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Sintesis

El estudio de la practica en la gestién hospitalaria internacional y nacional, unido a la situacion de
las instituciones investigadas, alrededor de la planificacion de los recursos, evidencian deficiencias
en los sistemas de planificacion de medicamentos y materiales de uso médico en instituciones
hospitalarias, que conllevan a la insuficiente gestion y utilizacion de estos recursos lo cual
constituye el problema cientifico de la tesis doctoral, que tiene como objetivo general:
desarrollar un modelo de planificacién de medicamentos y materiales de uso médico centrado en
las caracteristicas clinicas de los pacientes y sus procedimientos especificos, que contribuyan a la
mejor gestion y utilizacion de estos recursos en instituciones hospitalarias.

Como resultados fundamentales de la investigacion se desarrolla un modelo conceptual apoyado
en procedimientos especificos para: el diagnostico del sistema de planificacion de medicamentos y
materiales de uso médico hospitalarios, la determinacién de los grupos relacionados con el
diagnostico, la conformaciéon del plan de demanda, la elaboracién del listado de recursos y la
obtencién del stock de seguridad, mediante la integracion, adecuacion y aplicacion de un conjunto
de herramientas expuestas en la literatura universal y escasamente difundidas en el sector
estudiado, tales como: arboles de realidad actual y futura, analisis de casuistica hospitalaria,
prondsticos de demanda por series de tiempo, planificacion maestra y agregada y andlisis de
puntos criticos de control. Las aplicaciones se realizan en hospitales matanceros,
fundamentalmente en el Hospital Ginecobstétrico “Dr. Julio Rafael Alfonso Medina”, principal

objeto de estudio y en el Hospital Clinico - Quirargico “Mario Mufioz Monroy”.
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Introduccién

El sector de la salud a nivel mundial se dirige hacia un nuevo entorno organizativo, demogréfico,
econdmico y social, basado en la modernizacion de los modelos de servicio de salud orientados a
los pacientes, apoyados en una nueva organizacion politico-administrativa y en la transformacion
tecnoldgica. Este nuevo enfoque al paciente es el eje de la transformacién de una salud basada en
la medicina, a una salud basada en un modelo de accion integral de la salud (Navarro Garcia et
al., 2008). En consecuencia, el desarrollo de sistemas de gestion integrados, con aplicaciones
tecnolégicas adecuadas y efectivas, seran fundamentales para alcanzar estos objetivos. Sobre la
base de que el sector de la salud es uno de los mas importantes a nivel global, es necesario
trabajar en la adopciéon e implantacion de metodologias que posibiliten aumentar la eficiencia, la
transparencia y el control del gasto, en vistas a mejorar la calidad percibida del servicio por parte
del paciente.

Desde hace varias décadas, los servicios de salud han aumentado los esfuerzos por incorporar
herramientas y técnicas de gestion, tanto de otros ambitos de la economia como las propias del
sector, poco difundidas. En este empefio, resaltan la Administracion de las Operaciones y los
sistemas de clasificacion de pacientes.

Segun Krajewski et al. (2012) la Administracion de Operaciones se refiere a la direccion y el control
de los procesos mediante los cuales los insumos se transforman en bienes y servicios terminados.
En las instituciones de salud convergen numerosos tipos de procesos: los dedicados a la actividad
asistencial de primer nivel o especializada, la hosteleria, la actividad econémico administrativa, la
ingenieria, el mantenimiento y otras actividades de apoyo y servicio que son imprescindibles y de
muy diversas caracteristicas. Debido a la gran diversidad y complejidad inherentes a todas las
areas de decisibn que se presentan, existen altas probabilidades de incurrir en errores y
desaprovechar recursos, tanto humanos como materiales.

La Administracién de Operaciones procura asegurar de forma rapida, agil y sencilla el abordaje de
los problemas de salud desde una visién centrada en el proceso, la capacidad, el inventario, la
fuerza de trabajo y la calidad. En este sentido, supone el cambio de la organizacion basado en la
implicacién de las personas para mejorar los resultados de la misma; que trata de construir una
nueva realidad sin destruir la anterior (Langabeer Il, 2008). Esta integra aspectos, cuantitativos y
cualitativos de la direccion, para determinar los métodos mas eficaces y 6ptimos de entrega de
cuidado al paciente (Sarang, 2007). Estudiosos del tema plantean como principales resultados de
su aplicacién en instituciones de salud (Harper, 2002; Vissers & Beech, 2005; McLaughlin &
Kaluzny, 2006; Sarang, 2007; Langabeer Il, 2008; 2011; 2012b): la mejora de la productividad
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laboral, la reduccién de lineas de espera, la disminucion de los ciclos de tiempo de los procesos y
como consecuencia, la mejora de la calidad percibida por el paciente.

Dentro de la Administracion de Operaciones, la planificacion constituye una de las funciones
fundamentales, en su nivel tactico incluye las actividades de: prevision, planificacion agregada,
planificacién maestra y planificacion de recursos, todas interrelacionadas entre si (Vonderembse &
White, 1988; Diaz, 1993; Dominguez Machuca, 1995; Stoner, 1996; Gonzéalez Pérez, 1997; Riggs,
1998; Gaither & Frazier, 2000; Sarache Castro, 2003; Koontz & Weihrich, 2004; Chase et al., 2005;
Cérdenas Aguirre, 2008; Render & Heizer, 2009).

Desde el punto de vista internacional, los sistemas de salud evidencian avances en la aplicacion
de estas actividades, manifiesto en paises como: Espafia, Canada, Inglaterra, Australia, Estados
Unidos, Holanda, Portugal, Japon, Suecia y Francia. En estas aplicaciones se destaca: a) el uso
de las técnicas de prondsticos de demanda, en particular por serie de tiempo, asociadas a la
admision de patologias especificas (Butler et al., 1996; Corella, 1998; Stark et al., 2001; Dronzek &
Wiinamaki, 2003; Sarang, 2007; Langabeer I, 2008; Hanigan et al., 2008; Dellaert & Jeunet, 2010);
b) el empleo de la planificacion agregada y la planificacion maestra, en funciéon del personal
asistencial y de enfermeria, con investigaciones relevantes en Canada (Meitzner, 2008; Vincent,
2008; Adan et al., 2008; Patton et al., 2009; Christie, 2012; Maenhout & Vanhoucke, 2013); y c) el
desarrollo de la planificacion de los recursos y la capacidad, en estrecha relacién con la demanda,
apoyado en técnicas multicriterio, de simulacién y de modelacion matematica (Van Merode et al,
2004; Reed et al. 1998; Urios Aparasi, 2002; Harper, 2002; Masanori Akiyama, 2002; Pasin, Jobin,
& Cordeau, 2002; Martin et al., 2003; Landry, 2003; Groothuis & Hasman, 2004; Moya Sanz, 2005;
Hemstrom & Selen, 2006; Lapierre & Ruiz, 2007; Vincent, 2008; Persson & Persson, 2008; Rechel
et al., 2010; Skinner, 2010; Steins, 2010; Terwiesch et al., 2011; Christie, 2012). No obstante,
persiste la necesidad de: integrar estas actividades; detallar en el producto final de la institucién de
salud, el paciente; asi como en los recursos que se requieren para su tratamiento. En este
empefio, los sistemas de agrupacion de pacientes, casuistica hospitalaria 0 case mix* constituyen
una herramienta muy util (Roth & Van Dierdonck, 1995; Rauscher, 2010; Terwiesch et al., 2011;
Hsieh et al., 2013; Polyzos et al., 2013).

El case mix es un conjunto de métodos que tienen como objetivo la agrupacion de pacientes en
clases clinicamente coherentes (2012a). Entre sus multiples aplicaciones se encuentra la

agrupacion de pacientes con igual consumo de recursos, elemento que ha sido aprovechado,

! Conjunto o tipologia de casos que atiende una institucién de salud.
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fundamentalmente, en la determinacion de costos por actividad (de Falguera Martinez -Alarcon,
2002; Harper, 2002; Toro Jiménez, 2003; Sarang, 2007; Langabeer Il, 2008; U.S. Department Of
Health And Human Services, 2008; Polyzos et al., 2013).

Los hospitales son los centros mas costosos del sistema de salud debido a la atencién
especializada y de alta tecnologia que ofrecen, junto a los servicios de alojamiento que brindan
(Jiménez Paneque, 2004; Hernandez Junco, 2009; Hernandez Narifio, 2010a; Garcia Fenton,
2011); de manera que estan sometidos a importantes presiones, producto a los elevados costos de
insumos Yy financieros (Leén Lefcovich, 2003). Precisamente, los recursos constituyen una de las
partidas mas importantes que se utilizan para la atencién médica, y dentro de ellos se incluyen: los
medicamentos y materiales de uso médico. El consumo de estos recursos depende, no solo de
la cantidad de pacientes que se presentan en la institucion sino también de sus caracteristicas
clinicas; es decir, el diagnoéstico, las complicaciones, entre otros elementos que pueden incluir
gastos adicionales. En consecuencia, los modelos de planificacion que se adopten deberan tener
en cuenta estos requisitos (Rechel et al., 2012).

En Cuba, el hospital es una entidad del Sistema Nacional de Salud (SNS) cuya caracteristica
fundamental es la de brindar atencién médica especializada y de enfermeria preventiva, curativa y
de rehabilitacion de forma ininterrumpida a pacientes internados, provenientes de un territorio en el
gue se integra con otras instituciones del sistema, en la proteccién de la salud de la poblacion.
Proporciona servicios de: hospitalizacién, ambulatorio y de urgencia (MINSAP, 2007).

