuales se toman las
decisiones, se pueden clasificar segun el conocimiento y control que se tenga sobre las
variables que intervienen o influencian el problema. La decision final o la solucion que
se tome va a estar condicionada por dichas variables: ambiente de certidumbre (se
tiene conocimiento total sobre el problema, las alternativas de solucién que se planteen
van a causar siempre resultados conocidos e invariables) y ambiente de incertidumbre
(se posee informacion deficiente para tomar la decision, no se tiene ningun control
sobre la situacion). (Delgado Landa, 2010)

El empleo de técnicas novedosas para dar solucion a problemas de decision,
adecuadas a las caracteristicas del entorno y basadas en las mejores y avanzadas
practicas contemporaneas debe constituir prioridad de las organizaciones cubanas con
el fin de garantizar la mayor eficacia y eficiencia en la gestion de sus procesos. Este
empefio tiene solidas bases en los Lineamientos de la politica econdémica y social del
Partido y la Revolucién (2011), en los que se pretende un modelo de gestion econdmica

que logre que "...el sistema empresarial del pais esté constituido por empresas
eficientes, bien organizadas y eficaces." (Lineamiento 07)

1.3 Investigacion de Operaciones como ciencia

La 10 es el ataque de la ciencia moderna a los complejos problemas que surgen en la
direcciéon y en la administracion de grandes sistemas de hombres, maquinas, materiales y
dinero, en organizaciones, en la industria, en los negocios, en el gobierno y en la defensa.

Su actitud diferencial consiste en desarrollar un modelo cientifico del sistema tal, que
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incorpore valoraciones de factores como el azar y el riesgo y mediante el cual se predigan
y comparen los resultados de decisiones, estrategias o controles alternativos. Su proposito
es el de ayudar a la gerencia a determinar cientificamente sus politicas y
acciones. (Gallagher y Watson, (s.a); Render y Heizer, 1996; Krajewski y Ritzman, 2000;
Bellini Franco, (2004); Moya Sanz, 2005; Delgado Landa, 2008, 2009, 2012)

Son muchas las definiciones ofrecidas de la 10 en este sentido. El cuadro 1.2 muestra
algunas definiciones clasicas que segun Delgado Landa, (2008) constituyen una base
Gtil para una comprension inicial de la naturaleza de esta ciencia.

Cuadrol.2 Definiciones de la I10. Fuente: Delgado Landa (2010).

Autores Definiciones

Mores-Kimball Método cientifico por el cual la administracidon ejecutiva dispone de una
(1943) base cuantitativa para las decisiones de operaciones bajo su control
Ackoff-Sasieni La aplicaciéon del método cientifico por parte de equipos interdisciplinarios
(1968) a problemas que implican el control de sistemas organizados (hombre y

maquina) para brindar las soluciones que mejor cumplan el propésito de la
organizacion en su totalidad.

Romero y | Abordaje cientifico para la solucién de problemas en la administracién
Pomerol (1997) | ejecutiva

Moya Sanz Rama de la matematica aplicada al proceso de toma de decisiones

(2005)

La IO utiliza un enfoque planeado para representar, mediante modelos simbdlicos, las
relaciones funcionales que se dan en la realidad, lo cual suministra una base
cuantitativa para la toma de decisiones. Aplica herramientas que buscan obtener el
optimo resultado del uso de los recursos escasos.

Para Delgado Landa y Pérez Sosa, (2009) la Investigacion de Operaciones, “es la
aplicacion del método cientifico por un grupo multidisciplinario de personas a un
problema, principalmente relacionado con la distribucion eficaz de recursos limitados
(dinero, materia prima, mano de obra, energia), que se apoya en el enfoque de
sistemas (este enfoque, es aquel en el que un grupo de personas con distintas areas de
conocimiento, discuten sobre la manera de resolver un problema en grupo)”.

Delgado Landa (2008) resalta caracteristicas que denotan acciones que puede llevar a

cabo esta ciencia, pueden resumirse en que la Investigacion de Operaciones:
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» Usa el método cientifico para investigar el problema en cuestion. En particular, el
proceso comienza por la observacion cuidadosa y la formulacién del problema
incluyendo la recoleccion de datos pertinentes.

» Adopta un punto de vista organizacional. De esta manera intenta resolver los
conflictos de interés entre los componentes de la organizacion de forma que el
resultado sea el mejor.

> Intenta encontrar una mejor solucién (llamada soluciéon 6ptima), para el problema
bajo consideracién. En lugar de contentarse con mejorar el estado de las cosas, la meta
es identificar el mejor curso de accién posible.

» Emplea el enfoque de equipo. Este equipo debe incluir personal con antecedentes
firmes en matematicas, estadisticas y teoria de probabilidades, economia,
administracion de empresas, ciencias de la computacion, ingenieria, etc. El equipo
también necesita tener la experiencia y las habilidades para permitir la consideracion
adecuada de todas las ramificaciones del problema.

» Ha desarrollado una serie de técnicas y modelos muy utiles a la ingenieria de
sistemas. Entre ellos: la programacion lineal, teoria de colas, programacion entera,
programacion dinamica.

» Tiende a representar el problema cuantitativamente para poder analizarlo y evaluar
un criterio coman.

1.3.1 Riesgo, aplicacion e impacto de la Investigacién de Operaciones

Al aplicar la 10 al estudio de sistemas y a la resolucion de problemas de decision se corre
el riesgo de tratar de manipular los problemas para buscar que se ajusten a las diferentes
técnicas, modelos de algoritmos establecidos en lugar de analizar los problemas y buscar
resolverlos obteniendo las soluciones mejores, utilizando los métodos apropiados, es decir
resolver el problema utilizando los modelos que proporcionan las mejoras soluciones y no
buscar ajustar el problema a un método especifico.

La IO se aplica a problemas que se refieren a la conducciéon y coordinacion de
operaciones o actividades dentro de una organizacién. La naturaleza de la organizacion
es esencialmente inmaterial y, de hecho, la Investigacion de Operaciones se ha
aplicado en los negocios, la industria, la milicia, el gobierno, los hospitales, etc. Asi, la

gama de aplicaciones es extraordinariamente amplia.
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Las organizaciones mas grandes del mundo y una buena proporcién de las industrias
mas pequefias cuentan con grupos bien establecidos de Investigacion de Operaciones.
Muchas industrias, incluyendo la aérea y de proyectiles, la automotriz, la de
comunicaciones, computacion, energia eléctrica, electronica, alimenticia, metallrgica,
minera, del papel, del petrdleo y del transporte, han empleado la Investigaciéon de
Operaciones. Las instituciones financieras, gubernamentales y de salud estan
incluyendo cada vez més estas técnicas.

Muchos son los problemas que se han resuelto mediante técnicas de Investigacion de
Operaciones. La programacion lineal se ha usado con éxito en la solucién de problemas
referentes a la asignaciéon de personal, la mezcla de materiales, la distribucién y
programacion, el transporte y las carteras de inversion. La programacion dinamica se
ha aplicado con buenos resultados en areas tales como la planeacion de los gastos de
comercializacion, la estrategia de ventas y la planeacion de la produccion. La teoria de
colas ha tenido aplicaciones en la solucion de problemas referentes al
congestionamiento del trafico, al servicio de maquinas sujetas a descomposturas, a la
determinaciéon del nivel de la mano de obra, a la programacion del trafico aéreo, a la
programacion de la produccién y a la administracion de hospitales.

Otras técnicas de Investigacion de Operaciones, como la teoria de inventarios, la teoria
de juegos y la simulacién, han tenido exitosas aplicaciones en una gran variedad de
contextos. Actualmente las que mas impacto y aplicacion tienen son las técnicas
multicriterio y multiobjetivo debido al tipo de problemas que se presentan hoy.

En estos momentos la Investigacion de Operaciones se esta aplicando en muchas
actividades que han ido mas alla de las aplicaciones militares e industriales. Cada dia
es mas amplia el area gerencial donde se aplican herramientas para las decisiones
empresariales, incrementandose el uso de los modelos matematicos para analizar y
predecir las dinamicas y controles en la toma de decisiones.

Ha tenido un impacto impresionante en el mejoramiento de la eficiencia de numerosas
organizaciones en todo el mundo. Hay ahora méas de 30 paises que son miembros de la
International Federation of Operational Research Societies (IFORS), en la que cada pais

cuenta con una sociedad de IO.
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En Cuba se ha visto limitada en todos los sectores la utilizacion de esta ciencia, esto se
evidencia en investigaciones realizadas por autores como Garcia Huerta y Cuétara
Sanchez (1996), Negrin Sosa (2003), Herndndez Diaz (2007), Delgado Landa (2008,
2009, 2011). Por su impacto y resultados a nivel mundial es necesario incursionar en las
organizaciones cubanas. Estas deben proyectarse hacia la busqueda de nuevas formas
de gestionar la produccion y los servicios, con la perspectiva segin Hernandez Diaz
(2007) de las peculiaridades nacionales, de forma tal que se garantice un nuevo modelo
de gestién empresarial de elevado desempefio para la empresa estatal socialista.

1.3.2 Principales herramientas o modelos de la Investigacion de Operaciones
Cuando se habla de herramientas en IO, se refiere a los diferentes modelos teoricos
(como por ejemplo, modelos de transporte y teoria de colas), y a otras disciplinas (como
matematica, administracion, economia, etcétera), que se utilizan como instrumentos de
trabajo habitual para el profesional de la Investigacion de Operaciones. Debe quedar
claro, sin embargo, que cada dia se agregan mas tipos de modelos y otras disciplinas.
En el cuadro 1.3 se presenta una lista, no exhaustiva, de diferentes tipos de modelos
gue se consideran como herramientas de la Investigacion de Operaciones.

Los modelos son herramientas de la 10, es necesario comprender que: un modelo de
decision debe considerarse como un vehiculo para resumir un problema de decision de
forma tal que haga posible la identificacion y evaluacion sistematica de todas las
alternativas de decision del problema. Después se llega a una decision seleccionando
la alternativa mejor entre todas las opciones disponibles.

Un modelo siempre debe ser menos complejo que el problema real, es una
aproximacion abstracta de la realidad con consideraciones y simplificaciones que hacen
mas manejable el problema y permiten evaluar eficientemente las alternativas de
solucion. Los modelos matematicos tienen muchas ventajas sobre una descripcion
verbal del problema. Una ventaja es que el modelo mateméatico describe un problema
en forma mucho mas concisa. Esto tiende a hacer que toda la estructura del problema
sea mas comprensible y ayude a revelar las relaciones importantes entre causa y
efecto. De esta manera, indica con mas claridad qué datos adicionales son importantes
para el andlisis. También facilita simultAineamente el manejo del problema en su

totalidad y el estudio de todas sus interpelaciones.
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Cuadro 1.3 Principales herramientas de la Investigacion de Operaciones. Fuente:
Delgado Landa, 2008.

Principales herramientas de la Investigacion de Operaciones
Modelos de programacion lineal.

Modelos multicriterios: multiobjetivo y multiatributo

Redes y programacion lineal para transporte.

Modelos de toma de decisién en condiciones de incertidumbre.
Modelos de toma de decisién en condiciones de certeza.
Modelos Bayesianos.

Lineas de espera (Teoria de colas).

OINIUO A ef™

Modelos de optimizacién con redes para la planeacion, ejecucién y control de
proyectos.

9. Cadenas de Markov para el reemplazo de activos fijos.

10. Modelos de inventarios deterministicos.

11. Modelos de inventarios probabilisticos.

12. Modelos de programacion dinamica y teoria de juegos.

13. Modelos de simulacion para la obtencién de informacion experta.

14. Modelos heuristicos de autoaprendizaje y autocorreccion.

Los modelos Matematicos o Simbdlicos, se describen generalmente por medio de
sistemas de m ecuaciones con n incognitas o en forma matricial: A*x = b, donde A es
un matriz, y, X y b son vectores de los espacios vectoriales Rm y Rn, respectivamente.
Se emplea cuando la funcion objetivo y las restricciones del modelo se pueden expresar
en forma cuantitativa o0 matematica como funciones de las variables de decision.
Pueden ser deterministicos: significa que todos los datos relevantes (es decir, los datos
gue los modelos utilizaran o evaluaran) se dan por conocidos. Ejemplo de estos: los de
Programacion Lineal, los modelos de inventario y transporte. O ser probabilisticos: en
los modelos probabilisticos (o estocasticos), alguno de los datos importantes se
consideran inciertos, aunque debe especificarse la probabilidad de tales datos. Ejemplo
de estos: las Cadenas de Markov, los de Teoria de Juego, Teoria de decisiones, las
Lineas de espera y otros.

Los modelos analiticos son modelos matematicos, destinados a hacer una cierta
simplificacion y abstraccion de sistemas reales, para poder obtener mas informacion y

para entender algun aspecto de interés de la realidad. Se conecta la modelizacién de la

16



Capitulo I

realidad por abstraccién con problemas y dominios reales, y se verifica y/o valida. Estos
tipos de modelos se aplican principalmente en los sistemas estaticos y/o deterministas.
Los modelos de simulacion difieren de los matematicos en que las relaciones entre la
entrada y la salida no se indican en forma explicita. Un modelo de simulacién divide el
sistema representado en médulos basicos o elementales que después se enlazan entre
si. Las operaciones de célculos pasaran de un médulo a otro hasta que se obtenga un
resultado de salida. Ofrecen mayor flexibilidad al representar sistemas complejos, pero
esta flexibilidad no esté libre de inconvenientes. La elaboracién del primero es costosa
en tiempo y recursos. Los segundos se manejan en términos de calculos.
Programacién lineal (PL) como modelo de optimizacion

La Programacion lineal se basa en el desarrollo de las operaciones con desigualdades
lineales y en la teoria de los conjuntos convexos desarrollados en los siglos XVIII y XIX.
En 1939 el matematico ruso Kantorovich desarrolla en la antigua URSS? un modelo de
PL para la elaboracion de un plan éptimo de produccion.

En 1941 el matematico norteamericano Hitchoock desarrolla un modelo de PL para la
programacion optima del transporte en una empresa de distribucion. En 1947 un grupo
de matematicos norteamericanos encabezados por George Dantzig, hacen las primeras
definiciones del modelo de PL, sus caracteristicas y propiedades. Entre 1947 y 1950
Dantzig desarrolla el denominado Método Simplex, que permite hallar la solucién de
una forma simple y eficiente de los modelos de PL. Este método, basado en una
solucion algoritmica, impulsa notablemente este modelo de optimizacion.

En la Programacion en Enteros de la PL se desarrollaron en la segunda mitad del
pasado siglo, métodos eficientes de solucién, a través del método de los planos
cortantes planteados por el matematico Gomory y el eficiente método Branch and
Bound. En la década de los 80 se presenta un nuevo método de solucion a los
problemas de PL llamado el algoritmo de Punto Central y desarrollado por el
matematico Narendra Karmarkar que ha mostrado ser eficiente para grandes problemas
de este tipo.

A partir del surgimiento de la computacion a mediados del siglo pasado, el Método

Simplex se programa y se han desarrollado varios paquetes que permiten la solucién de

2 Siglas que identifican la antigua Unidn de Republicas Socialista Soviética.
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grandes problemas de PL en fracciones de segundo. También se han desarrollado
otros algoritmos para casos especiales de PL que aprovechando la estructura del
problema logran soluciones de forma mas eficiente.

1.4 Caracteristicas y generalizacion de los servicios y de las organizaciones que
brindan estos

Los servicios constituyen un sector trascendental en la economia mundial debido a su
capacidad generadora de empleo y beneficios econémicos, por mencionar un aspecto.
La revision y analisis de las definiciones de servicio, denota como elementos
fundamentales: la existencia de dos partes en su realizacion, su caracter esencialmente
intangible, su relacion con la satisfaccién de necesidades de los clientes y puede estar
0 no relacionado con un bien fisico. (Hernandez Narifio, 2010). Estos rasgos comunes
se pueden agrupar y conformar en 8 caracteristicas:

1. Intangibilidad: A diferencia de los bienes fisicos, no se puede ver, ni oir, ni oler antes
de recibir el servicio, son dificles de almacenar y transportar. Para reducir la
incertidumbre, el cliente buscara signos que evidencien la calidad del servicio, a través
de aspectos como: lugar, personas, equipos y material de comunicacion. La tarea del
suministrador de servicio es “gestionar la evidencia”, “tangibilizar lo intangible”. Es
complicado demostrar sus caracteristicas y cualidades a los clientes potenciales.

2. Inseparabilidad: Los servicios se producen y se consumen en el mismo tiempo. Si el
servicio lo presta una persona, esta es parte del servicio. Tanto el suministrador como
el cliente afectan el resultado final del servicio.

3. Variabilidad: Son altamente variables dependen de quienes los proporcionen, cuando
y donde.

4. Caracter perecedero: Los servicios no se pueden almacenar.

5. Interactividad: Presentan un alto nivel de interaccion entre el proveedor del servicio y
el usuario final, por lo que la forma de proveer el servicio adquiere especial relevancia.
6. Importancia del capital humano: Las capacidades y competencias de las personas
gue producen servicios son uno de los principales factores que afectan su calidad final.
7. Heterogeneidad: La estandarizacion es dificil pues el resultado final depende en gran

medida de las personas que lo proveen y del entorno. Ademas, uno de los factores
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clave en los servicios es la necesidad de su adaptacion a las exigencias particulares de
cada cliente o grupos de clientes.

8. Inapropiabilidad: Los servicios son dificiimente apropiables y protegibles. El sistema
actual de patentes, tal y como estd concebido, posee un enfoque marcadamente
industrial y no resulta de gran utilidad para la proteccién de los servicios.

La gran diversidad existente entre las distintas actividades clasificadas como servicios
implica que, aunque las caracteristicas sefialadas sean validas para la mayoria de ellos,
existan también numerosas salvedades y excepciones. Una notable diferencia entre la
fabricacion de un servicio y la fabricacibn de un producto es que el cliente es un
integrante fundamental del sistema: es a la vez productor y consumidor.

En el disefio de procesos de servicios es importante tener una estructura, conocida
como triangulo de los servicios, el cual presupone que existen cuatro elementos que
deben tomarse en consideracion al producir los servicios: el cliente, la gente, la
estrategia y el sistema (Figura 1.2).

Estos conceptos son una manera de considerar las operaciones de servicios, y a la vez,
Utiles para disefiar estos sistemas y resolver problemas relativos al propio disefo; es
por eso que el triangulo de los servicios también puede utilizarse para diagnosticar y

determinar cuales son las causas de insuficiencias.

— Estrategla de
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Figura 1.2 Elementos que interactian en un acto de servicio. Fuente: Schroeder (1992).
La gente son los trabajadores de la organizacion de servicios, estos deben estar
conscientes de las estrategias que traza la organizacion. La estrategia es la vision o
filosofia que se utiliza para guiar todos los aspectos del suministro del servicio y el
sistema, incluye tanto el sistema fisico, como los procedimientos que se utilizan. El
cliente se encuentra en el centro del triAngulo, pues el servicio siempre debe estar
centrado en el cliente, y las lineas que lo unen a cada uno de los puntos indican esa
direccién (Schroeder, 1992).
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La administracion en las organizaciones de servicios es un tema que presenta muchos
retos (Gonzalez Pérez, 1997; Negrin Sosa 1999, 2000; Krajewski y Ritzman, 2000).
Puede crear dificultades el hecho de que sus resultados no pueden ser puestos en
inventario debido a la participacién de los clientes en las operaciones, a los plazos de
entrega cortos, a una calidad que es determinada de una manera subjetiva y a una
demanda no uniforme.

Para Negrin Sosa (2003), los mecanismos de gestion apropiados para las
organizaciones de servicios deben integrar aspectos cuantitativos y cualitativos de
forma que se logre una vision abarcadora del desempefio empresarial. Reconociendo la
complejidad de fomentar la satisfaccion del cliente en un entorno de este tipo, los
empleados se convierten en un medio vital para conseguir una proporcion mayor del
mercado y una mayor rentabilidad.

1.5 Servicios de salud. Relevancia de la organizacidon hospitalaria

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su acta fundacional de 1948, considera
que “la salud es un estado de bienestar fisico, mental y social y no simplemente la
ausencia de enfermedad”. Tal estado de bienestar puede mantenerse y mejorarse en
los servicios de salud que, segun la Norma UNE 66924IN (2002), son “todo servicio de
asistencia, formacién, docencia, investigacion y otros productos prestados para evaluar,
diagnosticar, tratar y para el seguimiento del estado de salud, la prevencion de
enfermedades, asi como el mantenimiento y la mejora de la salud”. (Hernandez Narifo,
2010)

El principal beneficiario del sistema de salud es el paciente, por lo que el disefio,
prestacion, gestion y/o administracion de dicho sistema debe centrarse en el paciente;
de hecho los tres elementos que conforman el servicio de atencion al paciente (entorno,
organizacion y el componente humano) deben estar conectados y orientados hacia el
mismo objetivo.

Asenjo Sebastian (2000) considera fundamental la planificacion, disefio y evaluacién
de estos sistemas en funcién de las expectativas del paciente y las partes interesadas.
Las organizaciones hospitalarias cumplen un rol sobresaliente en el tratamiento y

curacion de las personas con las afecciones mas serias (por tanto se le confiere un alto
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significado social), lo cual demanda una atencion especializada y tecnolégicamente
avanzada.

Los hospitales estan disefiados para: brindar atencion médica y preventivo-curativa,
realizar actividades de educacion médica y desarrollar la investigacion (Gonzélez
Pérez, 1997). El proceso de servicio en el hospital sucede a partir de una entrada
principal (paciente enfermo), una transformacién (atenciébn médica, investigacion,
conocimiento) y una salida con valor afadido (paciente curado). Para efectuar la
transformacion se precisa de diversos insumos, generados en procesos internos

(medios diagndsticos) o suministrados por proveedores externos (Figura 1.3).

Entradas Transformacion Salidas
Paciente enfermo. Iétencién médica. Paciente curado.
Medicamentos, jeringuillas, onocimiento e investigacion Paciente trasladado.
material quirdrgico, guantes y otros Paciente fallecido.
insumos medicos. _ Residuos hospitalarios.
Alimentos, ropa, modelaje y otros|
Insumos no medicos.
Médicos y enfermeras, personall
técnico. l
Tecnologia, equipamiento.

Hospital

Figura 1.3 El proceso de servicio en un hospital. Fuente: Adaptado de Heras (1996),
referido por Hernandez Narifio 2010.

Los servicios hospitalarios poseen diversas peculiaridades:

> El cliente es el paciente y su acompafante.

> El cliente no decide que va a comprar, no paga el producto o servicio que recibe
(sistema de salud cubano donde la atencion de salud es gratis, y por lo que no existe
una transaccion monetaria), pero si evalla la calidad percibida.

> El cliente percibe mayor calidad del servicio cuanto mas tiempo se invierta en su
atencion.

> Los pacientes no siempre siguen igual secuencia en el proceso de servicio.

> ElI médico y no el paciente es el que decide la demanda de servicios, tratamientos y
atenciones hospitalarias.

> Gran variabilidad en la atencion sanitaria y la practica clinica (Bonafont y Casasin,

s.a.)
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Estas particularidades del servicio le dan un aspecto diferente digno de tener en cuenta
para buscar vias que permitan readaptar herramientas de gestion que se centren en la
satisfaccion del paciente a partir de la busqueda de soluciones que tengan en cuenta
aquellos elementos que pueden influenciar el funcionamiento hospitalario.

Es importante considerar aquellos elementos que los diferencian de otros sistemas, en
virtud de adaptar apropiadamente las herramientas a utilizar (Hernandez Narifio y
Marqués Ledbn, 2006). Algunos de estos elementos son:

» La secuencia de actividades no esta bien definida a medida que se avanza en el
diagnostico y la recuperacion del paciente. Este elemento se relaciona con la diversidad
de secuencias de actividades de estos servicios; al decir de Claveranne y Pascal
(2004), esto no significa que no hayan invariantes y secuencias de actividades estables
y repetitivas, independientemente del tipo de paciente.

» No existe limite de recursos a utilizarse en cada caso.

» Uno de los resultados del proceso es el paciente tratado y curado.

De acuerdo a Equiza Escudero (1999), los directivos hospitalarios comienzan a asumir
varios retos: el hecho de que los pacientes juegan el rol de demandantes con capacidad
de optar entre alternativas terapéuticas, profesionales y centros asistenciales; el de la
sociedad, que promueve estrategias de participacion de la comunidad en los asuntos
del sector, de transparencia en la toma de decisiones y exige garantias de calidad del
servicio sin causar largas estadias hospitalarias o practicas no correctas; el de fomentar
la motivacion del personal de salud por la excelencia en la asistencia, la investigacion y
la docencia; y por ultimo, lograr la eficiencia en la utilizacién de recursos.

Véazquez Estévez (2005) propone que los hospitales deben ser abiertos y flexibles para
adaptarse a los cambios, deben centrase en la priorizacion de los recursos, la
regionalizaciéon y el desarrollo de un sector cada vez mas sensible a las necesidades de
todas las partes implicadas (pacientes y acomparfantes, proveedores y directivos). De
manera que estas instituciones desarrollan iniciativas encaminadas a la gestién del
componente humano, de los materiales, la gestion del conocimiento y las competencias
de los profesionales; comienzan a introducir las tecnologias de la informacién y las
comunicaciones, a implementar plataformas logisticas para lograr suministros rapidos

de material a los almacenes hospitalarios, 0 que propicia estrategias de just-in-time y
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reduccién de suministros, asi como la mejora de la gestion de sus procesos y la
introduccion de modelos de gestion clinica (Equiza Escudero, 1999; Ruiz Iglesias, 2004;
Bonafont y Casasin, s.a.).

1.6 Servicios de salud en Cuba

El Ministerio de Salud Publica (MINSAP) dispone de 15 722 unidades de asistencia
meédica de ellas 222 Hospitales, 13 Institutos de Investigacion, 491 Policlinicos, 14 007
Consultorios del Médico y la Enfermera de la Familia, 138 Puestos Médicos Rurales,
309 Hogares Maternos, 5 Balnearios Minero-Medicinales, 165 Clinicas
Estomatolégicas, 25 Bancos de Sangre y otras 347 unidades. Ademas cuenta con un
total de 72 416 médicos, 155 habitantes por médico y un total de 68 877 camas (54 424
de asistencia médica y 14453 de asistencia social). A partir de los presupuestos
municipales se financia el 92.7% de los gastos para la salud publica (Ministerio de
Salud Pdublica, 2007).

En Cuba, la organizacion de la salud publica y la direccidon de la prestacion del servicio
la realiza el Estado, a través del Sistema Nacional de Salud (SNS). Los niveles
administrativos del SNS responden a la estructura del estado en Cuba y la division
politica-administrativa, que quiere decir que las instituciones de salud se subordinan
metodolégicamente al Ministerio de Salud Publica (MINSAP) y administrativamente a
los Organos Locales del Poder Popular (OLPP), (Hernandez Narifio, 2010).

El sistema de salud cubano y mas especificamente la actividad hospitalaria se clasifica
en diferentes niveles, de acuerdo a criterios como necesidad de atencion médica y
complejidad de las acciones de atencién, la cantidad de servicios que brindan o la
localizacion para posibilitar cualquier analisis desde el punto de vista de la planificacion,
organizacion y evaluacion.

El hospital (nivel secundario del SNS) es la mas compleja y costosa unidad dentro del
sistema y esta regionalizado en un complejo programa que nace con la atencion
primaria de salud y continua en los policlinicos, de manera que la planificacién y el
financiamiento del servicio hospitalario, depende de un plan general y su control, de los
diferentes niveles administrativos segun su doble subordinacién.

Desde la década de los 90 del siglo pasado hasta la fecha, Cuba es afectada por una

sensible crisis econdémica, que impacta todos los ambitos de la vida. En los afios 90, se
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produjeron particularmente grandes afectaciones en los servicios de salud, dadas por
las carencias materiales y financieras que influyeron en el deterioro de las condiciones
de trabajo necesarias para prestar el servicio. Esto provocé, a la vez, disminucién en el
namero de técnicos de enfermeria y otros de determinadas especialidades (Ministerio
de Salud Publica, 2001).

Sumado a ello, se consideré de vital importancia el rescate de la disciplina laboral y
cientifico técnica, como una de las garantias significativas en la calidad de los servicios
hospitalarios. En este aspecto sefiala el comandante en jefe Fidel Castro Ruz “...en el
profesional de la salud necesitamos tres cosas: calidad humana, calidad intelectual y
calidad politico moral indispensable...”.

De manera general los retos identificados para la mejora del sector apuntan a varias
direcciones:

» Utilizar adecuadamente importantes funciones gerenciales como la planificacion y el
control.

» Mejorar la calidad de los servicios, lo que contribuye al nivel de satisfaccion de la
poblacién con estas instituciones con una mejor utilizacion de los recursos.

» Eliminar malas practicas y procesos ineficientes que redundan en mala utilizacion de
recursos tan escasos y de cara adquisicion en este sector.

» Incrementar la eficiencia y la calidad de los servicios, y garantizar la sostenibilidad
del sistema, especialmente en términos financieros y de accesibilidad en menor grado.
> Eliminar las listas de espera quirurgicas, disminuir la estadia hospitalaria, reducir en
no menos del 10% las camas hospitalarias ociosas.

Este contexto se ve reflejado en el comportamiento de los indicadores considerados
como importantes para evaluar el desempefio del sistema de salud (cuadro 1.4). En
ellos se demuestra la necesidad de gestionar los servicios de salud, particularmente las
organizaciones hospitalarias, en busca de la utilizacion adecuada de los recursos, el
incremento de la calidad en los procesos asistenciales, una mejor organizacion de los
procesos de apoyo diagnostico y de vigilancia epidemioldgica y un reforzamiento en el
empleo de correctas practicas clinicas y quirdrgicas. En este sentido el personal de

trabajo y los directivos juegan un papel relevante.
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En este marco surgen como propuestas para impulsar cambios en el sector, los
programas de acreditacion hospitalaria y el perfeccionamiento hospitalario que apuntan
a su vez hacia lo que se llama excelencia en salud.

La busqueda de la excelencia constituye una directriz importante en el alcance de las
proyecciones que el SNS se propone hasta el 2015, y esta concebida como un proceso
integral que debe conducir a la elevacion cualitativa de la calidad de la atencion médica
y la satisfacciobn de pacientes, acompafantes y trabajadores (Ministerio de Salud
Publica, 2006).

Cuadro 1.4 Indicadores de desempefio del sector salud en Cuba. Fuente: Hernandez
Narifio, 2010.

Indicadores/Afos 90 | 2000 § 2004 § 2005 § 2006 § 2007

ﬂresos {por 100 habitantes). 1521119 §102 §101 §101 198
Camas asistenciales /1000 habitantes. 60 |52 J49 149 149 |49
Porcentaje de operaciones mayores (del total de 527 454 | 506 |527 547 | 554
operaciones efectuadas).