Segun estadisticas consultadas, correspondientes al afio 2011, en el pais se cuenta con un total
de 161 hospitales, 452 policlinicos, 45 606 camas y 78 622 médicos, ademas del total de
hospitales, diez pertenecen a la provincia de Matanzas (MINSAP, 2012). A pesar de la existencia
de grandes problemas en este sector a nivel mundial dados por los indicadores globales medidos
en términos cuantitativos, tales como: tasa de mortalidad, tasa de letalidad, tasa de infecciones,
entre otros, Cuba constituye un ejemplo de un sistema de salud con estandares propios de paises
del primer mundo.

No obstante, Hernandez Narifio (2010a) resalta un grupo de insuficiencias de necesaria atencién
para el incremento en la calidad de estos servicios, deteriorada tras afios de profunda crisis
econdémica y carencias materiales, a decir: la utilizacibn no adecuada de importantes funciones
gerenciales, como la planificacion y el control; y el surgimiento de practicas negativas que impiden
la prestacion de servicios adecuados, al no considerar al paciente como lo primero, lo que afecta la
satisfaccion de la poblacion.

Esto conllevé a que el SNS a través de sus programas de acreditacion, perfeccionamiento y

excelencia hospitalaria, asi como, el sistema integral de gestiéon de la calidad y seguridad del

3
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paciente en Cuba, enfatizaran en la necesidad de mejorar la atencion oportuna al paciente, el
empleo y uso racional de los recursos materiales y el componente humano, el uso de protocolos y
guias clinicas, entre otras buenas practicas que toman como base el estudio de los procesos.

Por su parte, el estado cubano evidencia su interés por mejorar los servicios de salud mediante los
lineamientos de la politica econdémica y social, en el marco del VI Congreso del Partido Comunista
de Cuba, en los cuales la esfera de la salud se ve reflejada mediante un conjunto de lineamientos
encaminados, sobre todo, a perfeccionar el desempeiio de estas instituciones. En ellos se hace
referencia a la necesidad de: elevacion de la calidad del servicio, el uso racional de los recursos, el
empleo eficiente de la tecnologia, la potenciacion del método clinico y la exigencia del uso de
protocolos clinicos.

Adicionalmente, en los medios de difusién masiva se ha desplegado durante los ultimos cinco afios
una intensa campafa relacionada con la salud publica en sus diversas facetas. Se enfatiza,
ademas de los aspectos relacionados con la asistencia médica y promocion de la salud, en temas
asociados a la gestion y los costos en este importante sector.

Para la realizacién del balance, en la planificacion de los materiales de uso médico, el MINSAP
resolvié dictar la Resolucion Ministerial 344 de 2005 (RM 344 / 2005) donde plantea que la tarea
fundamental de los balances materiales, en el sector de la salud, es garantizar a todas las
instituciones y niveles del sistema nacional de salud, el instrumental y material gastable de uso
médico, a partir de un analisis cientifico de sus necesidades, basadas en indices de consumo por
especialidades y procederes médicos, a los efectos de lograr la mayor eficiencia posible en los
servicios a la poblacion, todo ello dentro de los marcos de los planes anuales y perspectivos de la
economia nacional.

Al analizar este contexto en 11 instituciones de salud del territorio matancero, de ellas ocho
hospitales, sustentado en los estudios implementados en 23 trabajos de diplomas, 12 tesis de
maestrias, tres trabajos de doctorado y otras investigaciones desarrolladas, asi como, en los
balances anuales del MINSAP en la provincia, se corroboran las dificultades planteadas
anteriormente, al detectar, fundamentalmente, los problemas siguientes:

e Durante el 2011, ocho jefes de departamentos de planificacién material y 17 jefes de servicio
de las instituciones de salud estudiadas evidenciaron desconocimiento de la RM 344 / 2005 y
negaron la utilizacion de andlisis cientifico de sus necesidades debido a la carencia de
mecanismos que asi lo posibiliten.

¢ Los informes de auditorias realizadas en los afios 2010 — 2012, a servicios asistenciales de las

instituciones de la provincia, denotan, en un 93% insuficiencias en el uso de protocolos y guias



Introduccién | 2013

clinicas. Los principales problemas se atribuyen a: la adhesién a protocolos (en la totalidad), y
la desactualizacion de los mismos (en un 87%).

e En las instituciones analizadas se detectan un conjunto de dificultades relacionadas con el
sistema de planificacion de los medicamentos y materiales de uso médico, donde se observan
las siguientes:

- Existe falta de integracion entre los niveles estratégico, tactico y operativo.

- El plan anual de materiales de uso médico y el cuadro minimo basico de medicamentos,
utilizados en el MINSAP para la planificacién a mediano plazo presentan deficiencias en
su conformacion, provocadas por su predominante caracter intuitivo y que causan, entre
otros perjuicios: deficiente control de los recursos, pérdidas por merma y problemas en
la disponibilidad.

- Se carece de la planificacion a corto plazo. En la totalidad de los casos el
aprovisionamiento a las areas asistenciales se realiza segun la morbilidad.

e EIl diagnoéstico de los sistemas de informacion en las instituciones analizadas arrojé6 una
limitada rapidez, pertinencia y flexibilidad de los mismos.

e La gestion de estas instituciones, en general, se caracteriza por:

- Limitada capacidad de respuesta a cambios en el entorno.

- Poca rapidez y flexibilidad en la toma de decisiones.

- Escasa aplicacién de herramientas de gestion y control.

- Carencia de enfoque en procesos.

Lo anteriormente expuesto denota un insuficiente desempefio de estas instituciones en la gestién y
utilizacion de los medicamentos y materiales de uso médico, provocado por la ausencia de
mecanismos que permitan la estructuracion de su sistema de planificacién y su adecuacién a las
caracteristicas de los pacientes.

De manera que se puede plantear como problema cientifico de la investigacidon que: las
deficiencias en los sistemas de planificacion de medicamentos y materiales de uso médico en
instituciones hospitalarias, conllevan a la insuficiente gestién y utilizacion de estos recursos.

En correspondencia con las consideraciones expuestas y la problematica previamente descrita la
hipotesis de la investigacion puede ser formulada de la forma siguiente:

El desarrollo e implementacion de un modelo de planificacién de medicamentos y materiales de
uso médico centrado en las caracteristicas clinicas de los pacientes y sus procedimientos
especificos, contribuye a la mejora en la gestién y utilizacién de estos recursos en instituciones

hospitalarias.
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Para dar cumplimiento a la hipétesis en este trabajo de investigacion se define como objetivo

general: desarrollar un modelo de planificacion de medicamentos y materiales de uso médico

centrado en las caracteristicas clinicas de los pacientes y sus procedimientos especificos, que

contribuyan a la mejor gestién y utilizacion de estos recursos en instituciones hospitalarias.

Este objetivo general se desglosa en los objetivos especificos siguientes:

1. Sintetizar los elementos tedricos relacionados con la planificacion de recursos, en la

literatura especializada y en la practica de las organizaciones, con énfasis en el sector de

la salud.

2. Definir los requerimientos tedricos y metodologicos para la propuesta del modelo de

planificacién de medicamentos y materiales de uso médico, centrado en las caracteristicas

clinicas de los pacientes en instituciones hospitalarias.

3. Implementar los procedimientos especificos del modelo propuesto en las instituciones

hospitalarias objeto de estudio, que permitan la demostracién de la hip6tesis planteada al

inicio de la investigacion.

La novedad cientifica que aporta esta tesis doctoral radica en: los fundamentos tedricos

metodolégicos para la planificacién de medicamentos y materiales de uso médico en instituciones

hospitalarias, centrada en las caracteristicas clinicas de los pacientes.

Se plantean como resultados de la investigacion los siguientes:

Desarrollo de un modelo conceptual para la planificacion de medicamentos y materiales
de uso médico centrado en las caracteristicas clinicas de los pacientes.

Desarrollo de seis procedimientos especificos: el primero, para el diagnostico del
sistema de planificacion de medicamentos y materiales de uso médico; el segundo, para la
determinacion de los grupos relacionados con el diagnéstico; el tercero, para la
conformacion del plan de demanda; el cuarto, para la elaboracion del listado de recursos;
y el quinto, para la obtencion del stock de seguridad.

Disefio de un sistema de planificacion de medicamentos y materiales de uso médico
con filosofia de MRP I1%.