Mortalidad materna (por 100000 nacidos vivos). 557 §385 §514 494 )35
Mortalidad infantil (1000 nacidos vivos). 10772 |58 62 53 |62
Nacimientos por cesarea™ . - 26 5% -
Estadia hospitalaria (dias). 10 04 9.4 93 19 9.1
Indice ocupacional (%). 785694 J678 J6684 §673 J67.1
Infecciones intrahospitalarias (por 100 egresos). 2-3 2.-‘-1-3.6"5

En virtud de elevar la calidad de los servicios hospitalarios, se impulsa en la actualidad
el Perfeccionamiento Hospitalario. Este programa parte del principio de que, para que
una organizacion pueda desarrollarse, es necesario no sélo incrementar la calidad y
mejorar la atencién oportuna al paciente, sino que, también es decisivo, mejorar el
empleo de los recursos materiales y el componente humano por medio del estudio, en
cada area, de los procesos y/o actividades (Hernandez Narifio, 2005).

Uso de indicadores integrales para evaluar el desempefio de procesos en
instalaciones hospitalarias

En el entorno hospitalario se encuentra algunas experiencias aisladas en el uso de
indicadores integrales o sintéticos, una es el caso del indice de eficiencia, construido de
acuerdo a indicaciones del personal del Departamento de estadistica del servicio
Unificado de Salud de la GDF, el cual combina indicadores de hospitalizacién, consulta

externa y servicios de urgencia y clinicos, estos poseen igual grado de importancia para
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el gestor hospitalario y es una herramienta fundamental dentro del Modelo de Eficiencia
Hospitalaria (Ramirez Colina, 1998).

Un indicador integral es aquel que retne en si un conjunto de elementos pertenecientes
a un grupo de indicadores que gestionan estos elementos cada uno por separado.
(Morillas Mellor, 2011).

Los indicadores integrales facilitan el entendimiento por parte de los clientes de lo que
se quiere evaluar, por otro lado hacen mas facil el trabajo para diagnosticar o evaluar el
estado de la organizacion. Cada uno de estos indicadores mide la eficiencia
hospitalaria en una actividad dada, lo cual dificulta expresar de manera global qué
servicio tiene un mejor comportamiento al tener que analizar por separado cada uno de
ellos; esta problematica se puede presentar en cualquier sector y es por ello que se ha
pretendido resumir una actividad dada en un Indicador Sintético que tenga en cuenta la
gama de indicadores existentes y suficientes para medir el desempefio hospitalario por
medio de la eficiencia y la eficacia.

La utilizacion de indicadores sintéticos, para evaluar la eficiencia del sistema, ha
cobrado una amplia difusién en los ultimos tiempos en Cuba, debido a que ofrecen
como resultado, un anico valor que facilita la comparacion con periodos precedentes,
otras organizaciones o0 a través de tendencias; mediante ellos se puede determinar
relaciones causa-efecto y detectar posibles inductores de actuacion, lo cual le confiere
la posibilidad de diagnosticar permanentemente el comportamiento del sistema (Negrin
Sosa, 2003). Sin embargo, los utilizados generalmente no poseen un gran caracter
proactivo, ni inciden sobre los inductores de actuacion por o que se ha dedicado mas
bien a diagnosticar los elementos fundamentales que causan las desviaciones.

En los ultimos tiempos en Cuba se resalta la utilizacion de indicadores integrales con
una tendencia creciente. Esta situacion se basa en el hecho de que evaluar el
desempefio de la organizacion a partir de una medida global, posee varias ventajas
sobre la utilizaciéon de indicadores separados que pueden brindar resultados diferentes
en cuanto al comportamiento organizacional.

Las ventajas que mas se destacan son (Medina Ledn, 2008):

» Ofrecen como resultado un unico valor que facilita la comparacion con periodos

precedentes, otras organizaciones o a través de tendencias.
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» Contribuyen a la toma de decisiones al hacerla mas agil y centrada en inductores
claves.

> Permiten ser automatizados facilmente.

> Resulta factible crear relaciones causa — efecto.

» Permiten un diagndstico permanente del sistema, y vincularse a procedimientos de
mejora.

El desarrollo de indices integrales se extiende hasta el sector de la salud, donde
igualmente se valora esta herramienta como Util para la gestion hospitalaria. Aunque
las experiencias en este campo aun son dispersas, resaltan las propuestas planteadas
en el cuadro 1.5.

Cuadro 1.5 Analisis de indices integrales en la gestion hospitalaria: Fuente: Adaptado
de Hernandez Narifio (2010).

Autor (afnio)

-
Descripcion

Ramirez Colina
(1988).

Dezarrolla un Indice de eficiencia que combina indicadores de hospitalizacion,
consulta externa servicios de urgencia y clinicos, con igual grado de importancia para
el gestor hospitalado. Es una herramienta fundamental dentro del modelo de
gficiencia hospitalaria conducido por la organizacion a la que pertenece.

Utiliza un manual de indicadores de gestion dentro del que se propone un indicador
compuesto de eficiencia técnica que realiza el analisis dinamico de tres indicadores:
promedio de estadia, porcentaje de ocupacidn e indice de rotacidn. Plantea que el
analisis combinado aporta una vision mas amplia socbre |a situacidn v la evolucion de
|a eficiencia que estudiarlos por separadao.

Disefia el Indice de Efidencia Hospitalaria (Hospital Efficiency Index), que recoge los
resultados de la estadia hospitalaria, los dias pacientes y los ingresos hospitalarios,
para fomentar |a comparacion en busca de |as practicas mas eficdentes de hospitales
en Estados Unidos.

Hospital  Militar
Central de
Colombia (s.a).
Miliman USA
I:E.EI;'-H.
Segura

Sardinas et al.
(2004).

Proponen un indice sintélico hospitalario de eficiencia (IDEH) gue recoge el indice
ocupacional, el promedio de estadia, la mortalidad vy la tasa de infeccidn
intrahospitalara, cada uno con su respectivo peso relativo. Su objetive es comparar
distintos servicios respecto a una medida global de eficiencia. Mientras mas cercano a
uno (gl indice opera entre cero y uno) mejor es |a eficiencia de la institucion.

Estos autores

coinciden en analizar indicadores universalmente utilizados para

valorar el comportamiento de la actividad hospitalaria y en la utilidad de esta
herramienta para la busqueda de buenas préacticas. Sin embargo, de acuerdo al andlisis
realizado por Hernandez Narifio (2010), como insuficiencias se sefiala que sélo uno
analiza indicadores relativos a diferentes areas del hospital pero no establece la forma
de medicion del indice (Ramirez Colina, 1998), no es uniforme el otorgarle un peso

relativo a cada indicador, ninguno ofrece vias para formalizar la evaluacién del indice
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integral, no explican sobre qué bases se seleccionan los indicadores, ni especifican
como esta herramienta favorece la mejora del desempefio organizacional.

1.7 Conclusiones del capitulo

1. La toma de decisiones consiste en elegir una alternativa entre las disponibles, para
resolver un problema actual o potencial. Es necesario conocer, comprender, analizar el
problema, para asi poder darle solucién.

2. La 10 utiliza el método cientifico y un grupo interdisciplinario para representar,
mediante modelos matematicos, las relaciones funcionales que se dan en la realidad, lo
cual suministra una base cuantitativa para la toma de decisiones. Esta ciencia aplica
herramientas que buscan obtener el 6ptimo resultado del uso de los escasos recursos.
3. Los servicios que brindan las organizaciones hospitalarias de todo el mundo,
constituyen un pilar importante en la economia mundial por su capacidad generadora
de empleo, beneficios econdmicos e impacto social.

4. El sector hospitalario cubano reconoce la necesidad de mejorar la gestion de sus
instalaciones y entre sus principales proyecciones esta el desarrollo de programas de
acreditacion, de perfeccionamiento hospitalario y el trabajo por la excelencia en los
servicios, todos con iguales objetivos: el incremento de la calidad, la eficiencia y la
eficacia, la satisfaccion de los pacientes y acompafiantes y la evaluacion constante de

los procesos.
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Capitulo 1T

Capitulo 2. Herramientas de la Investigaciéon de Operaciones para abordar
problemas de decisién en organizaciones hospitalarias

2.1 Introduccion

En este capitulo se exponen herramientas de la Investigacion de Operaciones que
permiten abordar los problemas de decision en el proceso quirtrgico del hospital
General Docente de Céardenas, Julio M. Aristegui Villamil. En lo fundamental se explica:
» Metodologia de la Investigacion de Operaciones.

> Indice integral de desempefio de procesos hospitalarios como herramienta para
evaluar.

» Modelo de Programacion Lineal (PL).

» Programa WinQSB.

» Teécnicas para la recoleccion y procesamiento de informacion y datos, como: la
tormenta de ideas, el método Kendall, medidas de tendencia central y el método de
expertos.

2.2 Metodologia de la Investigacion de Operaciones

La IO tiende a representar el problema cuantitativamente para poder analizarlo y
evaluar un criterio comun. Busca obtener el Optimo resultado en la utilizaciéon de
recursos escasos y usa el método cientifico. Este ultimo surgio a través del tiempo, a
partir de la experiencia practica de muchos cientificos. En general se reconoce a Sir
Francis Bacon como al primero que describié formalmente el método, hace mas de cien
afios. La intencidén original fue tener una guia para la investigacion en las ciencias
fisicas, pero el método se adapta facilmente a cualquier tipo de problemas. (Delgado
Landa, 2010/a)

En la figura 2.1 se muestran los pasos del método cientifico para resolver problemas
de administracion. Se sigue un orden habitual en las investigaciones que se realizan
con este instrumental. A continuacion se explica cada paso de la metodologia para
aplicar 10:

1. Definicién del problema. No es posible iniciar la busqueda de la solucion de un
problema si no esta claro ¢cual es el problema? Para definir el problema se deben
responder cuestiones tales como: ¢Qué se desea optimizar? ¢Cudles son los

objetivos?, ¢Cudles las acciones a tomar y cuales sus alternativas? ¢Cudles son las
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restricciones? ¢Como se mediran los resultados? Ademas se deben identificar las
variables implicadas, ya sean controlables o no. La definicion del problema debe ser

clara, concisa y con palabras sencillas que no dejen lugar a varias interpretaciones.

odologia de Investigacion d

Definicién del problema

Construceion.del modelo

]

Soluciéon.delmodelo

]

Prueba del modelo

{

Ajustes del Wonitoreo de

Implementacién.de la solucion

Figura 2.1 Metodologia de la Investigacion de Operaciones. Fuente: Delgado Landa,
2010/a.

2. Recoleccion de datos y construccion del modelo. Se esta mas capacitado para
resolver problemas si se tiene informacién sobre ellos. Debe reunirse informacion
pasada, hechos pertinentes y soluciones previas a problemas semejantes. Para obtener
los datos necesarios para dar solucion al problema es preciso apoyarse en un grupo de
herramientas que ayudan en este sentido como por ejemplo la observacion, la revisiéon
de documentos para la obtencién de datos historicos, el tarjado, las encuestas y/o
entrevistas para datos de tipo cualitativos, cuantitativos o cuando la fuente de
informacion son necesariamente las personas entre otras.

En este paso, el investigador de operaciones debe decidir el modelo a utilizar para
representar el sistema. Debe ser un modelo tal que relacione a las variables de decision
con los parametros y restricciones del sistema. Los pardmetros (o cantidades

conocidas) se pueden obtener ya sea a partir de datos pasados o ser estimados por
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medio de algun método estadistico. Es recomendable determinar si el modelo es
probabilistico o deterministico.

Un modelo es, necesariamente, una idealizacion abstracta del problema, por lo que casi
siempre se requieren aproximaciones y suposiciones de simplificacion si se quiere que el
modelo sea manejable (susceptible de ser resuelto). Por lo tanto, debe tenerse cuidado de
qgue el modelo sea siempre una representacion valida del problema. El criterio apropiado
para juzgar la validez de un modelo es el hecho de si predice o no con suficiente exactitud
los efectos relativos de los diferentes cursos de accion, para poder tomar una decisién que
tenga sentido. En consecuencia, no es necesario incluir detalles sin importancia o factores
gue tienen aproximadamente el mismo efecto sobre todas las opciones.

3. Solucion del modelo. Resolver un modelo consiste en encontrar los valores de las
variables dependientes, asociadas a las componentes controlables del sistema con el
proposito de optimizar, si es posible, o cuando menos mejorar la eficiencia o la
efectividad del sistema dentro del marco de referencia que fijan los objetivos y las
restricciones del problema. Cuando el modelo ha sido bien escogido o construido, se
espera que la solucion del problema real sea tedrica. Algunas veces no es posible
obtener soluciones exactas para el problema original, entonces se aceptan soluciones
aproximadas o bien se usan soluciones alternas en la construccion del modelo.

Para la solucion del modelo, se deben realizar analisis de sensibilidad, es decir, ver
como se comporta el modelo a cambios en las especificaciones y parametros del
sistema. Esto se hace, debido a que los parametros no necesariamente son precisos y
las restricciones pueden estar equivocadas. La seleccion del método de solucidon
depende de las caracteristicas del modelo.

Muchos de los procedimientos de solucion tienen la caracteristica de ser iterativos, es
decir buscan la solucion en base a la repeticion de la misma regla analitica hasta llegar a
ella, si la hay, o cuando menos a una aproximacion.

4. Prueba, ajuste y monitoreo de los resultados del modelo. Es inevitable que la
primera version de un modelo matematico grande tenga muchas fallas. Sin duda,
algunos factores o interpelaciones relevantes no se incorporaron al modelo y algunos
parametros no se estimaron correctamente. Esto no se puede eludir dada la dificultad de

la comunicacion y la compresion de todos los aspectos y sutilezas de un problema
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operacional complejo, asi como la dificultad de recolectar datos confiables. Por lo tanto,
antes de usar el modelo debe probarse exhaustivamente para intentar identificar y corregir
todas las fallas que se pueda.

Después de una larga serie de modelos mejorados, el equipo de 10 concluye que el
modelo actual produce resultados razonablemente validos. Aunque sin duda quedaran
algunos problemas menores ocultos en el modelo (y quiz4 nunca se detecten), las fallas
importantes se habran eliminado de manera que sea confiable usar el modelo.

Este proceso de prueba y mejoramiento de un modelo para incrementar su validez se
conoce como validacién del modelo. El grupo que hace esta revision debe, de
preferencia, incluir por lo menos a una persona que no haya participado en la formulacion.
Al examinar de nuevo la formulacion del problema y compararla con el modelo pueden
descubrirse errores. También es util asegurarse de que todas las expresiones
matematicas sean consistentes en las dimensiones de las unidades que emplean. Puede
obtenerse un mejor conocimiento de la validez del modelo variando los valores de los
parametros de entrada y/o de las variables de decision, y comprobando que los resultados
del modelo se comporten de una manera factible. Con frecuencia, esto es especialmente
revelador cuando se asignan a los parametros o a las variables valores extremos
cercanos a su maximo o a su minimo.

Un enfogue mas sistematico para la prueba del modelo es emplear una prueba
retrospectiva. Cuando es aplicable, esta prueba utiliza datos historicos y reconstruye el
pasado para determinar si el modelo y la solucion resultante hubieran tenido un buen
desempefo, de haberse usado. La comparacion de la efectividad de este desempefio
hipotético con lo que en realidad ocurrid, indica si el uso del modelo tiende a dar mejoras
significativas sobre la practica actual. Cuando se determina que el modelo y la solucién no
son validos, es necesario iniciar nuevamente el proceso revisando cada una de las fases
de la metodologia de la 10.

5. Implementacion de la solucién. Una vez que se haya obtenido la solucién o
soluciones del modelo, el siguiente y ultimo paso del proceso es interpretar esos
resultados y dar conclusiones y cursos de accion para la optimizacién del sistema.