Integracion, adecuacion y aplicacion de un conjunto de herramientas, expuestas en la
literatura universal y escasamente difundidas en el sector estudiado, tales como:
arboles de realidad actual y futura, analisis de casuistica hospitalaria, pronésticos de

demanda por series de tiempo, planificacion maestra, planificacién agregada y analisis

2 planificacion de Recursos de Fabricacion. Ver consideraciones conceptuales en el Capitulo | de la Tesis
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de puntos criticos de control aplicadas en el Hospital Ginecobstétrico “Dr. Julio Rafael

Alfonso Medina” y en el Hospital Clinico-Quirargico “Mario Mufioz Monroy”.
Para el desarrollo de la investigacion se utilizaron métodos y técnicas de: analisis y sintesis,
dindmica de grupos, métodos estadisticos, analisis comparativo, herramientas mateméticas,
entrevistas y encuestas; asi como el procesamiento computacional de los resultados, a partir del
uso de software, como: Microsoft Visio, SPSS y herramientas del Office; ademas del andlisis
l6gico, la analogia, la reflexion y otros procesos mentales inherentes a toda actividad de
investigacion cientifica.
La actualizacion e integracion de los conocimientos de temas novedosos relacionados con la
planificacion de las operaciones, asi como la adecuacion y conjugacion de herramientas para su
aplicacion a las instituciones hospitalarias, fundamentan el valor teérico de la investigacion
realizada.
El valor social se manifiesta en una planificacion de los medicamentos y materiales de uso
médico mas estructurada y fiable, que permite el aseguramiento de los procesos asistenciales y
contribuye al aumento de los niveles de servicio al paciente.
El valor practico esta fundamentado en el aporte de procedimientos especificos que tributan a la
disminucion de las deficiencias encontradas en la planificacién de los medicamentos y materiales
de uso médico en las instituciones hospitalarias.
El valor metodoldgico se evidencia en el desarrollo de procedimientos especificos que facilitan la
implementacion practica de los resultados en instituciones hospitalarias y que permite estructurar
el sistema de planificacién de medicamentos y materiales de uso médico, como via para mejorar la
gestion de sus recursos.
Para su presentacion, esta tesis doctoral se estructurd de la forma siguiente: Introduccion, donde
se caracteriza la situacion problemética y se fundamenta el problema cientifico a resolver; Capitulo
I, que aborda el estudio del arte y de la practica de la teméatica planteada en la literatura
especializada; Capitulo 1l, donde se resume y explica todo el “instrumentario” metodologico
desarrollado; Capitulo 1ll, con las aplicaciones practicas que evidencian la factibilidad de aplicacion
del “instrumentario” metodolégico desarrollado; Conclusiones y Recomendaciones derivadas de la
investigacion; la Bibliografia consultada; y un grupo de Anexos, como complemento de los

resultados expuestos.
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Capitulo I. Marco tedrico referencial.

1.1 Introduccion

En el hilo conductor, desarrollado por la autora de la presente investigacion, se consideraron en lo
fundamental, un estudio critico sobre el estado del arte y de la practica en temas referentes a la
Administracion de Operaciones y la Planificacion de Recursos en el contexto de los servicios
hospitalarios que siguié la légica expresada por la Figura 1.1. Los elementos de mayor interés
abordados se resumen en:

e Los elementos referentes a los servicios hospitalarios, tanto en el marco internacional como
nacional.

e La Administracibn de Operaciones, su importancia y evolucién, con énfasis en las
herramientas para la planificacion de las operaciones y su contextualizacion en el sector
hospitalario.

e El estudio de los referentes practicos de la investigacién que sirven de base en el disefio de
los instrumentos metodoldgicos para la planificacion de medicamentos y materiales de uso
médico en instituciones hospitalarias.

e La caracterizacion del sistema de salud cubano, la clasificacién de la atencién médica y, en
particular, la actividad hospitalaria.

1.2 Los servicios de salud. Elementos y conceptos

La Organizacion Mundial de la Salud, en su Acta Fundacional, de 1948 expuso la definicién de
salud como: “un estado completo de bienestar fisico, mental y social y no simplemente la ausencia
de enfermedad™.

Los servicios de salud son responsables de prestar la asistencia y cuidados de salud a la
poblacion. Esta atencion comprende acciones ligadas a las funciones de: promocion, prevencion,
curacion, rehabilitacion y reinsercién a la comunidad (Asenjo Sebastian, 1999).

El principal beneficiario del sistema de salud es el paciente/cliente*, por lo que entonces el disefio,
prestacion, gestion y/o administracion de dicho sistema deberia centrarse en el mismo; de hecho
los tres elementos que conforman el servicio de atencién al paciente (entorno, organizacién y
componente humano) deben estar conectados y orientados hacia el mismo objetivo (Hernandez
Narifio, 2010a).

Las instituciones de salud, de caracter publico, histéricamente se han disefiado con un esquema
funcional. En este disefio, la organizacién pone énfasis en aquellas funciones especializadas que

debe llevar a cabo. El objetivo que persigue la organizacion, al estructurarse de esta forma, es

SReferido en Asenjo Sebastian, 1999
“A partir de este momento, en el resto del cuerpo del trabajo, se empleara el término paciente para hacer referencia al
cliente de los servicios de salud.
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conseguir méas eficiencia y efectividad en el desarrollo de sus tareas y actividades, asi como
facilitar los procesos de la organizacién y el control de las diferentes areas (Marqués Leon et al.,
2010).

Sin embargo, esta estructuracion no permite a veces tener una vision integradora de la
organizacion. Los gestores pueden conocer muy bien su cartera de servicios y sus clientes, pero a
menudo no comprenden, con un suficiente nivel de detalle, la forma en que la institucion de salud
desarrolla sus servicios y si los pacientes que acceden a cada servicio son los mas apropiados. En
definitiva, se desconoce, generalmente, la forma en que se disefia y se ejecuta la cadena
asistencial dentro de la organizacion (Langabeer Il, 2008).

En contraposicion a esta imagen de la organizacion, se ha desarrollado una nueva forma de
gestionar la organizacion entendida como un sistema, conocida también como organizacion
horizontal o por procesos. En esta vision horizontal o de sistema, se incluyen los tres componentes
olvidados en la vision vertical: el paciente, el flujo de actividades o proceso y el resultado del
servicio. Lo cual permite conocer como se llevan los procesos y muestra las relaciones internas de
proveedor — paciente a través de los cuales se producen los servicios.

Asi mismo, en esta vision horizontal el proceso asistencial debera estar integrado. Para ello se
necesita eliminar las barreras existentes entre los distintos niveles asistenciales, dentro de cada
servicio y entre las categorias profesionales que participan en la cadena asistencial. Todo ello, a
partir de tomar como premisa del trabajo que el paciente reciba la mejor asistencia y que todas las
actuaciones, realizadas sobre él, sean cada vez mas efectivas y eficientes.

Por tanto, la organizacién de salud se debe entender como un conjunto de procesos que producen
resultados de valor para los pacientes, mas que como un conjunto de funciones separadas entre si
y gque tienden a optimizar sus resultados, sin tener en cuenta los objetivos finales de la
organizacion y del sistema de salud.

1.2.1 El hospital dentro de los servicios de salud

La palabra hospital deriva del latin “hospitium”, lugar donde se tienen personas hospedadas, por
eso se utilizan los nombres de hotel y hospedaje. También, se les llamé “nosocomio”, del griego
noso: enfermo y comio: cuidar.

Si se define al hospital como una empresa, esta debe ser considerada como una empresa de
servicios, de alto contacto por demas, a partir del hecho de que no resulta posible distinguir el
producto del proceso, ya que ambos van intimamente unidos (Gonzalez Pérez, 1997). De igual
manera, se puede afirmar que el hospital “es un sistema social cuyo objetivo fundamental es el

correcto tratamiento del colectivo de pacientes para mejorar su estado de salud” (Aguilar, 2001).
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El servicio en el hospital (Figura 1.2) sucede a partir de una entrada principal (paciente enfermo),
una transformacion (atencion médica, investigacioén, conocimiento) y con valor afiadido (paciente
curado); para efectuar la transformacion se precisa de diversos insumos, generados en procesos
internos (por ejemplo: medios diagndsticos) o0  suministrados por proveedores externos

(Hernandez Narifio, 2010a).

I Entradas I Transformacion I Salidas I
Eﬂac;gr*te en{err‘r!o._ " hter*c:i-:’m madica. Faciente curado.
edicamentos, jeringuiiias, onocimiento e investigacian. Paciente trasladado.
material guirdrgico, guantes y otros Paciente fallecido.

insumos medicos. Residuos hospitalarios.
Alimentos, ropa, modelaje vy otros

insumos no medicos.

Médicos y enfermeras, personal

tecnico. L

Tecnologia, equipamiento.

Hospital

Figura 1.2. El proceso de servicio en un hospital. Fuente: Hernandez Narifio (2010a).
En los centros hospitalarios, convive el personal sanitario y no sanitario; la existencia de diferentes
especialidades médicas provoca que los propios equipos de trabajo se estructuren o se conciban
como pequefias organizaciones que se caracterizan por una gran concertaciéon (Murillo Garcia,
2001), pero también son el punto de encuentro entre la investigacion cientifica y el servicio a la
ciudadania. Para su servicio deben contar, ademas del personal altamente calificado, con: material
clinico sofisticado, contrastados protocolos médicos, logisticas complejas, etcétera, para dar el
mejor servicio las 24 horas, los 365 dias del afio (Garcia Fernandez, 2002).
Peculiaridades del servicio hospitalario (Gonzalez Pérez, 1997):
e El cliente es el paciente.
e El cliente no decide que va a comprar, no paga el producto o servicio que recibe®, pero si
evalla la calidad percibida.
¢ El cliente percibe mayor calidad del servicio cuanto mas tiempo se invierta en su atencién
(McLaughlin & Kaluzny, 2006).
¢ El producto no siempre sigue igual secuencia del proceso de servicio.
¢ El médico decide la demanda de servicios, tratamientos y atenciones hospitalarias.
e Existe gran variabilidad en la atencién sanitaria y la practica clinica (Bonafont & Casasin, 2004).
Estas particularidades del servicio inciden, de forma directa, en su administracion y gestion.
Aportan un cariz diferente, digno de tener en cuenta para buscar vias que permitan adaptar

herramientas de gestién que se centren en la satisfaccion del paciente a partir de la busqueda de