Es importante que el equipo de 10 participe, tanto para asegurar que las soluciones del

modelo se traduzcan con exactitud a un procedimiento operativo, como para corregir
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cualquier defecto en la solucién que salga a la luz en este momento. El éxito de la puesta
en practica depende en gran parte del apoyo que proporcionen tanto la alta administracion
como la gerencia operativa. Es mas probable que el equipo de 10 obtenga este apoyo si
ha mantenido a la administracion bien informada y ha fomentado la guia de la gerencia
durante el estudio.

La 10 reane muchos métodos para resolver disimiles problemas, teniendo en cuenta las
necesidades reales y objetivas que presenta la unidad objeto de estudio. A continuacion
se explican un conjunto de herramientas que permite abordar los problemas de decision
en el proceso quirtrgico del hospital, relacionados con la mejora de la eficencia y la
calidad en los procesos quirargicos, que ayudan en la toma de decisiones.

2.3 indice integral de desempefio de procesos hospitalarios como herramienta
para evaluar

La necesidad de mejorar los procesos con un impacto significativo en los costos de la
organizacion, ha llevado a Claveranne y Pascal (2004) a definir el peso economico
como criterio para priorizar procesos a mejorar y la coyuntura actual en que se
desenvuelven los servicios hospitalarios, impulsados a trabajar por la racionalizacién y
uso eficiente de los recursos, son las premisas que conducen al disefio de un indice
integral que engloba un determinado numero de indicadores que miden la eficacia,
eficiencia y calidad de los procesos hospitalarios.

Este indice integral favorece la retroalimentacion y el control sobre el funcionamiento de
los procesos hospitalarios como via para detectar oportunamente las desviaciones y
realizar los ajustes correspondientes, identificar las oportunidades de mejora y
comprobar la efectividad de las mejoras implementadas y proyectadas (Hernandez
Narifio (2010). De acuerdo con los intereses de la presente investigacion se hace
necesario definir un indice integral que mida el desempefio de un proceso en
especifico. Los pasos para su disefio son:

1. Obtencion de indicadores que se utilizan en el proceso seleccionado

Se obtienen los indicadores que intervienen en este proceso. De ser un niumero elevado
utilizar alguna técnica como el método Delphi para tomar solo los que mas incidan en el

proceso seleccionado.
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2. Estimacién del peso relativo de cada indicador de acuerdo al grado de
incidencia en el proceso

Los indicadores de un proceso pueden tener diferente importancia para el experto o
grupos de expertos. Para Delgado Landa (2008), este hecho hace que en muchos
problemas de decision resulte necesario obtener unos pesos o indicadores de las
preferencias relativas del experto por unos criterios con respecto a otros. La estimacion
de las preferencias relativas conlleva una fuerte carga subjetiva lo que hace necesario
gue para estimar dichos pesos preferenciales la seleccidn de los expertos sea rigurosa.
Para realizar este paso se pueden emplear varias técnicas dentro de las cuales se
propone los procedimientos sugeridos por Saaty (1989) referido en Romero (1996)
gue constituye la base de la metodologia multicriterio conocida por Procesos Analiticos
Jerarquico (PAJ). Este procedimiento requiere de expertos para la comparacion
simultanea de solo dos objetivos, es decir una comparacion de valores subjetivos por
parejas.

Pasos para obtener el peso relativo de cada indicador de acuerdo al grado de
incidencia en el proceso

1. Construir la matriz de comparaciones pareadas.

Esta matriz es cuadrada donde el niumero de filas es igual al nimero de columnas (ver
cuadro 2.1).

Cuadro 2.1 Matriz de comparaciones pareadas. Fuente: elaboracion propia.

I I I
Donde:

|1 1 12 I'1n . . , . A
li=Indicadores, j:1,2...n. n: numero de indicadores.

> 21 1 I2n

r;= valor de la escala para definir el grado de

incidencia del indicador en el proceso.

In M1 M2 . 1

Este valor lo emite el experto respondiendo por ejemplo a la pregunta: ¢ El indicador 1
incide mas en el proceso seleccionado que el indicador 2? Si la respuesta es si el
experto emite su juicio de acuerdo a la escala que se muestra en el cuadro 2.2, si la
respuesta es no el valor que se coloca es el reciproco del numero que decide el

experto.
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Los valores numéricos que propone aplicar Saaty, (1989) son los siguientes: (1) cuando
los criterios son de la misma importancia; (3) moderada importancia de un criterio con
respecto a otro; (5) fuerte importancia; (7) demostrada importancia; y (9) extrema
importancia. Ademas sugiere valores intermedios para juicios de valor contiguos. La
experiencia indica que una escala de 9 unidades es razonable y refleja el grado hasta el
cual se puede discriminar la intensidad de relaciones entre los elementos. (Delgado
Landa, 2008. (Cuadro 2.2).

Cuadro 2.2 Escala para definir el grado de incidencia del indicador en el proceso.
Fuente: Adaptado de Delgado Landa, 2008.

Valores (| Significacion

Igual incidencia

Entre igual incidencia y moderada incidencia

Moderada incidencia

Entre moderada incidencia y fuerte incidencia
Fuerte incidencia

Entre fuerte incidencia y demostrada incidencia
Demostrada incidencia

Entre demostrada incidencia y extrema incidencia
Extrema incidencia

(o} (KaNT [e2N (SaN | E-N (NCVN (I \OF | o

©

Es interesante destacar que, por su propia construccion, este tipo de matrices poseen

1).

propiedades reciprocas (esto es, r ; = -
i
2. Se suman todos los valores por columna.

3. Se divide cada elemento entre el total de su columna.

La matriz resultante recibe el nombre de comparaciones pareadas normalizada.

4. Se determina el promedio por fila de cada indicador y el resultado es el peso relativo.
Determinacion de la relacion de consistencia.

Una vez determinados los pesos de los criterios se determina la relacion de
consistencia (RC), se acepta si RC<0,10. Para ello:

1. Se calcula el vector suma ponderada.

2. Se dividen los elementos del vector suma ponderada entre los pesos.

3. Se calcula un A maximo promediando los valores obtenidos en el paso anterior.
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_ _ _ Amax—n

4. Se calcula el indice de consistencia (IC): IC = T
_ _ . IC
5. Se determina la relacion de consistencia: RC = ﬁ

IA: es el indice aleatorio o sea el indice de consistencia de una matriz de
comparaciones pareadas generada de forma aleatoria (ver cuadro 2.3).

Cuadro 2.3. indice aleatorio para diferentes nimeros de alternativas. Fuente: Orejuela
Cabrera, 2008.

Numero de alternatvas de | Indice alearorio. IA
decision, m

3 0358

4 02

> 1.12

6 124

7 132

8 1.41

3. Confeccion del indice integral del proceso
Para el céalculo del indice integral se utiliza una formula que expresa una comparacion
entre el maximo nivel que puede ser alcanzado (en el caso de que todos los indicadores
obtengan la mas alta puntuacion), y el que posee cada indicador en dependencia de su
comportamiento real.

n Donde:

ZP. *\/ . P ~

=t J J 1IDPhosp: Indice integral de desempefio del procesos
lIDPHosp = ——F—— hospitalario seleccionado.

5+>V, . L

= } Pj: puntuacion del indicador j-esimo.

Vj: peso relativo del indicador j-esimo.
n: cantidad de indicadores a integrarse al indice.
4. Determinacion de la forma de evaluacion del indicador
La escala utilizada es de 1-5, tomando la tendencia de los indicadores precedentes
estudiados. Para normalizar la evaluacion de los indicadores se describe el valor
deseado (propdsito), los rangos para cada proposito y la puntuacion a otorgar de
acuerdo a dicho rango en la escala utilizada. (Ver Anexo 2).
5. Escala de evaluacién del indice integral
Para una primera aproximacion, los andlisis del comportamiento del indice se haran de

acuerdo a una escala, tomada de referentes anteriores (Brito Vifias, 2000; Suéarez
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Mella, 2001; Nogueira Rivera, 2002; Hernandez Narifio, 2010), con el pleno
conocimiento de que esta debe ser mejorada en virtud de reflejar, mas claramente, las
caracteristicas de estas organizaciones. De manera que la gestidon del hospital y sus
procesos asistenciales, se considerara excelente para (0.80-1.00), buena para (0.60-
0.80), regular para (0.40-0.60), mala (0.20-0.40) y pésima (0.00-0.20).

El indice integral posibilitara el diagndstico y evaluacion del proceso hospitalario para
un numero relevante de indicadores que reflejen, suficientemente, la actividad del
proceso. Permite diagnosticar problemas del proceso en cuestion y la busqueda de
oportunidades de mejora, via el analisis de los inductores de actuacién. Puede
igualmente ser una forma de comparacion entre diferentes procesos internos similares y
hospitales de igual perfil.

Se han realizado estudios anteriores en hospitales del municipio Matanzas como son el
Provincial Clinico Quirurgico “José Ramoén Lopez Tabranes”, Ginecostétrico “Dr. Julio
Rafael, Alfonso Medina” y “Dr. Mario Mufioz Monroy”; Hospital Provincial Universitario
“‘“Comandante Faustino Pérez Hernandez” donde se han aportado diferentes
conclusiones y recomendaciones. Para seguir haciendo estudios en estas instituciones
y lograr una mejora en el uso de los indicadores integrales y asi una mejor eficiencia en
el servicio de la salud en la provincia Matanzas se considera oportuno hacer extensivos
estas investigaciones a otros hospitales de los diferentes municipios como es el caso
del Hospital General Docente de Cardenas Julio M. Aristegui Villamil en el que no se
han realizados estudios relacionados con esto.

2.4 Modelo de Programacion Lineal (PL)

La Programacion Lineal es uno de los modelos matematicos mas utilizado dentro de la
Programacion Matematica y el mismo se compone de un conjunto de funciones lineales
gue representan un sistema bajo estudio.

Su nombre se debe esencialmente a que es un modelo que permite programar o
planear a que nivel deben operar distintas actividades competitivas (variables de
decision), para lograr optimizar una funcion objetivo, considerando que deben cumplirse
un conjunto de restricciones que tiene el sistema. Tanto la funcion objetivo como las

restricciones se representan por igualdades o desigualdades lineales. Es un modelo de
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tipo deterministico, o sea todos los valores de los coeficientes del sistema de
ecuaciones son valores fijos o determinados.

Se aplica a un amplio campo de actividades de la produccion, los servicios y la
sociedad, como pueden ser, la confeccién de planes de produccion éptimos, optimizar
sistemas de transportacion, minimizar impactos medio ambientales, etc.

El tema de programacion lineal es muy extenso. Forma una de las ramas del campo de
la programacion matematica (Gallagher y Watson, s.a), como se muestra en la figura
2.2.

[ Programacién matemética ]

J4 L
| |
Programacion lineal Otras areas
mys 1L

» Método grafico » Programacion no
» Método simplex lineal
» Programacion por » Programacion
objetivos estocastica
» Programacion entera » Programacion
» Meétodo del transporte dinamica
» Meétodo de asignacion

Figura 2.2 Campo de la programacion matematica. Fuente elaboracion propia.

Su amplio uso se debe esencialmente a la relativa facilidad para la construccion del
modelo y a la existencia de herramientas poderosas para la rapida solucién y analisis
del modelo planteado. En la actualidad con el desarrollo de la computacién se han
desarrollado un conjunto de paquetes informéaticos que permite ademas de la rapida
solucion, la interactividad para analizar posibles cambios en los parametros del sistema.
(WinQSB). El modelo de PL se compone de los siguientes elementos:

» Un conjunto de variables de decisién asociadas a los niveles de las actividades
competitivas sobre las que se quiere determinar su nivel éptimo.

» Una funcion objetivo que sintetiza el objetivo que se quiere alcanzar, generalmente

asociada a alguna funcién econémica (minimizar costos, maximizar ganancias, etc.).
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» Un conjunto de restricciones que estan presentes en el sistema bajo estudio y que
pueden ser de caracter de cumplimiento de las demandas, de recursos limitantes, de
normas tecnoldgicas, etc.

» Las condiciones de no negatividad de las variables, esto es el planteamiento que
todas deben ser mayores o iguales a cero.

» Minimizar 6 Maximizar la funcion: Z=Cyx; + CaXz +.....4 Cp Xp

Donde: x(j=1,2,...,n) son las variables de decision del problema, asociado al nivel de
las actividades competitivas que se quieren estudiar. C; ( j=1,2,...,n) es la efectividad
unitaria asociada a cada actividad o variable de decision.

» Sujeto a:

dqq Xqt agakat..... + a4, X ["_:, =, E'_l by

doq Xq+ apXat..... + dgn X, ["_:, =, E:I b

gue constituye el conjunto de restricciones al modelo, donde: b; es la cantidad o nivel
del “recurso” i ( i=1,2,...,m); a; es el consumo unitario del “recurso” i ( i=1,2,3,...,m)
asociado a la actividad j (j=1,2,3,...,n).

Matematicamente el modelo de PL se representa de la siguiente manera:

En la funcién lineal que representa cada restriccion sélo habra uno de los signos (<,=,2).
Y debe cumplirse la condicion de no negatividad de las variables de decision: X;>= 0
paraj=1,2,...,n

El modelo de PL puede expresarse sintéticamente de la siguiente forma:

n m n
X< > D
Max 6 Min Z :ZCIXI, Sujeto a:le _ 1a'JX'J {_’_}b'y la condicion de no
j=1 1=l )=

negatividad: Xj >0 paraj=1,2...n

2.4.1 Pasos para la construccién de un modelo de programacion lineal
1. Definicién de las variables.

Siempre dan respuesta a la decisidon que quiere tomarse en el problema bajo estudio
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Las variables de decision del problema de PL deben quedar claramente definidas
para la construccion del modelo y es el paso méas importante en el proceso de
elaboracion del modelo, pues de ello dependeré el resto de sus elementos.

En su definicion debe quedar claro la cantidad (libras, kilogramos, toneladas, metros,
etc.), el tiempo { dia, semana, mes, trimestre, etc.), la calidad o tipos distintos que se
quieran considerar del producto en cuestion y los lugares de realizacién y/o de
distribucién.

En dependencia de lo anterior un problema puede tener distintos tipos de variables. Se
tendrdn mas variables a medida que se quieren especificar mas condiciones o
caracteristicas de la variable. En estos casos suelen utilizarse sub indices multiples
para identificar las variables durante el proceso de construccion del modelo.

2. Construccion de la funcién objetivo.

En la funcion objetivo se describe matematicamente, mediante una ecuacion lineal el
objetivo del problema bajo estudio y relaciona a las variables de decision multiplicadas
por los coeficientes de efectividad para el objetivo propuesto. De esta forma si lo que se
desea es maximizar ganancias, la funcion objetivo se formaria por la suma del producto
de cada variable de decision por su ganancia unitaria.

Para la funcién objetivo es importante la dimensionalidad, o sea los coeficientes tienen
gue estar en la misma unidad de medida que las variables, para lograr una dimension
Unica. En esta funcién tienen que aparecer todas las variables que se definan para el
problema.

3. Construccion del sistema de restricciones.

El sistema de restricciones del modelo de PL constituyen las limitaciones o exigencias
gue existen para la solucion del problema bajo estudio y estas deben representarse
mediante un sistema de igualdades o desigualdades lineales como se describio
anteriormente.

Las restricciones mas usuales pueden ser:

» Por limitaciones en los recursos materiales o humanos.

» Por requerimientos de la demanda.

» Por requerimientos o normas tecnolégicas.

>

Por requerimientos que desea el decisor.
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» Por capacidades limitantes.

El signo de igualdad o desigualdad estard acorde con el tipo de restriccion. Si estan
asociadas a recursos limitantes seran desigualdades del tipo menor o igual (<), si es de
cumplir una demanda minima contratada sera mayor o igual (=), etc.