°Esta caracteristica es propia del sistema de salud cubano, donde la atencion al paciente es gratis.
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soluciones que tengan en cuenta aquellos elementos que pueden influir en el funcionamiento
hospitalario.
A diferencia de otros sectores, el sector de salud tardé tiempo en incorporar la vision y
metodologias que aporta la gestion de operaciones y el cambio de cultura organizativa que ofrece
la gestiobn de la calidad, ademas de que fue igualmente lenta, la evolucion desde modelos
centralizados y jerarquizados, hacia modelos mas horizontales y adecuados para responder a los
requerimientos de un proceso asistencial coordinado, en el que no se rompa la continuidad
terapéutica (Ruiz Iglesias, 2004; McLaughlin & Kaluzny, 2006).
La gestibn de las organizaciones de salud debe orientarse, entonces a sus pacientes. La
implantacién de herramientas de gestion, en centros de salud, no solo proporciona beneficios para
éstos sino también para sus pacientes, que les aporta la confianza de una gestibn completa
orientada a garantizar el cumplimiento de la calidad esperada. Asi, una organizacion de salud es
un sistema en si mismo, pudiendo ser, ademas, un elemento de uno mayor, por lo que se plantea
la cuestion de ordenar los elementos del sistema para conseguir los objetivos de manera mas
rapida, eficiente y perdurable (Navarro Garcia et al., 2008).
1.2.2 La gestion hospitalaria en funcién de las caracteristicas clinicas de los pacientes (case
mix)
La gestidon de una organizacion de servicios, como es el hospital, resulta muy complicada por las
caracteristicas de sus productos, constituidos principalmente por las altas del conjunto de
pacientes diagnosticados. Por tanto, se plantea la necesidad de reducir el nimero, practicamente
infinito de posibles casos, a un nimero menor, mas manejable y util desde el punto de vista de la
gestion. Ello ha sustentado el desarrollo de sistemas de medicién del case mix, basados en la
agrupacién de pacientes.
Esta herramienta difiere de la manera de gestionar estas instituciones, centrada en aspectos
administrativos, por lo que precisa de un cambio en la cultura organizacional, al promover la
participacién y responsabilidad del personal médico en la gestidon y la toma de decisiones, mas
enfocada hacia aspectos clinicos y operativos (Polyzos et al., 2013; de Falguera Martinez -Alarcén,
2002; Harper, 2002; Langabeer I, 2008; Sarang, 2007; U.S. Department Of Health And Human
Services, 2008; Toro Jiménez, 2003; Hernandez Narifio et al. 201Ob6).
Segun Hernandez Narifio (2010a) para la puesta en marcha de este sistema de gestién, es preciso
disponer de:

¢ Un sistema de agrupacion de pacientes que permita definir y clasificar el producto hospitalario.

La agrupacion de pacientes mas utilizada es por las Categorias Diagndésticas Mayores (CDM),

® Articulo en el que la autora de esta tesis es coautora.
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mutuamente excluyentes, segun érganos sistemas afectos, a partir del diagnostico principal del
episodio. En cada CDM suele haber un grupo médico y otro quirdrgico, denominados como
‘otras enfermedades” y “otros procedimientos quirdrgicos”, respectivamente. Estos grupos
incluyen diagnésticos o procedimientos que se dan con poca frecuencia y estan clinicamente
poco definidos.

e Un sistema de informacién que integre aspectos clinicos y administrativos. La informacion
clinica corresponde a los codigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (C.1.E.-9-
M.C.), asignados al diagnéstico principal, diagndsticos secundarios, intervenciones quirdrgicas y
otros procedimientos médicos; corresponde a la informacién administrativa, los datos acerca de
edad y sexo del paciente, fecha de ingreso y alta, servicio o médico responsable y registro de
CcoNsumos.

Este sistema de informacién, ha dado como resultado el desarrollo del concepto de Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD), cuyo principal propdsito es la recuperacion y almacenamiento de
informacion clinico-administrativa relevante para la gestion de los servicios de salud (Gérvas,
2001; Llanes Ruiz & Troncoso Estrada, 2002 apud Hernandez Narifio, 2010b; 2012a).

De todos los sistemas de medicidon del servicio hospitalario, el mas extensamente probado,
validado y conocido es el de los GRDs (Grupos Relacionados con el Diagndstico o DRG de

Diagnostic Related Groups, en inglés), que es un sistema de agrupacion de pacientes en clases

clinicamente coherentes con igual consumo de recursos. El concepto tiene su origen en los
Estados Unidos, a mediados de los afios 60, pero alcanza su mayor auge a partir de 1983, cuando
el Medicare fija el sistema de pago a los hospitales a partir de los GRDs. En la actualidad, la
mayoria de los paises, del mundo occidental, utilizan los GRDs como herramienta para evaluar el
funcionamiento de sus hospitales. Como resultado de este estudio, y de un grupo de expertos, se
formaron 470 GDRs, basados en cinco aspectos del paciente: el diagnéstico principal, la
intervencion quirdrgica, la edad, las complicaciones y el motivo del alta (Marqués Leon et al.,
2011b).
Los requisitos de clasificacién, definidos por los propios autores del método (Fetter, 1980 4pud De
Falguera Martinez-Alarcén, 2002) son:
e Ser medicamente interpretable, con grupos de clases diagndsticas homogéneas.
e Establecer un lenguaje comun entre los diversos estamentos hospitalarios (médicos,
administradores y gestores).
e Involucrar al médico en las consecuencias econémicas de sus actos y su implicacién en los
costos hospitalarios.

¢ Obtener la casuistica a partir de la informacién cominmente disponible en los hospitales.

12
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¢ Brindar un nimero limitado de clases, unos pocos centenares, con la condicién de que sean
exhaustivas y mutuamente excluyentes. Hay que cubrir todas las posibilidades y evitar
solapamiento entre clases.
e Contener pacientes con un consumo de recursos hospitalarios esperado, de cuantia similar,
para cada grupo o clase.
e Ser comparable a través de los diferentes sistemas de codificacion.
Los GRDs se revisan sistematicamente de acuerdo con las nuevas enfermedades, asi como los
nuevos procedimientos de diagndstico y tratamiento. En la actualidad, ya suman un total de 543
GRDs’ que se pueden agrupar en Categorias de Diagnéstico Mayor (CDM o MDCs de Major
Diagnostic Categories, en inglés).
Existen en total 25 CDM (U.S. Department Of Health And Human Services, 2008) cada una se

corresponde con un aparato o sistema organico principal (sistema respiratorio, sistema circulatorio,
sistema digestivo), aunque existen algunas enfermedades que no se pueden asignar a una CDM
relacionada con un sistema organico. Por este motivo, se crean varias CDM denominadas
residuales (por ejemplo: enfermedades infecciosas sistémicas, enfermedades mieloproliferativas y
neoplasias mal diferenciadas).

En cada CDM suele haber un grupo médico y otro quirdrgico, denominados como «otras
enfermedades» y «otros procedimientos quirdrgicos», respectivamente. Estos grupos incluyen
diagnésticos o procedimientos que se dan con poca frecuencia y estan clinicamente poco
definidos.

Las CDM se utilizan sobre todo en aquellos hospitales que presentan una amplia cartera de
servicios y pueden ser vistas como familias de productos (los GRDs).

Los GRDs constituyen un sistema de identificacion del producto final, a los cuales se le pueden
referir diversas funciones gestoras hospitalarias, dirigidas hacia la mejora de la eficiencia, ademas
posibilita la participacion de los profesionales médicos en la gestién de los servicios hospitalarios,
lo que favorece el rendimiento hospitalario.

Esta herramienta contribuye a la gestién clinica, pues permite: conocer los tipos de pacientes de
acuerdo a sus caracteristicas clinicas; ajustar los indicadores de actividad por la casuistica;
comparar el desempefio de diversas unidades asistenciales u hospitales; analizar el grado de
utilizacién de los recursos; facilitar la elaboracién de estandares asistenciales; aproximar el
lenguaje médico al lenguaje de los directivos; fomentar el uso de protocolos, guias clinicas y las

actuaciones ante factores criticos; identificar proyectos de mejora continua; y, aportar una base

"Seguin List of Diagnosis Related Groups (DRGS), FY 2005
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para la gestion interna y los sistemas de planificacion (Gonzéalez-Tova, 2004; Quiros Moratos &
Cuesta Peredo, 2005; Hernandez Narifio, 2010a; Hsieh et al., 2013; Polyzos et al., 2013).

1.3 Elementos conceptuales de la Administracién de Operaciones

En la gestion de una institucion, grande y compleja, como es el hospital, alcanzar la excelencia
operacional es una de las tareas mas importantes en el empefio por optimizar los recursos
disponibles y lograr un su uso racional y productivo. No obstante, la Administracion de
Operaciones constituye una de las areas pasadas por alto, y menos avanzadas, en este contexto
(Langabeer I, 2008).

La Administracion de Operaciones es identificada también, en la literatura internacional y nacional,
con los términos de direccion de operaciones y gestion de operaciones, sin que existan diferencias
significativas en su esencia y contenido. Durante sus primeros afios, estuvo relacionada a la
produccion manufacturera; sin embargo, la creciente importancia econémica de una gama de
actividades comerciales, no manufactureras, permitié incrementar el alcance de la Administracién
de Operaciones como funcion (Negrin Sosa, 2003).