En este caso hay que tener en cuenta la dimensionalidad en dos sentidos. En la
parte izquierda de la restriccion, donde aparece la multiplicacion de los “consumos”
unitarios por las variables, debe estar el denominador del coeficiente de consumo
unitario en la misma unidad de la variable.

Uno de los aspectos mas importantes en la construccion del sistema de restricciones es
tener bien definido los coeficientes que se van a utilizar.

También es requerimiento del modelo de PL que a la derecha de la ecuacién quede
un término numérico y positivo.

Como parte del conjunto de restricciones al modelo de PL se impone la restriccion de
gue todas las variables de decision son mayores o iguales que cero, lo que se conoce
como condiciones de no negatividad y se representa por: X;>= 0 para todo valor de j.

Suposiciones del modelo de P.L

Como casi todo modelo matematico debe cumplir determinados supuestos como son el
de proporcionalidad y aditividad, asi como la divisibilidad y el determinismo.

La proporcionalidad implica que tanto en la funcidn objetivo como en las restricciones la
medida de efectividad y el consumo de recursos sea proporcional al nivel de las
variables de decision para cualquier valor que tomen ellas. Algunos problemas de la
vida real no cumplen con esta suposicion, como es el caso de las llamadas
producciones a escala, que a partir de un cierto valor del nivel de produccion los costos
disminuyen y en ese caso se violaria la suposicion de proporcionalidad.

La aditividad plantea que si varias actividades se desarrollan simultaneamente el efecto
de ellas es similar a la suma de si se realizaran por separado.

Otros dos supuestos del modelo de PL son la divisibilidad y el determinismo. El primero
plantea que las variables que se usan en el modelo de PL son divisibles, esto es
pueden tomar cualquier valor en el campo de los niumeros reales. De aqui que si las
variables tienen que tomar valores enteros, como es el caso cuando se trabaje con

hombres, camiones, etc., el modelo de PL no garantizara soluciones enteras. A partir de
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esta limitacion se ha desarrollado la Programacion en Entero en la PL que desarrolla
meétodos que eliminan esta suposicion.

Por otra parte el determinismo o certeza en el problema de PL esta relacionado con el
hecho que todos los parametros y las variables que estan definidos en el modelo son
valores constantes y fijos. De aqui que el modelo de PL clasifica en los llamados
modelos matematicos deterministicos en contraposicion a otros modelos donde las
variables o coeficientes del modelo son variables aleatorias. Para poder superar este
supuesto y permitir que los coeficientes del modelo de PL puedan tener un
comportamiento aleatorio se ha desarrollado la Programacion Estocastica.

Antes de plantear la modelacion de un objeto bajo estudio aplicando la PL hay que
cerciorarse que los supuestos planteados se cumplan.

Programa WinQSB

El WINQSB es un programa de propoésito general que permite resolver problemas.
Posee un ambiente amigable el cual posibilita su facil comprension.

Es un sistema interactivo de ayuda a la toma de decisiones que contiene herramientas
muy Utiles para resolver distintos tipos de problemas en el campo de la investigacion de
operaciones. El sistema esta formado por distintos modulos, uno para cada tipo de
modelo o problema. Entre ellos:

» Linear programming (LP) and integer linear programming (ILP): este médulo incluye
los programas necesarios para resolver el problema de programacion lineal
graficamente o utilizando el algoritmo del Simplex; también permite resolver los
problemas de programacion lineal entera utilizando el procedimiento de Ramificacion y
Acotaciéon (Branch&Bound) (ver Cuadro 2.4).

Cuadro 2.4 Modulos del Software profesional WinQSB. Fuente: Manual del WinQSB.
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WinQSB utiliza los mecanismos tipicos de la interface de Windows, es decir, ventanas,
menus desplegables, barras de herramientas, etc. Por lo tanto el manejo del programa
es similar a cualquier otro que utilice el entorno Windows.

2.5 Técnicas para larecoleccién y procesamiento de informacién y datos

Para recolectar y procesar una parte de los datos necesarios para el desarrollo de esta
investigacion se emplearon las siguientes técnicas:

1. Tormenta de ideas: Es una herramienta de trabajo grupal que facilita el surgimiento
de nuevas ideas sobre un tema o problema determinado. Es un método que se utiliza
cuando la fuente de informacién son las personas y puede aplicarse de manera
presencial, semipresencial o no presencial.

Es un tipo particular de reunion de grupo cuyo unico fin es crear ideas. La tormenta de
ideas se diferencia de una reunion de grupo porque en este tipo de reuniones solo
pueden participar expertos, es decir, grandes conocedores del tema a tratar.

¢,Coémo se aplica?

1. Se define el tema o problema.

2. Se emiten ideas libremente (sin extraer conclusiones en esta etapa).

3. Se listan las ideas.

4. Se analizan, evallan y organizan las mismas.

El objetivo principal de la aplicacion de esta técnica es obtener la mayor cantidad de
ideas posible y no su calidad. Los equipos a menudo emplean la tormenta de ideas
como una herramienta para crear consenso, y en situaciones donde necesitan generar
un namero elevado de ideas.

Pasos claves de latormenta de ideas:

Paso No.1: Inicio de la sesion.

» Establecer un limite de tiempo para la sesion, generalmente con 30 minutos es
suficiente.

» Designar uno o mas registradores, cuya tarea consiste en anotar todas las ideas que
se emitan, donde todos puedan verlas, a medida que las mismas sean enunciadas.

» Establecer las reglas:

a. No modificar lo que se dice y abstenerse de criticar ideas.

b. Tratar de generar tantas ideas como sea posible.

43



Capitulo 1T

c. Desarrollar luego un proceso de reduccion y ponderarlas.

d. Alentar ideas exageradas o disparatadas.

e. Edificar sobre las ideas de los demas.

Paso No.2: Determinar el método de tormenta de idea a utilizar.

Tipos de tormenta de ideas:

Aleatorio:

» Los integrantes del grupo enuncian todas las ideas a medida que se le van
ocurriendo.

» Las ideas se enumeran mientras son emitidas.

Secuencial:

» Cada uno va emitiendo sus ideas por turno.

» Cualquiera puede “pasar” cuando llega su turno.

» Se continda hasta que no se generen mas ideas.

» Todas las ideas son enumeradas a medida que son emitidas.

Luego de finalizar latormenta de ideas:

» Priorice las ideas de manera que lo ayuden a decidir por dénde comenzar.

» Cuando se vea enfrentado a grandes cantidades de informacion, clasifiquelas de
acuerdo con temas comunes.

» Tal vez tenga que recopilar datos que apoyen o prueben las ideas.

Ventajas

La tormenta, o lluvia, de ideas posee una serie de caracteristicas que la hacen muy (util
cuando se pretende obtener un amplio nimero de ideas sobre las posibles causas de
un problema, acciones a tomar, o cualquier otra cuestion. Una observacion afiadida es
gue este método sirve de entrada, o de fase previa, para otras técnicas de analisis.
Estimula la creatividad ayudando a romper con ideas antiguas o estereotipadas.
Produce un amplio nimero de ideas. A los componentes del grupo se les anima a
expresar las ideas que vienen a su mente sin ningun prejuicio ni critica. Permite la
implicacion de todos los miembros del equipo. Se construye un entorno que hace
posible la participacion de todos y reduce la probabilidad de aparicion de conflictos.
Permite la proliferacibn de un buen numero de ideas que son formuladas

sintéticamente. Se garantiza que el éxito de las ideas no dependa de la brillantez en la
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exposicion de las mismas. Cristaliza todas las opiniones del grupo, equilibrando la
participacion. Permite al equipo llegar rapidamente a un consenso.

2. Método Kendall: Consiste en la recopilacién o recogida de criterios de un grupo de
expertos. El método unifica el criterio de los especialistas con conocimiento de la
temética, de manera que cada integrante del equipo (se debe trabajar con 7 expertos
como minimo) haya ponderado segun el orden de importancia, a criterio propio.

Este método posee un procedimiento matematico y estadistico que permite validar la
fiabilidad del criterio de los expertos mediante el coeficiente de concordancia de
Kendall (W).

Paso No.1: Construir el instrumento a partir del cual los expertos emitirdn su juicio
sobre el ordenamiento que darian al conjunto de entes segun el grado de importancia
gue cada uno de ellos le atribuye, donde 1 es lo mas importante.

Paso No.2: Presentar el instrumento a cada uno de los expertos por separado e
invitarlos a realizar la operacion de ordenamiento. El facilitador del proceso puede
efectuar todas las iteraciones por diferentes vias: a) Personal cara a cara; b) Por via
electronica; c) Por correo convencional, u otras.

Paso No0.3: Una vez recibidas las respuestas de los expertos se construye la Matriz de
Rango tal y como aparece en el Cuadro 2.5.

Cuadro 2.5 Matriz de rango. Fuente: elaboracion propia.

o Expertos
Criterios de
decision (= E, E Ex
Ci il adio ren ayjj en A1k
C, doy oo ren ay; en Aok
Ci aj1 djo ajj Ajk
Cm aml am2 s am] s a.mk

Donde:

m: Cantidad de expertos (i=1,m).

k: Cantidad de criterios o atributos a evaluar (j=1,k)

Rmk: Es la evaluacion en puntos de la escala establecida para el criterio o atributo i

realizada por el experto j de acuerdo al rango prefijado.
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Paso No.4
1. Sumar todos los valores por fila.

m kK
223
i=1 J

k

3. Calcular A: se hace por fila y uno por uno. Los A negativos seran los mas

2. Calcular el coeficiente (T): T =

m
importantes: A=) "a; -
i=1
4. Elevar A al cuadrado, se halla la sumatoria al final de la columna.

122A
W = >0.5
5. Hallar el coeficiente de Kendall (W): m* ka k
El coeficiente adopta valores [0,1]. Si W 2 0,5 se acepta el nivel de concordancia. Si W
< 0.5 se repite el estudio, de haber un nimero de expertos mayor que 7 deben
eliminarse los que mas variedad de criterios dieron, respetando siempre m = 7.
6. Decidir por los criterios de decision mas importantes, en este caso los A negativos.
3. Medidas de tendencia central: Las medidas de tendencia central son puntos en
una distribucién, los valores medios o centrales de ésta, ayudan a ubicar dentro de una
escala de medicion. Las principales medidas de tendencia central son tres: moda,
mediana y media. El nivel de medicion de la variable determina cual es la medida de
tendencia central apropiada.
Para el desarrollo de esta tesis se utiliza la moda y la media.
La moda es la categoria o puntuacion que ocurre con mayor frecuencia o sea el valor
gue mas se repite. Se utiliza con cualquier nivel de medicion.

La media es la medida de tendencia central mas utilizada y puede definirse como el

promedio aritmético de una distribucién. Se simboliza como: X y es la suma de todos
los valores dividida por el nimero de casos. Es una medida solamente aplicable a
mediciones por intervalos o de razén. Carece de sentido por variables medidas en un
nivel nominal u ordinal. Su férmula es:
n
Z X. Dénde: X, - cada una de las observaciones
, ;

Y ==l
n i - numeros de observaciones
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4. Método de expertos: Este método permite consultar un conjunto de expertos para
apoyar en la investigacion, sustentada por sus conocimientos, investigaciones,
experiencias, estudios bibliogréficos, entre otros; dando la posibilidad a los expertos de
analizar el tema, de ser posible garantizar que participen de manera conjunta. (Frias y
Cuétara, 2006)

Seleccion de expertos

Se entiende por experto, al individuo o grupo de personas y organizaciones capaces de
ofrecer valoraciones conclusivas de un problema en cuestion y hacer recomendaciones
respecto a sus aspectos fundamentales, con un maximo de competencia. Es decir, la
opinién que tienen las personas expertas acerca de las caracteristicas que debe poseer
un experto en lo que a conocimiento se refiere y otras. En la segunda columna se
consigna la prioridad o peso que posee la caracteristica, dada en un experto concreto.
Esto suple la tradicional escala utilizada por otros autores donde solo se obtiene un
valor escala asignado por el propio evaluado.

La tercera columna expresa la votacion que realiza el propio evaluado o la percepcién
gue tiene un tercero acerca de la presencia o no de la caracteristica en el sujeto objeto
de evaluacion.

Ddnde Ka: es el coeficiente de argumentacion o fundamentacion de los criterios del
experto, conseguido como consecuencia de la suma de los puntos adquiridos en
funcidn de la fuente y de la escala propuesta: Alto, Medio, Bajo. (Ver anexo 3)

Al experto se le presenta esta tabla sin cifras, orientandoles que marque con una (X)
sobre cual de las fuentes ha influido méas en su conocimiento de acuerdo con los niveles
Alto, Medio, Bajo.

Posteriormente utilizando los valores que aparecen en la tabla patron se determina el
valor de Ka para cada aspecto.

De tal modo que:

Si Ka = 1 (influencia alta de todas las fuentes)

Si Ka = 0.7 (influencia media de todas las fuentes)

Si Ka = 0.5 (influencia baja de todas las fuentes)

47



Capitulo 1T

Teniendo en cuenta la explicacion anterior, se procede al calculo del Coeficiente de
Competencia (K), el cual debe estar en el rango 0.7-1, para elevar el nivel de seleccion
de los expertos.

2.6 Conclusiones del capitulo

1. La metodologia para aplicar Investigacion de Operaciones sigue un orden habitual:
definicion del problema, construccién del modelo, solucion del modelo, prueba del
modelo, ajustes del modelo y monitoreo de resultados e implementacién de la solucion.
2. La Investigacion de Operaciones incluye un grupo significativo de modelos que
posibilita resolver disimiles problemas del ambito empresarial.

3. El indice integral permite la retroalimentacion y el control sobre el funcionamiento de
los procesos quirdrgicos del hospital, admite no solo evaluar sino también diagnosticar
oportunamente deficiencias, identificar oportunidades de mejora y comprobar la
efectividad de las mejoras implementadas.

5. La programacion lineal permite planear a que nivel deben operar distintas actividades
competitivas, para lograr optimizar una funcion objetivo, considerando un conjunto de
restricciones que tiene el sistema. Se aplica a un amplio campo de actividades de la

produccion, los servicios y la sociedad.
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Capitulo 3. Resultados y analisis de la aplicacibn de la Investigacion de
Operaciones alos problemas de decisién en el proceso quirdrgico

3.1 Introduccién

Teniendo en cuenta la caracterizacion del problema cientifico expuesto en la
introduccion de esta tesis de maestria, se desarrolla la validacion practica de los
resultados cientificos en este trabajo que constituyen en su conjunto un valioso soporte
al proceso de toma de decisiones en los procesos quirdrgicos en el Hospital Julio M.
Aristegui Villamil con apoyo de herramientas de la Investigacion de Operaciones.

Este capitulo aborda en lo fundamental:

» Caracterizacion del Hospital Julio M. Aristegui Villamil, particularizando el proceso
quirdrgico electivo.

» Proceso de seleccion de expertos.

» ldentificacion y descripcion de los problemas de decision en el proceso quirdrgico
electivo del hospital.

» Propuesta de solucion a la problematica: medicion del desempefio del proceso
quirdrgico electivo mediante la obtencién de un indice integral.

» Propuesta de solucion a la problematica: Andlisis de la capacidad para realizar las
operaciones electivas y la existencia de lista de espera.

3.2 Caracterizacion del Hospital Julio M. Aristegui Villamil

El hospital general docente Julio M. Aristegui Villamil se encuentra ubicado en carretera
Céardenas-Varadero Km 2. Brinda los servicios especializados clinicos quirargicos y
materno infantil a aproximadamente 200 000 habitantes con una dotacion de 259
camas. Cuenta con una plantilla de 931 trabajadores de ellos 191 son médicos, 263
enfermeros y el resto: personal técnico, servicios, obreros y administrativos.

Tiene como objeto social brindar servicios de salud a los ciudadanos cubanos, las
especialidades y modalidades definidas para el centro, efectuar el control higiénico
epidemiologico del medio intrahospitalario, realizar actividades de investigacion y
desarrollo, realizar actividades de educacién para la salud, brindar atencién integral de
promocién, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la salud y realizar

actividades docentes de perfeccionamiento.
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El hospital tiene la misién de brindar asistencia médica especializada e integral, clinica
quirargica y materno infantil, asi como garantizar la docencia y la investigaciéon que
permita mejorar la calidad de vida de la poblacion.

La vision es lograr en el afio 2012 una alta calidad en la atencion médica, elevada
preparacioén cientifica y politica de sus trabajadores, un alto desempefio de sus cuadros
y una infraestructura constructiva que nos permita garantizar el flujograma adecuado en
la atencion integral al paciente grave.

3.2.1 Caracterizacién del Proceso quirurgico electivo

Como se ha sefialado en la introduccion de esta tesis el proceso de interés en la
investigacion es el proceso quirdrgico por contar con una lista de espera la cual es de
interés del hospital eliminar.

El proceso comienza con la llegada del paciente que tiene la necesidad de ser atendido
por un meédico. Acude a la consulta quirtrgica segun la especialidad que requiera, es
diagnosticado y se le indican los complementarios y que asista luego a la consulta
preoperatoria de anestesia con el fin de corregir las enfermedades asociadas o
padecimientos. En esta consulta se define entre otras cosas el riesgo quirurgico y el
riesgo del estado fisico. Después de 30 dias de ser diagnosticado si su intervencion no
fue posible en ese tiempo se coloca el paciente en lista de espera, finalmente es
operado.

El proceso quirdrgico electivo se realiza en el salon de operaciones del hospital, de
acuerdo con la programacion de cirugias. De acuerdo al tipo de intervencién quirdrgica
a realizar los insumos pueden variar y quedar a eleccion del médico al momento de
operar, al igual que los medicamentos que se le suministrara al paciente. Posterior a la
intervencion quirdrgica, el paciente debe ser trasladado a la sala de postanestesia para
Su recuperacion.

La intervencién quirurgica se caracteriza de la siguiente forma:

1. El proceso comienza desde que el paciente entra al saldén, hasta que éste queda
habilitado para el proximo paciente, lo que comprende: aseo completo, instrumental
adecuado, equipos y mesas quirlrgicas.

2. El paciente ingresa al sal6n previamente preparado.
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3. Luego se produce el proceso anestésico, que corresponde al momento en que el
anestesiologo punciona al paciente o realiza actividades anestésicas (monitorizacion,
procedimientos invasivos, entre otros). De esta forma, es el anestesiologo quien indica
al cirujano que puede comenzar la intervencién quirurgica.

4. La cirugia comienza en el momento en que el cirujano realiza pincelacion de la zona
operatoria, 0 en su defecto se colocan los pafios clinicos.

5. El término de la cirugia se produce cuando se colocan los apdsitos en la herida
operatoria 0 en su defecto el cirujano se retira de la mesa quirdrgica.

6. Al término de la intervencién quirdrgica, el paciente es ingresado a la sala de
recuperacion. Cuando el paciente se ha recuperado, la salida se produce por la misma
puerta de su ingreso.

El proceso quirurgico electivo contiene una lista de espera de pacientes, la cual es
intencion del hospital en el mejor de los casos eliminar o al menos reducir. El mismo se

refleja en la figura 3.1.

Proceso Quirdrgico electivo

Operaciones mayores

Lista de espera

I 1
Ambulatorias Ingresos

Figura 3.1. Esquema del proceso quirdrgico electivo. Fuente: elaboracion propia.

3.3 Seleccion del equipo de trabajo (expertos) de la investigacion.

Para apoyar la investigacion en el proceso quirargico del hospital se decide establecer
un equipo de trabajo multidisciplinario, integrado como minimo por siete compafieros de
las diferentes areas involucradas.

Se toman en cuenta a las siguientes personas:

1. Presidenta del comité de evaluacién de la calidad hospitalaria. Anestesidloga.

2. Vice directora técnica.

3. Jefa del departamento de estadistica.
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4. Especialista de Economia.

5. Jefe de servicios de anestesiologia.

6. Jefe de servicios de cirugia general.

7. Jefe de servicios de urologia.

Con el fin de determinar si en realidad estos trabajadores se les puede considerar
expertos, se decide realizar un método de evaluacion de expertos, especificamente el
propuesto por Frias y Cuétara (2006) en el libro HASPNET. Para ello a cada posible
experto se le realiza un cuestionario, ver anexo 3, procesandose los resultados de los 7
cuestionarios mediante el software Decisoft, y calculando los coeficientes de
experticidad, si estos son mayores o iguales que 0.7, entonces se pueden considerar
expertos y son merecedores de integrar el equipo de trabajo de la investigacion. La
salida del Software se aprecia en el cuadro 3.1.

Cuadro 3.1. Resultados del método de seleccion de expertos. Fuente: Elaboracion

propia a partir de los resultados del Software Decisoft.

Expertos Valor E1 E2 E3 E4 ES EG ET
Coeficiente de Conocimiento: 0946 | 0719 | 1.00 | 1.00 | 0.751 | 1.00 | D.B73
Kc
Conocimiento 0,181 X X X X X X X
Competitividad 0,086 * X x X * X X
Disposicidon 0,054 X X x X X x X
Creatividad 0,100 X x X X X X
Profesionalidad 0,113 X X X x X X X
Capacidad de 0,122 X X x X X X
analisis
Experiencia 0,145 X X X x X x X
Intuicidon 0,054 x X X x X
Actualizacion 0,127 X X x *
Colectividad 0,018 X X x X X X X

Segun los resultados alcanzados se concluye que los trabajadores seleccionados son

realmente expertos, y queda conformado asi el equipo de trabajo de la investigacion.
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3.4 Identificacion y descripcion de los problemas de decision en el proceso
quirurgico electivo del Hospital Julio M. Aristegui Villamil

Se realiza una tormenta de ideas con los expertos, con el objetivo de conocer las
diferentes probleméticas relacionadas con las decisiones administrativas que se toman
en el proceso quirirgico del Hospital Julio M. Aristegui Villamil, se obtienen los
problemas de decision que se listan a continuacion:

1. Servicio ginecolégico por escasez de personal.

2. Suministro de vapor a la central de esterilizacion.

3. Medicién del desempefio del proceso quirargico electivo.

4. Andlisis de la capacidad para realizar las operaciones electivas y la existencia de
lista de espera.

5. Suministro de recursos imprescindible para la realizacion de las intervenciones
quirdrgicas.

6. Servicios de anestesiologia y reanimacién por escasez de personal.

Todos ellos estan relacionados de alguna manera con el proceso quirargico electivo.
Por razones de tiempo no es posible darle solucion a toda la problematica planteada.
Se decide aplicar el método Kendall con el objetivo de conocer cuales son los
problemas que con mayor prioridad deben ser abordados. Nuevamente la colaboracion
de los expertos es primordial en esta tarea. Deben dar un orden de preferencia entre los

6 problemas. (Cuadro 3.2)

Cuadro 3.2. Aplicaciéon del método Kendall. Fuente: Elaboracion propia.

Problemas Criterio de los Expertos |T|
de decision I L
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Datos: m =6 (Problemas) k=7 (Expertos)

k

223 147

T =12t 'k=1 - =245~ 25 El factor de comparacion es 25.

Para conocer si existi6 consenso entre los criterios de los expertos se procede a

—

calcular el coeficiente de concordancia.
k
2 A
w=__/* >0.5
2 3 *
m ik —k} W 12*765 9180 _ 08921

~ 49(216—-6) 10290

Como puede observarse el coeficiente es mayor que 0.5 lo que indica que existio
consenso. Finalmente se llega a la conclusion que los problemas que mas rapido deben
ser resuelto son: el 3 (Medicion del desempefio del proceso quirargico electivo) y el 4
(Analisis de la capacidad para realizar las operaciones electivas y la existencia de lista
de espera).

A partir de los problemas seleccionados como mas importantes y por tanto los que son
identificados como de mayor prioridad, se procede a dar solucion a estas problematicas
utilizando la metodologia de la Investigacién de Operaciones®. Se debe aclarar que en
esta investigacion solo se materializan los tres primeros pasos, ya que los restantes
dependen de que el hospital ponga en practica la solucidn propuesta.

3.5 Solucién a la problemética (3): medicion del desempefio del proceso
guirurgico electivo mediante la obtencidén de un indice integral

El problema de decision es ¢como medir cuantitativamente el desempefio del proceso
quirdrgico en el Hospital Julio M. Aristegui Villamil?

Como propuesta de solucién al problema objeto de estudio, se propone evaluar el
desempefio quirargico electivo a partir de un indice integral que agrupe los indicadores
gue el hospital maneja. Para esto se emplea el indice integral de desempefio de

procesos hospitalarios como herramienta para evaluar, descrita en el capitulo 2.

% Ver consideraciones tedricas en el capitulo 2
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1. Obtencion de indicadores que se utilizan en el proceso quirargico electivo

Es necesario mediante el andlisis documental examinar los documentos que posee el
departamento de estadistica del hospital. Se investigan los indicadores que utiliza el
hospital relacionados con el proceso quirargico electivo, los mismos se listan y explican:
1. Rendimiento quirdrgico por saldon: es la cantidad de pacientes que son operados en
tiempo electivo en cada dia habil.

2. Estadia pre-operatoria. Dias de estancia de pacientes en programacién quirdrgica
electiva antes de ser operado.

3. indice de reintervenciones: cantidad de pacientes que son operados nuevamente por
la misma causa.

4. indice de operaciones suspendidas: Procedimiento quirGrgico programado para
realizar en quiréfanos de acuerdo con la programacion de cirugias y suspendidas por
alguna causa no médica. Su objetivo es identificar la barrera de los procesos
quirdrgicos que ocasionan la suspension de cirugias.

5. Operaciones por especialista quirdrgico: cantidad de operaciones electiva que realiza
un especialista por mes.

La formula para calcular estos indicadores asi como los objetivos a los cuales tributa
cada uno se aprecia en el anexo 4.

2. Estimacién del peso relativo de cada indicador de acuerdo al grado de
incidencia en el proceso

Es necesario establecer el grado de incidencia en el proceso quirdrgico electivo de cada
indicador, para ello se utiliza la matriz de Saaty. Para realizar dicha matriz es necesaria
la colaboracion del grupo de experto quienes llegando a un consenso emitieron su
juicio del grado de preferencia entre un indicador y otro. EI Cuadro 3.3 muestra los
resultados. Se le hace corresponder un niumero a cada indicador de acuerdo a la lista
del paso anterior para facilitar el manejo de los datos en las restantes tablas.

Cuadro 3.3 Matriz de comparaciones pareadas. Fuente: elaboracion propia.

1 2 3 4 5
1 1 7 5 2 1/2

2 17 1 13 1/6 18

3 1/5 3 1 1/4 1/6

4 1/2 6 4 1 172

5 2 8 6 3 1
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| Total | 348 || 25 || 1633 [ 6,42 | 229 |
El cuadro 3.4 muestra los resultados de la matriz de comparaciones pareadas, se

obtiene un promedio que es considerado el peso del indicador. Para mostrar de manera

gréfica estos resultados se realiza el cuadro 3.5.

Cuadro 3.4 Comparaciones pareadas normalizada. Fuente: elaboracion propia.

1 2 3 4 5 Promedio
1 0,26041667 0,28 0,30618494 | 0,31152648 | 0,218341 | 0,27529382
2 0,03720234 0,04 0,02041231 | 0,25960545 | 0,05458515 | 0,08236105
3 0,05208333 0,12 0,06123699 | 0,03894081 | 0,72780218 | 0,20001266
4 0,13020833 0,24 0,24494795 | 0,15576324 | 0,21834061 | 0,19785203
5 0,52083333 0,32 0,36742192 | 0,46728972 | 0,43668122 | 0,42244524

Cuadro 3.5 Peso relativo de los indicadores. Fuente: elaboracion propia.

Peso relativo de cada indicador segun el grado de incidencia
en el proceso quirdrgico

0,5 O Rendimiento por salén
0,4
B Estadia pre-operatoria
2 0,3
4]
a 0,2 O indice de reintervenciones
0.1 quirdrgicas
' O indice de operaciones
0 ] P

suspendidas

1 B Rendimiento por cirujano

Indicadores

Es notorio que las operaciones por especialista quirargico tienen un peso realmente alto
(0.42) esto significa que es el indicador que mas incide sobre el proceso quirldrgico
electivo. Contrario a esto se evidencia que el indicador que menos incide es el de
estadia pre-operatoria con un peso de aproximadamente 0.08.

3. Confeccion y evaluacién del indice integral del proceso

A partir de las formulas que aparecen en el anexo 4 se calculan los indicadores con
datos de los ultimos 5 afios con el objetivo de analizar la tendencia que han tenido cada

uno por separado.
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El cuadro 3.6 muestra los resultados de los indicadores en los ultimos 5 afios con sus
respectivas puntuaciones atendiendo a la normalizacion segun el anexo 2. Las
puntuaciones significan 1: pésimo; 2: malo; 3: regular; 4: bueno y 5: éptimo.

Debido a subregistros existentes en los datos que recoge el departamento de
estadistica se determinan los valores a partir de una libreta de incidencias que tienen
los especialistas, con el fin de acercarnos mas a la eficiencia real que presenta el
proceso quirargico electivo.

Cuadro 3.6 Resultados de los indicadores de 2007 a 2011. Fuente: elaboracion propia.

Indicadores Peso 2007 ||P|| 2008 | P | 2009 |P|| 2010 |P || 2011 | P
Rendimiento 4,1 34,45 34,2 33,25 2| 3,28 2
quirargico por
salén 0,27529382
Estadia 1 411 4111 3111 3111 3
preoperatoria 0,08236105
indice de 1 2105 112 11132 114 1
reintervenciones || 0,20001266
indice de 0,68 210,82 20,97 21,01 113 1
operaciones
suspendidas 0.19785203
Operaciones por 11,01 ||5 10,5 4 10,2 4 10,1 4 |10 4
especialistas
quirargicos 0,42244524
indice integral 0,6899 | 4 | 0,5842 || 3 | 0,5702 || 3 || 0,4899 || 3 || 0,4899 || 3

El cuadro 3.7 muestra el comportamiento del indicador Rendimiento Quirdrgico por
Salon durante los ultimos 5 afios mostrando una tendencia ligera a decrecer de regular
a mal, aspecto negativo, pues indica que la eficiencia ha disminuido en cuanto al
aprovechamiento de los salones.

Cuadro 3.7. Comportamiento del indicador: Rendimiento Quirurgico por salon. Fuente:

elaboracion propia.

Rendimiento quiruargico por saléon

5
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5 2
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La Estadia preoperatoria ha tenido un ligero ascenso a partir del 2009 (cuadro 3.8),
significa que la eficiencia ha disminuido de bien a regular. Este indicador requiere un
andlisis para que en los proximos afios no continle con la tendencia de aumentar, pues
puede disparar los costos del hospital significativamente.

Cuadro 3.8. Comportamiento del indicador: Estadia Preoperatoria. Fuente: elaboracion

propia.
Estadia preoperatoria
1,111r
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El indice de Reintervenciones ha tenido una tendencia en los Gltimos afios a aumentar
ligeramente (cuadro 3.9). Esto significa que la eficacia ha disminuido en cuanto a las
intervenciones quirdrgicas de malo a pésimo.