El andlisis de las definiciones, dadas por diversos autores, sobre Administracion de Operaciones
(Anexo 1) permite arribar a las conclusiones siguientes:

e Tiene como objetivo principal la administracion de los procesos de produccién de bienes y
servicios (Koontz & Weihrich, 2004; Gaither & Frazier, 2000; Robbins, 2005; Parra Ferié¢, 2005;
Render & Heizer, 2009; Negrin Sosa, 2010; Shcroeder, 2011; Krajewski & Ritzman, 2012) a
través de la transformacién de insumos en salidas (Render & Heizer, 2009) y la utilizacién de
los medios necesarios para alcanzar los objetivos previamente propuestos (Everet, 1991,
Negrin Sosa, 2010).

e Es considerada como el estudio de la toma de decisiones en la funciébn de operaciones
(Vonderembse & White, 1988; Parra Ferié, 2005; Schroeder, 2011).

¢ Incluye planificar la produccion, organizar los recursos, dirigir las operaciones y el personal, y
vigilar la actuacion del sistema (controlar) (Stoner, 1996).

¢ Constituye una base poderosa para el disefio y analisis de las operaciones y abarca las areas
de: producto, proceso, capacidad, inventario, recursos humanos y calidad; las que
proporcionan la estructura necesaria para el funcionamiento de los gestores de operaciones
(Parra Ferié, 2005).

La Administracion de Operaciones, segin Chase et al. (2005), surge como una disciplina diferente
de la Ingenieria Industrial y la Investigacién de Operaciones, a finales de los afios 50, y durante los
afios 60 se publicaron los primeros textos sobre el tema. Filippini (1997) plantea que en los afios

70 se adopt6é una perspectiva mas amplia y se produjo una orientacion hacia la direccién. Por otra
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parte, en los afios 80, existi6 una inclinacion hacia el analisis de aspectos macroeconémicos Yy
relacionados con la direccion estratégica, abundaron los temas asociados con las estrategias de
operaciones y tecnoldgicas, aunque se manifiesta una pérdida de espacio en los aspectos
microecondémicos (Nelly, 1993).

Mas adelante, en la década de los afios 90, se enfatizé en el estudio de temas organizacionales y
aspectos relacionados con los recursos humanos (Westbrook, 1995); y a tono con la creciente
importancia de los servicios en la economia mundial, se manifest6 un mayor acercamiento al tema,
aunque de forma incipiente (Johnston, 1994). En la primera década de este siglo, se observ6 una
creciente introduccion de las novedosas tecnologias de la informacién y la internet a los contenidos
de la Administracion de Operaciones y en sus aspectos metodoldgicos y didacticos (Negrin Sosa,
2003a). Esta tendencia, en los inicios de la presente década, se mantiene y se realza con los
distintos sistemas integrados de gestién que se utilizan en la actualidad; ademas de un marcado
esfuerzo por la aplicacién, cada vez mayor, de sus técnicas y herramientas en el sector de los
servicios.

Hoy, los estudiantes, profesores, investigadores y profesionales de la Administracion de
Operaciones disponen de gran diversidad de programas computacionales disefiados para facilitar
la gestion de funciones basicas, como: prevision, inventarios, programacion (Forecast Pro; Glovia;
Macola, WINQSB, Statgraphic, SPSS) en forma independiente; y otros, permiten la planeacion de
los recursos empresariales de forma integrada (R/3, Navision).

El uso de los sistemas informaticos constituye una necesidad que impone la tecnologia, y un
importante apoyo para los administradores de operaciones en la gestion de cada uno de los
eslabones de los sistemas productivos o de servicios (Negrin Sosa, 2003b). Aunque no se pueden
ignorar los grandes beneficios que aporta el empleo de estos avances tecnoldgicos, tampoco se
pueden hiperbolizar y considerar que, con su simple uso, se garantiza el éxito en el desempefio de
una organizacion. El factor humano, en primer término, y las formas racionales y dindmicas de
organizar y administrar los sistemas empresariales son los que, en buena medida, realizan los
mayores aportes para el logro de los resultados deseados (Negrin Sosa, 2003a).

Constituye una practica muy comun formalizar la Administracion de Operaciones a partir de
modelos que establecen una guia para comprender y describir, de una mejor manera, la parte de
la realidad que representa. Sistematicamente, los administradores de operaciones enfrentan la
necesidad de tomar una gran cantidad de decisiones, las cuales implican un claro entendimiento
de este proceso y del impacto que estas provocan en la eficiencia de las operaciones y en la

estrategia de la organizacion (Parra Ferié, 2005).
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En este sentido, existen en la literatura especializada un conjunto de modelos de Administracion
de Operaciones desarrollados por multiples autores. Buffa (1961), constituye uno de los pioneros
en esta teméatica y su propuesta, una de las mas divulgadas y referidas a nivel internacional. Este
autor define un conjunto de funciones basicas y derivadas, alimentadas por la funcién de prevision,
en un nivel intermedio, para administrar las operaciones y ubica al sistema fisico en el nivel mas
bajo.

Muchos de los modelos creados posteriormente, entre estos los de autores como (Companys
Pascual, 1989 , Fernandez Sanchez, 1993, Diaz, 1993, Dominguez Machuca et al., 1995) tienen,
en gran medida, semejanzas con el de Buffa, pues han sido estructurados en tres niveles de
decision, y centran su interés, fundamentalmente, en el nivel de operaciones (Negrin Sosa, 2003a).
En el Anexo 2 se resumen algunos de los modelos de Administracion de Operaciones estudiados,
en aras de sintetizar sus principales caracteristicas y las funciones fundamentales que abordan, lo
cual permitié realizar las siguientes valoraciones criticas, segun el contexto en el cual se enmarca
la presente investigacion.

Andlisis critico:

e La totalidad de los autores evaluados consideran las funciones de planificacién, programacion y
control, ya sea de forma explicita (Monks, 1991; Diaz, 1993; Stoner, 1996; Dominguez
Machuca, 1994; Gonzalez Pérez, 1997; Sarache Castro, 2003; Velasquez Contreras, 2003) o
implicita (Vonderembse & White, 1988; Koontz & Weihrich, 1994; Veldzquez Mastreta, 1995;
Murugesh et al., 1997; Gaither & Frazier, 2000; Cardenas Aguirre, 2008; Schroeder, 2011).

e Se carece del concepto integrador que, por un lado, en el sentido vertical (integracién
funcional), debe enlazar las decisiones de los niveles estratégico, tactico y operativo; y por el
otro, en el sentido horizontal (integracion interna), debe relacionarse con los demas
subsistemas de la organizacion.

e La previsién se considera como una funcién primaria, precedente a la planeacién, donde los
prondsticos de demanda juegan un papel fundamental para la cuantificacion de la planeacion.

elLas decisiones de planificacibn y programacién son asociables con los alcances y
complejidades de los niveles estratégico, tactico y operativo.

e Estdn diseflados, en forma mayoritaria, para organizaciones de manufactura, solo los de
Gonzalez Pérez (1997), Ramos Gomez (2002) y Negrin Sosa (2003) son especificos para el
sector de los servicios, mientras los de Gaither & Fraizer (2000), Schroeder (2011) y Krajewski
& Ritzman (2012) lo abordan en algin grado.

¢ Se destacan, entre los modelos aplicados en el sector de los servicios en Cuba, las propuestas
de Gonzdalez Pérez (1997), Ramos Gomez (2002), Negrin Sosa (2003) y Parra Ferié (2005).
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Solo en el primero de ellos (Gonzalez Pérez, 1997) se presenta una aplicacion en el sector

hospitalario, que funciona sujeto a un proceso de mejoramiento continuo y soportado sobre la

integracion de tres enfoques: de proceso, logistico y sociotécnico; aunque se limita

exclusivamente al diagndstico previo en funcién de las percepciones del cliente para, a partir del

mismo, proponer mejoras.

¢ En la generalidad de los modelos revisados se calculan los requerimientos de materiales a partir

de un plan de manufactura.
Este analisis permite resumir que, aunque existen intentos por parte de los académicos y
especialistas de llevar la administracion de operaciones a los servicios, aun se identifican grandes
brechas para la investigacion teérica y practica en este ambito, en particular en el contexto cubano.
Los primeros estudios relacionados con la Administracion de Operaciones en los hospitales se
remontan a mas de dos décadas atrds y se basan en la consideracion de que estos sistemas
reflejan un ambiente tradicional de talleres de trabajo (Schmenner, 1986; Showalter, 1987 apud
Roth & Van Dierdonck, 1995) o servicio (Schroeder, 2011). Esta analogia obedece a la naturaleza
diversa de las actividades del hospital y a su organizacién funcional. Su diseminacion en este
sector ha sido amplia, debido a los beneficios que reporta en la entrega de un servicio de cuidado
del paciente mas eficiente y oportuno. La Administracién de Operaciones ayuda a los hospitales a
entender mejor sus procesos, aumentar la productividad laboral, reducir lineas de espera, acortar
los ciclos de tiempo y, generalmente, incrementa la satisfaccion del paciente, todo lo cual
contribuye a mejorar la salud financiera de la institucion (Harper, 2002; Vissers & Beech, 2005;
McLaughlin & Kaluzny, 2006; Sarang, 2007; Langabeer II, 2008; 2011; 2012b) .
Sin embargo, el enfoque dado a la Administracién de Operaciones en estas instituciones, en un
primer momento, tiene un caracter funcional, en el cual se descentraliza la planificacién y el control
de las operaciones en los departamentos especificos, a partir de un pronéstico agregado de dias
pacientes e ingresos (Vissers & Beech, 2005). La incorporacién del case mix y, especificamente,
de los GRDs a la gestion hospitalaria trae consigo nuevos retos y oportunidades para la
Administracién de Operaciones en hospitales, pues permite integrar los sistemas de planificacion y
control clinicos y administrativos; y constituyen la base de los sistemas de informacion para la
planificacion y el control de las operaciones. A pesar de los avances conseguidos en este ambito,
la Administracion de Operaciones continla siendo un area en desarrollo en los hospitales
(Langabeer I, 2008; 2012b) y esto se puede apreciar a partir de la carencia de modelos

especificos para su implementacién en estas instituciones.
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En todo ciclo administrativo la planificacion juega un papel fundamental como funcion rectora y la
administraciéon de las operaciones no constituye la excepcion. En el préximo epigrafe se abordara
la planificacion de las operaciones debido a su importancia para los fines de esta tesis doctoral.