Cuadro 3.9. Comportamiento del indicador: indice de Reintervenciones. Fuente:

elaboracion propia.

indice de reintervenciones
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El indice de Operaciones Suspendidas ha aumentado ligeramente desde el afio 2007
(cuadro 3.10). Esto significa que han existido problemas de eficacia, pues no se ha
logrado operar todos los casos que se planifican. Su comportamiento ha sido de malo a

pésimo.
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Cuadro 3.10. Comportamiento del indicador: indice de Operaciones Suspendidas.

Fuente: elaboracion propia.

indice de Operaciones Suspendidas
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Las Operaciones por Especialista Quirdrgico han tenido un ligero descenso (cuadro
3.11), aunque a partir de 2008 se observa un estancamiento en el comportamiento de
este indicador. En el 2007 su comportamiento fue optimo y de 2008 a 2011 fue bueno.
Para analizar el comportamiento del indice Integral de Desempefio del Proceso
Quirargico Electivo en el periodo 2007-2011, puede ayudar el cuadro 3.12. El mismo
muestra un ligero descenso, aspecto desfavorable pues el desempeiio del proceso fue
bueno en el 2007 y a partir de 2008 hasta 2011 fue regular, lo que indica un
estancamiento.

Cuadro 3.11. Comportamiento del indicador: Operaciones por Especialista Quirurgico.

Fuente: Elaboracion propia.

Operaciones por Especialistas Quirargicos
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Cuadro 3.12. Comportamiento del indice Integral de Desempefio del Proceso Quirdrgico

Electivo. Fuente: elaboracion propia.

indice Integral de Desempefio del Proceso Quirtrgico Electivo
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3.5.1 Deficiencias detectadas en el manejo de los 5 indicadores estudiados

1. Rendimiento quirurgico por salon

Deficiencias.

Para calcular el rendimiento quirdrgico por salon el departamento de estadistica
determina, entre otras, el total de dias salon para programacion quirdrgica electiva. Lo
obtienen a partir de los dias en que puede funcionar correctamente el salon. Para su
manejo es un valor variable en dependencia de eventualidades que se les puedan
presentar. Esto no mide la correcta eficiencia del uso del salén.

Como los salones para operaciones electivas deben trabajar 5 dias de la semana de
lunes a viernes. El fondo de tiempo que debe trabajar eficientemente un salén es un
valor que oscila entre 20 y 23 dias habiles que tiene un mes. Se obtiene contando los
dias habiles del mes (de lunes a viernes).

Existen meses en los que las calderas han estado rota, sin embargo el valor del
indicador que ellos registran no se ha visto afectado, pues los dias en que no pudieron
operar por problemas con las calderas no lo cuentan como dia habil. Con esto no se
mide la verdadera eficiencia en el aprovechamiento de los salones.

2. Estadia preoperatoria

Este indicador no presenta insuficiencias en el manejo de su obtencién. Los valores

resultantes se comportan ligeramente por debajo del propdsito del hospital.
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3. indice de reintervenciones e indice de operaciones suspendidas

Estos indicadores revelan el nivel de eficacia de las intervenciones y de la
programacion de las cirugias.

Deficiencia 1: Existe un subregistro de operaciones suspendidas y de reintervenciones.
Causa: Los especialistas no informan todas las operaciones que se suspenden, ni
todos los casos en que hay que reintervenir.

Consecuencia: La estadistica que se recoge no se corresponde con la realidad.
Deficiencia 2: Operaciones electivas programadas suspendidas.

Causa: Las causas fundamentales de la suspension fueron:

1. Por cusas de la institucion:

» Rotura en las calderas, esto implica problemas con la esterilizacion del instrumental
quirargico y la ropa.

» Disponibilidad de sangre.

» Proceso de congelacion.

2. Por causas médicas:

» Pacientes con la presion arterial descontrolada.

Consecuencia: Aumento de casos para la lista de espera.

3.6 Solucion a la probleméatica (4): Analisis de la capacidad para realizar las
operaciones electivas y la existencia de lista de espera

El problema de decision es ¢como analizar la capacidad para realizar las operaciones
electivas y lista de espera?

La programacion lineal aplicada a este problema permite programar o planear cuantas
cirugias de cada tipo se deben realizar en los diferentes salones, para lograr optimizar
el niamero de cirugias totales en un mes, teniendo en cuenta el conjunto de
restricciones que tiene el hospital.

Siguiendo los pasos propuestos en el capitulo 2 para la construccion de un modelo de
programacion lineal se procede a construir el modelo:

1. Definicion de las variables

Las variables de decision (Xj) en este problema se definen como:

Xj;: cantidad de cirugias i en el salon j, en un mes.

Donde: i son los tipos de cirujias. i=1-8, (ver cuadro 3.13).
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j son la cantidad de salones. j=1-3, (ver cuadro 3.14).

Cuadro 3.13. Tipos de cirugias electivas. Fuente: elaboracion propia.

o

Tipo de cirujias

Cirugia general

Cirugia vascular periférica
Ginecologia-obstetricia
Ortopedia

Proctologia

Urologia
Otorrinolaringologia
Maxilofacial

o|~|o|o|Mw(N| Rz

Cuadro 3.14. Tipos de salones para la electiva. Fuente: elaboracion propia.

No | Salones

1 Salon para la electiva
2 Salon para la electiva
3 Salon maxilofacial

De esta manera se obtienen 15 variables a estudiar.
2. Construccién de la funcion objetivo

El objetivo del problema es realizar el mayor nimero de cirugias posible.

La funcion objetivo se define como Max Z= Z Xij

Donde: xj(son las variables de decision del problema que se quieren estudiar).

3. Construccion del sistema de restricciones

El sistema de restricciones del modelo de PL son las limitaciones o exigencias que
existen para la programaciéon de las cirugias electivas. Las restricciones son:

» Por capacidades limitantes.

Por capacidades limitantes en el hospital se analiza la capacidad de salon. La
capacidad de salén se calcula en horas. Los dias habiles que tiene un mes para operar
electiva es de 20 dias y cada dia tiene 7 horas laborables, por tanto cada salén dispone
de 140 horas mensuales para operar, con excepcion del salon 2 que dispone de la
mitad del tiempo por limitaciones en los recursos tales como el instrumental, el cual no
puede ser utilizado simultdneamente en los dos salones las 7 horas sino solo la mitad

del tiempo.
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Se tiene en cuenta para estas restricciones ademas el tiempo que demora cada
operacion. Estos tiempos se determinaron a partir de observaciones que se realizaron y
la experiencia de cirujanos. Se les pidié a los médicos que durante un mes anotaran el
tiempo que demoraban en las operaciones. Se eliminaron los tiempos de aquellas
operaciones que por motivos eventuales alteraban la investigacion y se calcul6 un valor
promedio, ademas se tuvo en cuenta la moda.

Se tiene en cuenta ademas un analisis de los tiempos segun los tipos de anestesia por
orden de frecuencia:

Espinal-Epidural se realizaron en el 78.76% de los casos. Este tipo de anestesia lleva
el tiempo para realizar la técnica que puede variar de 5min a 10 minutos
respectivamente, mas el tiempo de fijacion del anestésico que oscila entre 3- 5min
(espinal) y 15 min epidural (la literatura lo extiende a 20 minutos) para poder comenzar
a operar al paciente.

GET el 14.1% de los casos anestesia estos tiempos de espera son rapidos oscila en
10-12 minutos para comenzar la cirugia. El resto de las anestesia 7.14%
correspondieron a otros tipos de anestesia (con Mascara laringuea, bloqueos, etc).

La limpieza y preparacion del saldén para entrar el siguiente caso demora 5-10 minutos.

Finalmente se obtienen las restricciones siguientes:

117, + 217X, +0,92%,, +0,92X,; + 0,67, +1,67X,, + 0,67x,, < 140hrs
117, +217%,, +0,92X,, +0,92X,, + 0,67 X, + 1,67, + 0,67X,, < 70hrs
117x,, <140hrs

» Por requerimientos de la demanda.

Se toman las solicitudes de operaciones electiva mayores (incluye tanto las
ambulatorias como las de ingreso) del afio 2012 (ver anexo 5) y se dividen entre 12 con
el objetivo de llevarlas a meses. Se obtienen de este analisis las restricciones

siguientes:

X, + %, < 20cirugiageneral
X,, + %,, <19cirugiavascularperiférica

Xg; + X3, < 46Qineco — obstetricia
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X,; + X,, <190rtopedia
X5, + Xg, <12 procto log ia

Xg1 + X5, < 31urolog ia
X,, + X5, < 2otorrinolaringo log ia

X553 < 95 max ilofacial

Como parte del conjunto de restricciones al modelo de PL se impone la restriccion de
gue todas las variables de decisién son mayores o iguales que cero, o que se conoce
como condiciones de no negatividad y se representa por: Xz O.

Las variables y restricciones fueron procesadas por el software profesional WinQSB. La
solucion del modelo se aprecia en el cuadro 3.15.

Cuadro 3.15 Solucion del modelo de Programacion Lineal. Fuente: Elaboracion propia a

partir de los resultados del software WinQSB.

Decision { Solution Unit Cost or Total Reduced Basis J

Yariable ! Walue Profit c[j] | Contribution Cost Status
1 | X1 20,0000 1.0000 20,0000 ] at bound
2| X12 1] 1.0000 0 ] basic
3| X1 17.0000 1.0000 17.0000 ] at bound
4 | X22 2.0000 1.0000 2.0000 ] basic
5 | ]| 34,0000 1.0000 34,0000 ] basic
6 | X332 12.0000 1.0000 12.0000 1] basic
7| X4 1] 1.0000 0 ] at bound
8 | X42 19,0000 1.0000 19,0000 ] basic
9| Pl | a 1.0000 0 1] at bound
10| Xh2 12.0000 1.0000 12.0000 ] basic
11| Xb1 29,0000 1.0000 29,0000 ] at bound
12 b2 2.0000 1.0000 2.0000 ] basic
13 X 1] 1.0000 0 ] at bound
14 X772 2.0000 1.0000 2.0000 ] basic
15 83 95,0000 1.0000 95,0000 ] basic
] Objective Function Max.] = 244 0000

En este se refleja claramente que el hospital presenta capacidad para operar las
electivas sin necesidad de recurrir a una lista de espera. Se requiere tomar decisiones
relacionadas con la programacién de la electiva en vista de ser mas eficiente y eficaz a

partir de nuevas estrategias para el proceso quirdrgico electivo.
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3.7 Andlisis sobre las posibles estrategias en el proceso quirurgico electivo para
eliminar la lista de espera

De acuerdo con los elementos expuestos hasta este momento y atendiendo a las
deficiencias detectadas; asi como los resultados obtenidos con la aplicacion del indice
integral y del modelo de programacion lineal se realiza un andlisis global del proceso
quirargico electivo. El equipo de trabajo jugé un papel fundamental para este analisis.
Se proponen las siguientes acciones para eliminar la lista de espera:

» Lograr un mejor control y planificacion en el proceso quirdrgico electivo en cuanto a
la programacion de las operaciones electivas segun las solicitudes.

» Acreditar la docencia en el servicio de anestesiologia.

» Cumplir las estrategias formativas para la especialidad de anestesia.

» Enviar residentes de ultimo afo a realizar funciones asistenciales a Cardenas para
incrementar un salon de casos grandes electivos en el lugar donde hoy se realizan
casos con AQA y anestesia local.

3.7.1 Andlisis de las posibilidades reales del cumplimiento de la relacion entre
urgencias y electivas

En el primer semestre del 2012 se realizaron 795 cirugias de urgencia si esto fuese a
representar el 23% de toda la cirugia mayor como establece el indicador y la electiva
tendria que representar el 77% entonces debian haberse realizado 2541 operaciones
electivas donde en realidad se realizaron 1632, si eso se lleva a rendimiento quirdrgico
por salones en 122 dias habiles tendrian que realizarse en 3 salones (que es con lo que
cuenta el hospital para este tipo de cirugias) 7 casos/dia esto implicaria un rendimiento
quirdrgico por encima del propuesto como 6ptimo (4.6 a 5.4) indicador que se cumplio
en el semestre, esto lleva una serie de recursos materiales y humanos que el hospital
no esta en condiciones reales de cumplir.

Para revertir el indicador de urgencia/electivo, teniendo en cuenta solo el factor tiempo
es evidente que esto no puede ser factible pues en 7 horas/dia tendrian que realizarse
7 intervenciones por salones lo que conllevaria tiempos quirdrgicos y anestésicos muy
cortos no pudiendo realizar operaciones que consuman en tiempos quirdrgicos de mas
menos 40 minutos. Esto resulta imposible por tanto el indicador nacional para 8 horas

electivas es 4.6 a 5.4 casos por salones.
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Para que las urgencias representen el 23% de las cirugias en el hospital y un 77% sea
de cirugia electiva tendrian que existir 4 salones funcionando y con rendimientos
optimos los 4 por tanto estructuralmente esto no es posible pues la unidad quirtrgica
cuenta con 4 salones para electivos y urgencias, sin entrar a analizar los recursos
humanos y materiales que llevaria habilitar ese cuarto salon.

3.7.2 Anélisis de problemas de suministros y otros que ocurrieron en el primer
semestre del 2012

Los problemas de suministros y otros que se han producido en el semestre enero-junio
2012 afectaron la actividad electiva.

En el mes de enero la actividad electiva no se estabiliz6 hasta la tercera semana o sea
no se opero todos los turnos quirdrgicos que se ofrecieron por no estar pacientes
preparados para la cirugia electiva, esto es causado habitualmente por el receso de fin
de afo y es responsabilidad de los médicos haber tenido listos pacientes desde fin de
afo y citados para la primera semana. Afecté indicadores como Indice de operaciones
suspendidas y rendimiento quirurgico por salon.

En febrero no hubo limitacion y marzo se limitd por la escasez de sondas vesicales y
trocar, solo se intervinieron casos previa aprobacion por la direccion del hospital
priorizandose tumores.

En abril, mayo y junio se presentaron problemas con el personal médico de anestesia
gue tenian vacaciones pendientes desde el afio anterior, sumado a la baja temporal por
problemas de salud de uno de los médicos que trabajaba el horario de 8am-4pm,
guedando un solo médico para dos salones electivos. Esta situacion de simultanear
salones constituye un riesgo para el paciente y de ocurrir un accidente puede
penalizarse al médico anestesiélogo participante, pues lo establecido en Cuba segun
los reglamentos de la SCAR y la CLASA es que no esta permitido simultanear salones
pues el acto anestésico es puramente un acto médico y es prohibida la anestesia
practicada por enfermeros, pero esto se viola para poder realizar mas casos electivos.
Esto va en detrimento de la seguridad de los pacientes.

En el tercer salén se realizan casos sin la presencia del anestesidlogo con local, en
ocasiones sedacion y AQA para la actividad electiva diaria. Asi queda limitada la

actividad en intervenciones electivas mayores que engrosan la lista de espera pues
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ellas no pueden realizarse sin la presencia del médico anestesiologo, ademéas debe
destacarse que ginecologia en varias oportunidades no ha podido cumplir con los
turnos ofrecidos por las urgencias, alegando escasez de personal médico.

Por otro lado en la unidad quirargica existen problemas graves que deben solucionarse
pues la vision del servicio es que se trabaja en un lugar donde se opera y no en un
salon de operaciones. Los salones estan lejos de ser una unidad quirdrgica y entre los
Mas graves se encuentran.

» La entrada y salida ocurre por el mismo lugar, se entrecruza lo limpio y lo sucio.

» Humedad en los salones y falta de hermeticidad.

» Techos descorchados.

» Mala climatizacion y ausencia de esta en el local donde se guarda el material estéril.
» Atencion al hombre inadecuada por ejemplo la comida es traida y almacenada en
cubos plasticos.

3.7.3 Andlisis de las causas de urgencia y la lista de espera para establecer
correspondencia entre las patologias. (Primer semestre de 2012)

En el cuadro 3.16 se aprecia que entre las cesareas de obstetricia y la traumatologia
de ortopedia se realizaron 437operaciones de urgencia esto da un promedio de 2.4
casos diarios en 181 dias, aqui solo puede disminuirse la cesarea que es un problema
sobre el cual estrategias trazadas han sido fallidas, se impone que los ginecodlogos
propongan nuevas estrategias para disminuir el indice de cesarea pues no se ha
logrado mejorar el indicador propuesto que es 20%, manteniéndose el indice de
cesareas primitivas aproximadamente en un 28-29% que sumada a las iteradas suben
a 39-45% mensuales. La traumatologia no puede regularse obviamente.

Cuadro 3.16 Cantidad de urgencias por servicios en el semestre. Fuente: elaboracion

propia.

SERVICIO IQ DE URGENCIAS %
OBSTETRICIA 280 33,6
CIRUGIA 228 27,3
ORTOPEDIA 157 18,8
GINECOLOGIA 54
ANGIOLOGIA 54
CIRUGIA PEDIATRICA 41

67



Capitulo 111

MAXILO FACIAL 20 20,3

Total 834 100

Le sigue el servicio de cirugia que representa el 27,3 % del total de operaciones, se
analizan las urgencias contra casos pendientes en lista de espera para establecer una
correlacion entre posible inversion del indicador electivo/urgente por la no realizacién de
intervenciones electivas, para ello se revisan las causas de urgencia de este servicio y
son mostradas en el cuadro 3.17.

Cuadro3.17 Causas de urgencias del servicio de Cirugias. Fuente: elaboracion propia.

Causas |0 realizadas
Apendicitis aguda 72
Hernias 24
Neumotoérax 14
Oclusion intestinal 10

Colecistectomia

Laparotomia

Herida por arma blanca

Antrax

Perforacion de coléon

Peritonitis

Traqueotomia

Otros abscesos

Absceso en herida quirargica

Ulcera perforada

Trombosis mesentérica

Hemoperitoneo

Sepsis generalizada

Fistula rectal

RPN NWOO|O|O01(N|N|©|©

Sindrome de deficiencia Bronquial

Total 183

Solo dos causas pudieron influir en el indicador lista de espera y son: hernias que
aportaron el 28.9% de los casos de cirugia (24 pacientes) y colecistitis aguda con pocos
casos, 9 aportando el 4.91% del total, el resto fueron urgencias que no conforman
patologias en lista de espera.

La lista de espera de cirugia se compone de 35 casos (por orden de frecuencia). Con
un 80% estan las Hernias (28 casos). Le sigue la Litiasis vesicula biliar, el Fibroma,
Nédulo de mama, Lipoma, Tiroides, Ectasia ductal, Quiste sebaceo y Granuloma.

En el caso de ortopedia es la fractura la causa de urgencia en mas del 80% de los

casos, teniendo en cuenta que el hospital practicamente no remite traumatologia a no
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ser casos excepcionales. Por lo que este por ciento no es posible disminuirlo, ni puede
conforman lista de espera.

El servicio de ginecologia sus causas de urgencia ninguna contribuye a la lista de
espera pues fueron 17 Hemoperitoneo, 18 Embarazo ectépico, 12 Laparotomia y 1
Perforacién uterina.

Su lista de espera esta conformada por orden descendente de Fibroma, Rectocistocele,
Nic, Esterilizacion quirdrgica, Herniay T de ovario.

Urologia es el otro servicio que tiene lista de espera pero que en ningln caso esta
relacionada con la aparicibn de urgencias pues queda conformada por orden
descendente: 5 Prostata, el resto es Hidrocele, Varicocele, Quiste renal, Estenosis
uretral, Incontinencia de orina, Hematuria por estrechez, Sindrome obstructivo bajo.
Para eliminar esta lista de espera en 2 meses con sus respectivos dias habiles y
operando 5 casos en el salén donde el anestesiologo presencia la cirugia, se sugiere
gue se realicen por servicios y con estricto control diario de anuncio contra lista de
espera por parte de la unidad quirurgica y estadistica a las 2:00 pm de cada dia o si se
consigue que exista otro médico, sugiriendo un residente esto llevaria menos tiempo y
de esta manera no se acumularian los casos nuevos que se deben incorporar en los
préximos 2 meses.

3.8 Conclusiones del capitulo

1. La validacién préactica de los resultados cientificos constituyen en su conjunto un
valioso soporte al proceso de toma de decisiones en el proceso quirargico electivo.

2. El comportamiento del indice Integral de Desempefio del Proceso Quirtrgico Electivo
en el periodo 2007-2011 muestra un ligero descenso, aspecto desfavorable pues el
desemperio del proceso fue bueno en el 2007 y a partir de 2008 hasta 2011 fue regular,
lo que indica un estancamiento en la gestion de los indicadores.

3. El modelo de PL construido y procesado en el WinQSB demuestra que el hospital
presenta capacidad para operar las electivas sin necesidad de recurrir a lista de espera.
4. Se requiere tomar decisiones relacionadas con la programacion de la electiva en
vista de ser mas eficientes y eficaces a partir de nuevas estrategias para el proceso

quirdrgico electivo.
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Conclusiones de lainvestigacion

La presente investigacion materializada en los aspectos tedricos- conceptuales
expuestos, y su validacion practica, permiten llegar a las siguientes conclusiones:

1. El desarrollo del marco teérico referencial revel6 que el empleo de herramientas de
IO para dar solucion a problemas de decision, adecuadas a las caracteristicas de las
instituciones hospitalarias, basadas en las mejores y avanzadas practicas
contemporaneas debe constituir prioridad de este sector con el fin de garantizar la
mayor eficacia y eficiencia en la gestion de sus procesos.

2. Las herramientas de Investigacién de Operaciones expuestas en las aplicaciones
practicas de esta investigacion constituyen un valioso apoyo al proceso de toma de
decisiones por parte de directivos y técnicos en el complejo contexto de la actividad
hospitalaria.

3. El diagnostico implementado permitié detectar los principales problemas de decision
existentes en el proceso quirdrgico electivo y establecer el orden de prioridad a la hora
de ser investigados.

4. La implementacion del indice Integral de Desempefio del Proceso Quirlrgico Electivo
no solo permitié evaluar integralmente un grupo de indicadores de eficiencia y eficacia
en el periodo 2007-2011, ademas permitio detectar un grupo de deficiencias en el
manejo de estos indicadores.

5. La construccion del modelo de programacion lineal permiti6 analizar de manera
cuantitativa y oOptima la capacidad para realizar las operaciones electivas, ademas

sustentd la realizacibn de estrategias para la reducciéon de la lista de espera.
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Recomendaciones

En base a los resultados obtenidos en esta investigacion se plantean las siguientes
recomendaciones que permitan ampliar y perfeccionar los elementos abordados en esta
tesis de maestria:

1. Divulgar los resultados de esta investigacion, en virtud de que alcancen su mayor
consolidacion, por un lado como referente metodoldgico en organizaciones
hospitalarias, por otro lado como referente docente en la ensefianza de pre y postgrado,
a través de publicaciones cientificas en revistas, presentacion de ponencias en eventos
cientificos internacionales y articulos o monografias publicadas en Internet.

2. Proponer los resultados obtenidos a la Direccion de Salud del territorio de Cardenas
como instrumentos validos de insertar en la toma de decisiones de las diversas areas
de las organizaciones hospitalarias.

3. Abordar con més énfasis la formulacion del indice integral, y la posibilidad de utilizar
otros indicadores de gestion y relativos a los costos hospitalarios.

4. Implementar para el estudio de capacidad para las operaciones electivas modelos de
simulacién que tengan en cuenta la aleatoriedad de los eventos.

5. Desarrollar otras investigaciones donde se aborden los problemas de decision
existentes en el proceso quirargico y que no fueron objeto de estudio en esta
investigacion.

6. Emplear este documento como material de consulta para estudiantes, docentes e

interesados en la tematica abordada.
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Anexos

Anexol. Resolucién de problemas y toma de decisiones. Fuente: elaboracion propia.
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Anexos

Anexo 2. Normalizacion de la forma de evaluacién del indice integral. Fuente:

Elaboracioén propia.

Indicador Propdsito Rango de evaluacién- | Tipo de indicador
puntuacion
Rendimiento >45 <6 4.6-5.4 6ptimo-5 Resultado/Eficiencia
quirargico por 5.5 - 6 bueno-4
salén 3.5-4.5 regular-3
< 3.5 malo-2
> 6 Pésimo-1
Estadia pre- | < 1.2 Dias < 1 6ptimo-5 Resultado/Eficiencia
operatoria 1 bueno-4
1.1 reqgular-3
1.2 malo-2
> 1.2 pésimo-1
indice de | <1% electiva 0-0.5 6ptimo-5 Resultado, Eficacia
reintervenciones 0.51-0.89 bueno-4
0.90-0.99 regular-3
1 malo-2
> 1 pésimo-1
indice de | <0.5% 0 6ptimo-5 Resultado/Eficacia
operaciones 0.1-0.49 bueno-4
suspendidas 0.5-0.59 regular-3
0.6-0.9 malo-2
=1 pésimo-1
Operaciones por | 11 >11 6ptimo-5 Estructura, Eficiencia
especialista 11-10 bueno-4
quirargico 9.9-8 regular-3
7.9-5 malo-2
< 5 pésimo-1
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Anexos

Anexo 3. Cuestionario para la seleccion de expertos. Fuente: elaboracion propia.

Hemos recurrido a usted solicitandole su disposicion a participar como posible experto
en una investigacion que se realiza en el proceso quirargico del hospital General
Docente de Cardenas, Julio M. Aristegui Villamil.

Mediante este instrumento se determinard su nivel de informacion vy como obtuvo la
argumentacion segln sus propios criterios.

Datos generales:

MNombre(s) v apellidos:

Margque con una X Especialista |Master Dioctar/a

Labor que realice:

Afos de experiencia;
1. En la siguiente tabla indique con una X si usted posee las caracteristicas que

se muestran.

Relacion de caracteristicas | Votacion
Conocimiento
Competitividad
Disposicion
Creatividad
Profesionalidad
Capacidad de analisis
Experiencia

Intuicion

Nivel de actualizacion
Espiritu colectivista

2. En la siguiente tabla indique en qué grado cada una de las fuentes indicadas

ha influido en el estudio.

. . Nivel de incidencia de las fuentes
Vias o fuentes para la preparacion

profesional

Alto Medio Bajo

Estudios tedricos realizados.

Experiencia obtenida.

Conocimientos de trabajos en el pais.
Conocimientos de trahaio en el extranjero.
Consultas bibliograficas.

Cursos de actualizacion.

80



Anexos

Anexo 4. Medicién del sistema de indicadores para la elevacion o evaluacion de la calidad del
servicio. Fuente: Elaboracion propia.

Perspectiva | Indicador Forma de célculo Unidad Objetivo
de al cual
medida tributa

Proceso 1. R.S= TOPQE Numérico | 1,2, 3,5,

Rendimiento > TDSPQE 7
quirargico TOPQE: Total de operaciones de la programacion
por salén | quirdrgica electiva.
(promedio de | TDSPQE: Total de dias salén para programacion quirdrgica
operaciones) | electiva.
2. Estadia | E.P.O = Y DEPPQEAO Dias 1,3,57
pre- CPOPQE
operatoria DEPPQE: Dias de estancia de pacientes en programacion

quirudrgica electiva antes de ser operado.

CPOPQE: Cantidad de pacientes operados en

programacion quirlrgica electiva.

Cliente 3. Indice de | I.R=TPR x 100 % 1,2,3,5,

reintervencio TPO 7
nes TPR: Total de pacientes reintervenidos

TPO: Total de pacientes operados
4. indice de |1.0.S=TOEPS x 100 % 1,2,3,5,
operaciones TOEP 7
suspendidas | TOEPS: Total de operaciones electivas programadas

suspendidas

TOEP: Total de operaciones electivas programadas

Aprendizaj | 5. OEQpe = # operaciones mayor electiva por especialidad Numérico |1, 3,4,5,

e y | Operaciones # de especialistas quirargicos por especialidad 6,7

crecimiento | por OEQpe: operaciones por especialistas quirargicos por

especialistas | especialidad
quirdrgicos De manera global OEQ = total de operaciones mayor
electiva
# de especialistas quirargicos
Objetivos.

1. Brindar una asistencia médica de excelencia que garantice la satisfaccién plena de los
pacientes y familiares.

2. Garantizar un adecuado aseguramiento logistico.
3. Garantizar un capital humano competente, comprometido, motivado, en un clima laboral
favorable y con una adecuada atencién al hombre.
4. Desarrollar la gestion del conocimiento en el proceso de formaciéon de profesionales de la
salud, en el desarrollo cientifico- académico del capital humano, en las investigaciones con la
introduccidn de los resultados en el centro, provincia y pais.
5. Gestionar la practica clinica con eficacia y eficiencia.

6. Acreditar los procesos-subprocesos hospitalarios por las normas 1ISO 9001-2001.
7. Implementar guias de buenas practicas clinicas.
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Anexo 5. Actividades de cirugias en el afio 2011. Fuente: Departamento de estadistica
del Hospital Julio M. Aristegui Villamil.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA INFORME DEL PERIOD| Modelo 241-487-1
Sistema de Informacion de Estadistica Pagina: 1 de 2
Complementaria aprobado por Resolucién ACTIVIDADES _ANUAL 2011 |Periodicidad:
del MINSAP de| -
Fecha: DE CIRUGIA Trimestral Acumulado
SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL Unidad de Medida
Afio Uno
ORGANISMO:MINSAP CENTRO INFORMANTE O ORG.-CENT. INF.-ESTAB.:
ESTABLECIMIENTO:UP-Hospital Cardenas C
ACTIVIDAD PROVINCIA:Matanzas MUNICIPIO:Card 8 CAE: |PROV-MUN:
FUNDAMENTAL:Salud Publica enas
OPERACIONES OPERA CIONES PACIENTES EN Estadia
E OPERACIONES MAYORES MENORES | LISTA DE ESPERA | Pre-operatoria
ESPECIALIDADES L ELECTIVAS
De ello: ELEC- De ello: | pacientes | Dias de
Al TOTAL | “cma [ame. TinG. | YRS | Tvas | URG: | TOTAL | “cyn™ | operados | Estadia
A B 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
TOTAL 1 6998 1923 973 1534 1214 | 1354 194 782 1101
De ello: en APS 2
CIRUGIA CARDIOVASCULAR | 3
CIRUGIA GENERAL 4 1547 157 72 461 857 94 72 105
Abdomen 5
Torax 6
Otras 7
CIRUGIA PEDIATRICA 8 208 23 2 85 98 2 3
Abdomen 9
Térax 10
Otras 11
CIRUGIA RECON$TRUCTIVA 12
Y CAUMATOLOGIA
CIRUGIA VASCULAR
PERIFERICA 13 449 137 88 56 168 88 128
DERMATOLOGIA 14
GINECOLOGIA 15 460 11 283 101 65 52 283 398
MAXILO FACIAL 16 2345 1121 14 43 1044 | 123 14 20
NEUROCIRUGIA 17
OBSTETRICIA 18 743 248 495
OFTALMOLOGIA 19
ONCOLOGIA 20
ORTOPEDIA 21 638 75 142 281 140 199 267
OTORRINOLARINGOLOGIA |22 20 6 14 14 23
PROCTOLOGIA 23 208 135 72 1
UROLOGIA 24 380 258 110 12 48 110 157
OTRAS ESPECIALIDADES |,
MEDICAS
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