1.4 Planificacién de las operaciones

En un enfoque clasico, la planeacion es la funciéon que se encarga de fijar las metas y objetivos de
un sistema; asi como las politicas, procedimientos y métodos para lograrlos (Brion, 2008). Se
consideran tres etapas fundamentales (Stoner, 1996; Dominguez Machuca et al., 1998; Schroeder,
2011): planeacion estratégica, planeacion tactica y planeacién operativa; o como otros autores la
nombran: planeacion a largo, planeacion a mediano plazo y planeacién a corto plazo (Chase et al.,
2005).

En la planificacion estratégica se establecen los objetivos, las estrategias y los planes globales a
largo plazo; normalmente abarca un horizonte temporal de mas de un afio y se desarrolla por la
alta direccién, que se ocupa de problemas de gran amplitud, tanto en términos de actividad
organizativa como de tiempo. En la planificacién operativa, se concretan los planes estratégicos y
objetivos con un elevado grado de detalle; se establecen las tareas a desarrollar para que se
cumplan los objetivos y planes a largo plazo; las actividades son un poco mas limitadas y abarcan
un plazo que va desde un dia 0 menos, hasta seis meses. La planeacion tactica o a mediano plazo
comparte algunas de las caracteristicas de las anteriores, su mision es conectarlas v,
normalmente, abarca un lapso entre seis y 18 meses.

Sin embargo, para llevar a cabo la planificacion, en cada una de estas etapas, es necesario un
conjunto de actividades concretas. El analisis de la bibliografia relacionada con el tema permitié
resumir, en el Anexo 3, las actividades basicas a tener en cuenta en la planificacion de las
operaciones.

La mayoria de los estudiosos de este tema asocian a la planificacion estratégica actividades que
determinan las tecnologias y procedimientos especificos necesarios para producir un bien o
servicio, asi como la capacidad de los sistemas de produccion a largo plazo.

Por su parte, la planificacion tactica o a mediano plazo incluye los prondsticos de demanda, la
planificacion agregada de las operaciones que equilibre la oferta y la demanda, el programa

maestro o plan maestro (MPS por sus siglas en inglés: Master Production Schedule) y la

planificacion de requerimientos de materiales (MRP por sus siglas en inglés: Material
Requirements Planning) (Vonderembse & White, 1988; Diaz, 1993; Dominguez Machuca, 1995;
Stoner, 1996; Gonzalez Pérez, 1997; Riggs, 1998; Gaither & Frazier, 2000; Sarache Castro, 2003;
Koontz & Weihrich, 2004; Chase et al., 2005; Cardenas Aguirre, 2008; Render & Heizer, 2009).
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La planificacion operativa esta relacionada con la programacion detallada (Stoner, 1996; Gaither &
Frazier, 2000; Sarache Castro, 2003; Cardenas Aguirre, 2008) o planeacion de pedidos y
prioridades (Diaz, 1993; Chase et al., 2005; Render & Heizer, 2009).

En los hospitales, como en todas las organizaciones, existe la necesidad de optimizar los recursos
disponibles y de lograr su uso racional y productivo, donde se pone de manifiesto lo indispensable
gue resulta el empleo de métodos efectivos para la planificacion de las operaciones, aunque segun
Gaither & Frazier, 2000 la consideracién dominante en el disefio, planeacién, control, analisis y
administracién de estas operaciones de servicios es la aplicacion de las habilidades y tecnologias
médicas. Como los casos de los pacientes son tan distintos, los hospitales deben ser lo
suficientemente flexibles como para aceptar una amplia variedad de tipos y secuencias de
tratamiento para los pacientes. Por esta raz6n estan organizados en una disposicion fisica de
procesos.

La planificacién a mediano plazo en hospitales consta de: pronésticos de demanda por case mix,
planificacion de la admisién de pacientes, planificacién del personal, y el presupuesto de la
utilizacion y asignacion esperada de materiales y recursos. La planificacion a corto plazo u
operacional considera los problemas diarios de asignacion de pacientes para los servicios y el
despacho de materiales, programacion, y secuenciacién de decisiones (Aggrawal, 1982 apud
Roth. & Van Dierdonck, 1995).

Si se utiliza la terminologia de la manufactura, un GRD es un producto final, y los GRDs necesitan
recursos y procedimientos. Uno de los problemas, verdaderamente complejos en la transferencia
de tecnologia de la manufactura para el &mbito de la salud, es la falta de una definicion definitiva
del producto. Ver los GRDs como un producto final, con un perfil de consumo, supera este
obstaculo y sugiere que los hospitales podrian beneficiarse de estos sistemas para la planificacion
de las operaciones.

Basado en este analisis, la autora de esta investigacibn asume como actividades basicas de la
planificacién de las operaciones: pronostico de demanda, planificacion agregada, planificacion
maestra y planificacion de materiales. Los principales elementos de cada una se describen en los
epigrafes siguientes, con sus correspondiente contextualizacion en los servicios hospitalarios.

1.4.1 Prondsticos de demanda

En aproximacién a lo expresado por Vonderembse & White (1988), Adam & Ebert (1991), Buffa &
Sarin (1992), Dominguez Machuca et al. (1995), Rigss (1998), Gaither & Frazier (2000), Chase et
al. (2005) y Render & Heizer (2009), se puede afirmar que: los prondsticos son el primer paso
dentro del proceso de planificacion de las operaciones y sirven como punto de partida, no sélo

para la elaboracion de los planes estratégicos, sino ademas, para el disefio de los planes a
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mediano y corto plazo. Esto le permite a las organizaciones: visualizar, de manera aproximada, los
acontecimientos futuros; eliminar, en gran parte, la incertidumbre; y, reaccionar con rapidez a las
condiciones cambiantes, con algun grado de precision.

Desde el punto de vista conceptual, segun La Real Academia de la Lengua Espafiola “pronosticar
es predecir el futuro”. Consiste en un proceso de estimacion de un acontecimiento a través de la
proyeccion de datos del pasado hacia el futuro, lo cual se combina sistematicamente, en forma
predeterminada, para hacer una estimacion del futuro (Everett, 1991); que puede ser objetiva o
subjetiva, o bien una combinaciéon de ambas, es decir, un modelo matematico ajustado por el buen
juicio de un administrador (Render & Heizer, 2009). El prondstico es un componente importante de
la planificacién operativa, establece la union entre los sistemas de planificaciéon y control. Las
técnicas y enfoques empleados en la realizacién de pronésticos varian en funciéon del contenido
del contexto en que se mueve el fendmeno objeto de prevision (Medina Leon et al., 2002). Existen
dos enfoques generales para pronosticar la demanda (Diaz, 1993; Stoner, 1996; Gaither & Frazier,
2000; Medina Leon, 2002; Santana Sanchez, 2006; Syntetos et al., 2009; Render & Heizer, 2009;
Schroeder, 2011):

Prondésticos cuantitativos; manejan una variedad de modelos matematicos, que utilizan datos
historicos y variables causales.

Prondsticos cualitativos o subjetivos; incorporan factores importantes, tales como: la intuicion,
las emociones, las experiencias personales del decisor, y el sistema de valores para alcanzar un
prondstico.

Algunas organizaciones utilizan solamente un enfoque, pero en la practica, es generalmente mas
efectivo una combinacion o mezcla de los dos estilos (Render & Heizer, 2009). Para cada uno de
estos enfoques existen un conjunto de métodos que se resumen en el Cuadro 1.1.

Dentro de los métodos cuantitativos, el analisis de series de tiempo es el mas utilizado para la
estimacion de la demanda de la organizacion. Una serie de tiempo es el conjunto de
observaciones sobre una variable, generalmente, espaciada en el tiempo (Antunez Irgoin, 2011).
La serie a pronosticar varia con el paso del tiempo, esa variacion se atribuye a componentes
subyacentes no observables, como: tendencia, estacionalidad y ciclos.

Estos prondsticos se relacionan, de manera inextricable, con la construccion de modelos
estadisticos. Antes de pronosticar la demanda se debe construir un modelo de ella y estimar los
pardmetros de ese modelo, a partir de datos histéricos observados. En forma caracteristica, el
modelo estimado resume las pautas dinamicas en los datos, es decir brinda una caracterizacion

estadistica de los enlaces entre el presente y el pasado.
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La revisidbn de ocho procedimientos para la determinacion de la demanda por series de tiempo
(Cuadro 1.2), destacan como aspectos significativos que:

o El analisis de las implicaciones que tiene el disefio, uso y evaluacion del prondstico, asi como
las pérdidas o costos relacionados con errores, demuestra la relevancia de utilizar el principio
de parsimonia® (Diebold, 1999).

e La informacion disponible es fundamental para formar buenos prondsticos y esta limitada por la
calidad y cantidad de la misma (Vonderembse & White, 1988; Diebold, 1999; Medina Ledn,
2002).

e La determinacién del horizonte del pronéstico es imprescindible para determinar la estrategia
Optima de modelacién ( Diebold, 1999; Stark et al., 2001; Render & Heizer, 2009; SME.com.ph,
2012).

¢ El mejor método de prondstico es el que representa mejor los datos del pasado, tiene menor
error de pronéstico y la medida de dispersion se encuentra en el intervalo fijado (Medina Ledn,
2002). Los métodos de calculo mas comunes del error del prondstico son: error promedio,
Desviacion Absoluta Media (MAD), Error Cuadrado Medio (MSE), Error Porcentual Medio
Absoluto (MAPE) y la Media de las Desviaciones por Periodo (BIAS).

De forma general, se pueden identificar cinco pasos:
Determinacion de los objetivos del prondstico.
Determinacion del horizonte del prondstico.
Recopilacién de la informacion.

Seleccion y aplicacion del modelo para el prondéstico.

A A

Evaluacién de los resultados del prondstico.

Una de las principales dificultades que tiene este proceso de prediccion, se produce al establecer
los vaticinios acerca de la conducta futura de un evento, a partir del andlisis de su conducta
pasada. Al actuar de este modo, con el modelo de prondstico obtenido se esta extrapolando hacia
el futuro el comportamiento anterior de la serie; es decir, que tacitamente se acepta que los
factores que han generado un evento cualquiera deben continuar comportandose de la misma
forma. Sin embargo, muy a menudo esos factores sufren variaciones ya que el proceso que
genera la serie es muy dinamico. En el &mbito de la salud publica, estas variaciones son multiples
y van desde las intervenciones realizadas para controlar problemas de salud hasta las
modificaciones del comportamiento de los eventos de salud por mdltiples causas (desastres
naturales, crisis econdmicas, variaciones biol6gicas, etcétera) (Coutin Marie, 2008). Eso lo advirtié

Hipdcrates al decir que, la salud esta relacionada con “las alteraciones del afio y sus efectos (...),

8 Los modelos simples, en igualdad de condiciones, son preferibles a los modelos complicados. DIEBOLD (1999).
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los vientos ya calidos, ya frios (...), las aguas (...), si son de pantano, o delgadas, o duras”, y llama
la atencion sobre el hecho de que “en una ciudad desconocida debe considerarse su situacion y
colocacion frente a los vientos y a la salida del sol (...), si el terreno es elevado y frio (...), el género
de vida de sus habitantes (...), si son bebedores y glotones (...), 0 les gusta el ejercicio y el
trabajo™.

No obstante, con frecuencia se asume una cierta estabilidad de estos factores para que tenga
sentido, al menos la prediccion, en horizontes de tiempo cortos, en los cuales resulta necesario
disponer de valores estimados que faciliten el proceso de toma de decisiones.

El uso de las técnicas de analisis de series temporales con fines de prediccion se ha generalizado
en el ambito de los hospitales. Los alisamientos o suavizamientos exponenciales constituyen los
métodos mas utilizados, para obtener prondésticos de series temporales, debido a su simplicidad,
eficiencia computacional y aceptable exactitud. Adicionalmente, existen otras experiencias (Toro
Jiménez, 2003, Pérez Dupeyrén, 2011)*° que tienen en cuenta estas muiltiples variaciones en el
comportamiento de los eventos de salud, como es el caso de la prospectiva, con el objetivo de
proyectar, en el tiempo, el comportamiento de los escenarios probables, en términos de las
variables esenciales de un proceso determinado, con la participacion activa de expertos.

En la actualidad, las personas encargadas de realizar los prondsticos en las organizaciones,
utilizan soportes informaticos para efectuar muchos de sus calculos. Para ello, se encuentran
disponibles varios paquetes de software [por ejemplo: Forecast Pro, AFT, tsMetrix, SAS, SPSS,
SAP, POM Computer Library, WINQSB, Statgraphic, Microsoft Excel (ATP, Analysis Tool Pack)]

gue incluyen capacidades de prondsticos. Algunos, son exclusivamente para prondsticos; otros,

los incluyen como un médulo. Sin embargo, incluso con los mejores prondsticos y con un sistema
de operaciones perfeccionado, no siempre se puede satisfacer la demanda con la capacidad
existente del sistema, en un plazo dado cualquiera. Las tendencias inesperadas del mercado, el
desarrollo de productos nuevos o las medidas tomadas por los competidores pueden acabar con
los pronésticos, y los problemas del sistema de operaciones también pueden reducir la capacidad.
En tales casos, los administradores deben tomar decisiones a corto plazo a efecto de asignar la
capacidad del sistema para que satisfaga la demanda (Stoner, 1996).

1.4.2 Planificacion agregada

La planificacion agregada se concibe como un instrumento para prever, a medio plazo, las
actividades del area de operaciones (Corominas et al., 2010). Ubicado en el nivel tactico del
proceso jerarquico de planeacién, tiene como misién fundamental: establecer los niveles de

produccion en unidades agregadas a lo largo de un horizonte de tiempo que, generalmente, fluctia

°Corpus hippocraticum. Titulo: “Sobre aires, aguas y lugares” apud Corella, 1998.
Tesis dirigida por la autora de esta investigacion.
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entre tres y 18 meses, de tal forma que se logre cumplir con las necesidades establecidas en el
plan a largo plazo, manteniendo a la vez niveles minimos de costos y un buen nivel de servicio al
cliente (Dominguez Machuca et al., 1995; Gaither & Frazier, 2000; Sarache Castro, 2003; Chase et
al., 2005; Render & Heizer, 2009; Schroeder, 2011; Inman, 2012).

La palabra agregada se afiade para denotar que se emplea una medida global de produccion.
Segun Chase et al. (2005), la agregacion del lado de la oferta se hace por familias de productos, y
del lado de la demanda por grupos de clientes. Como las condiciones que afectan a la produccién
no son estables en el tiempo, la producciéon debe planificarse de forma agregada con el fin de
obtener una utilizacion eficiente de los recursos.

Segun Castan et al. (2010) la planificacion agregada debe tratar de igualar, siempre que sea
posible, la tasa de produccion a las previsiones de la demanda. Dado que esta Ultima suele ser no
homogénea a lo largo del tiempo, hay que decidir las medidas de ajuste a tomar para intentar
minimizar las diferencias: puede actuar sobre la capacidad (utilizar los inventarios, modificar el
volumen de la mano de obra, utilizar trabajadores a tiempo parcial, variar la tasa de produccion
mediante horas extras u horas ociosas, subcontratar, entre otras), o puede actuar sobre la
demanda (influir en ella mediante publicidad, promociones o disminuciones de precios, entregar
pedidos con retraso, fabricar articulos con ciclos de demanda complementarios, entre otras
variantes).

Para la elaboracion del plan agregado existen varias estrategias, clasificadas en dos grupos:
estrategias puras y estrategias mixtas (Dominguez Machuca et al., 1995; Ramos Gdmez, 2002;
Sarache Castro, 2003; Chase et al., 2005; Render & Heizer, 2009; Schroeder, 2011; Krajewski et
al., 2012).

La planificacion agregada, como proceso, esta representada por varios autores (Anexo 4)
mediante un conjunto de pasos que no se diferencian en gran medida. El andlisis de estos
procedimientos permitié revelar los elementos siguientes:

e La determinacién de los pronésticos de demanda y de las necesidades de produccion, para
cada uno de los periodos del horizonte de tiempo, constituye el paso primario en la mayoria de
los procedimientos analizados.

¢ La definicién de la estrategia de planificacion agregada a implantar depende de la cantidad de
variables que utiliza la organizacion para absorber las fluctuaciones de la demanda (Ramos
Gomez, 2002).

e La totalidad de los autores establecen que, para la confeccidn del plan, se requiere comparar la
demanda pronosticada con la capacidad. Para conocer si se pueden satisfacer las necesidades,
desde el punto de vista de la capacidad, se podran crear las distintas variantes de planes para
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su posterior evaluacién, tanto desde el punto de vista del costo como del servicio al cliente, con
la seleccioén del plan que ofrezca los mejores resultados.
Para la elaboracién de los planes agregados existen un conjunto de técnicas, de acuerdo con los
autores revisados (Dominguez Machuca et al., 1995; Gaither & Frazier, 2000; Ramos Gomez,
2002; Reid & Sanders, 2007; Inman, 2012), las mas notorias son: métodos manuales de gréaficos y
tablas, métodos matematicos y de simulacion (método Simplex, método del transporte,
programacion cuadratica, simulacion con reglas de busqueda — Search Decision Rules, SDR-) y

métodos heuristicos (coeficientes de gestion, método PSH Production Switching Heuristic, reglas

lineales de decision- Lineal Decision Rules- LDR y busqueda de reglas de decisién, SDR). Segun

(Krajewski et al., 2012) las compafiias, generalmente, usan los métodos de tipo manual a través de
gréaficos y tablas debido a su facil comprension.

1.4.2.1 La planificacién agregada en los servicios

La mayoria de las organizaciones de servicios utilizan para la planificacion agregada los métodos
gréficos y de tablas. De hecho, en algunos sistemas suministran servicios estandar a clientes en
los cuales la planificaciobn agregada puede resultar mas simple que en sistemas que elaboran
productos (Gaither & Frazier, 2000; Chase et al., 2005; Render & Heizer, 2009).

Aungue los elementos vistos anteriormente, sobre la planificacion agregada, son validos, es
necesario tener en cuenta algunas particularidades a la hora de planificar en organizaciones de
servicios, tales como:

e La mayoria de los servicios siguen una combinacion de las variables de capacidad y demanda,
y ofrecen como resultado una estrategia de planificacion agregada mixta para cumplir con la
demanda (Render & Heizer, 2009).

e Es muy dificil encontrar una medida agregada de capacidad, debido al caracter individualizado
de los servicios y su gran variedad.

e En muchos de los sistemas de servicio a la medida, el cliente pudiera ser parte integral del
sistema de produccién y, aumentar o disminuir la capacidad de produccion, puede modificar
directamente la percepcién de calidad de los servicios entregados (Gaither & Frazier, 2000). Los
hospitales son un ejemplo de estos sistemas.

e La ausencia de inventarios de productos terminados, como amortiguador entre la capacidad del
sistema y la demanda de los clientes, conlleva a que la planificacibn agregada descanse,
principalmente, en la planificacion de los requerimientos de recursos humanos y la
administracion de la demanda.

e La demanda es dificil de prever, esta sujeta a importantes variaciones, no puede posponerse y

hay que prestar el servicio cuando el cliente lo requiere (Inman, 2012).
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¢ Los servicios no se pueden transportar, por lo que la capacidad que se necesita para prestar el
servicio al cliente debe estar en el lugar y en el momento adecuado, de ahi la importancia de
desarrollar innovaciones alternas para expandir la flexibilidad de las capacidades de los
recursos de produccion.

Por su parte, la planificacion agregada en las instituciones hospitalarias utiliza, como unidad
agregada, las Categorias de Diagnéstico Mayor (CMD) que agrupan los GRDs. Estas se toman en
consideraciobn para la agregacion por varias razones (en aproximacion a Roth & Van
Dierdonck,1995):

e Primero, son asociadas a las disciplinas médicas y, por consiguiente, estan estrechamente
vinculadas a las especialidades médicas o centros clinicos junto con los tipos especificos de
recursos de capital que sus pacientes consumen. Las CDM pueden ser vistas, como se expreso
anteriormente, como familias de productos. Asociada a cada familia esta4 una lista de recursos
agregados.

¢ Segundo, facilitan la interaccién con actividades estratégicas de planificacion, las que a menudo
son expresadas en las mismas unidades.

e Tercero, acercan el proceso de planificacion agregada a las practicas existentes en el hospital,
lo que facilita su implementacion.

El andlisis anterior sobre las CDM es requerido ademas, para investigar su homogeneidad interna
con relacién a los requerimientos de recursos de capacidad agregada. Ciertamente, el propdsito
principal de la planeacion agregada en los hospitales es determinar la capacidad requerida para
cada uno de los centros con mayores consumos de recursos. A falta de suficiente homogeneidad,
las CDM todavia pueden ser Utiles si la mezcla de GRDs permanece medianamente estable dentro
de cada CDM. Pronosticar el factor proporcional, para cada GRD, puede ser util para considerar
los modelos de prondstico con alisamiento exponencial. Para mejorar la exactitud de los
prondsticos de demanda, primero pueden agruparse los GRD en un namero limitado de CDM o
usar las admisiones totales esperadas, a través de aplicar las pronosticadas proporciones de factor
por DRG.

Como se plante6 anteriormente, el modulo de planificacién agregada interactlia con el proceso de
planificacion estratégica del hospital. Para los objetivos estratégicos de planificacion, el hospital
decide cuales categorias diagnésticas principales ofrecera y como servirA a sus clientes
(Terwiesch et al., 2011). A la vez, recibe retroalimentacion del plan maestro en tiempos de espera

promedios y utilizacion de la capacidad productiva.
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1.4.3 Plan maestro de produccion
El Plan Maestro de Produccion o Programa Maestro de Produccién (en inglés, Master Production

Schedule, MPS) consiste en un plan que desagrega el plan agregado e indica las cantidades de

cada producto que van a fabricarse en cada uno de los intervalos del horizonte. EI MPS abarca un
horizonte de planeacion a corto plazo, que puede llegar hasta un afio, como maximo (Companys
Pascual & Fonollosa i Guardiet, 1989).
El MPS se puede expresar en términos de (Render & Heizer, 2009):

1. Un producto final en una compafiia con actividad continua (fabricar para inventario).

2. Una orden del cliente en una compafiia con taller de trabajo (fabricar por orden).

3. Mddulos en una compafiia repetitiva (ensamblar para inventario).
Lo primero que hay que hacer a la hora de elaborar un MPS es descomponer las cantidades en
productos finales, concretos, y referirlas a un periodo de tiempo mas corto (semanal, diario e
incluso por horas). De esta manera, se precisa mas el momento en que hacen falta esas
cantidades y las actitudes que se tienen que desarrollar.
Varios autores han dado sus criterios acerca de la elaboracion de un MPS (Companys Pascual &
Fonollosa i Guardiet, 1989; Dominguez Machuca et al., 1995; Waters, 2003; Narasimhan, 1996;
Gaither & Frazier, 2000; Harrison, 2001; Ramos Gomez, 2002; Sarache Castro, 2003; Santana
Sanchez, 2006; Render & Heizer, 2009) y se destaca como aspectos fundamentales los
siguientes:

¢ El punto de partida lo constituye el plan de produccion o agregado, el cual se debe desagregar
en los productos finales (Dominguez Machuca et al., 1995; Ramos Gomez, 2002).

e Las previsiones a corto plazo, los pedidos comprometidos y pendientes, asi como otras fuentes
generadoras de demandas son utilizadas para corregir el resultado obtenido anteriormente.

e La demanda de productos finales debe asignarse a los espacios o cubos de tiempo en el
horizonte de planificacién (Dominguez Machuca et al., 1995; Gaither & Frazier, 2000; Harrison,
2001).

e Conforme se introducen pedidos en el programa maestro de produccion, se revisa el efecto de
la carga sobre los centros de produccién. Esta revision preliminar del programa maestro de

produccion se conoce como planificacion aproximada de capacidad (rough-cut capacity plan)

(Gaither & Frazier, 2000) o plan de volumen aproximado de carga (Companys Pascual &
Fonollosa i Guardiet, 1989).

¢ Si la capacidad disponible y la carga se encuentran niveladas se aprueba el plan maestro; en
caso contrario, donde ocurre una subcarga o sobrecarga, serd preciso realizar modificaciones

en el plan maestro tentativo.
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Para la realizacién del MPS, se puede utilizar: el método tabular también conocido como método
de tanteo y error, empleado en la mayoria de las organizaciones, que consiste en evaluar el costo
de diferentes alternativas para el uso de los recursos, hasta determinar la capacidad productiva
necesaria (Santana Sanchez, 2006); y el método Bowman, que es una variante reducida del
método tabular (Narasimhan, 1996).

La revision de la bibliografia relacionada con el tema denota la prevalencia de un enfoque
manufacturero en relacion a la planificaciébn maestra. Sin embargo, varios autores abogan por su
aplicacion en los servicios, inclusive en los hospitalarios, en los ya se han realizado algunas
implementaciones.

1.4.3.1 Plan Maestro de Admision™*

El plan maestro debe estar dividido en intervalos o cubos de tiempo de un dia, si se tiene en
cuenta el ritmo natural de actividades en el hospital y el ambiente dinamico en el cual funciona
(Roth & Van Dierdonck, 1995; Gaither & Frazier, 2000; Harper, 2002; Persson & Persson, 2004;
Dellaert & Jeunet, 2010; Steins, 2010).

El Plan Maestro de Admision es una traduccién algoritmica del proyecto de admision del hospital
por GRD en un plan de altas de GRD anticipadas. Este plan de altas es equivalente al Plan
Maestro de Produccion (MPS). Consecuentemente, la salida del proceso de planificacion inicial es
un plan de altas anticipadas de los varios tipos de pacientes de los GRDs que un hospital debe
tratar.

Este plan se divide en dos partes: una, basada en prondésticos; y la otra, en la demanda actual. La
primera estara sustentada en la demanda pronosticada. La Ultima consistira en los pacientes que
son admitidos por el hospital.

Conjuntamente con el Plan Maestro de Admision se realiza la planificacion del volumen
aproximado de carga, cuyo objetivo es evaluar la variabilidad del mismo, si a este se le aplica la
capacidad critica del sistema. Cada GRD debe reflejar el consumo de recursos para cada una de
las fases por las que transcurre. Para determinar los niveles de capacidad apropiados para
proyectar los perfiles de consumo de recursos, Roth & Van Dierdonck (1995) plantean como
herramienta para la toma de decisiones preguntar “qué pasaria-si”.

En la literatura se encuentran otras variantes de plan maestro para los hospitales dirigidos a la
planificacion de recursos, tales como: médicos especialistas (de Kreuk et al., 2004), enfermeros
(Jones & Spehnkouch, 2002) y salones de operaciones (Nemeth, 2003; Evers et al., 2010; Almada-
Lobo et al., 2011).

! Esta sera la nomenclatura utilizada para los fines de esta tesis, en sustitucion del término “produccion” manejado en la
manufactura. Lo cual permitira contextualizarse con el lenguaje utilizado en el &mbito hospitalario.
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1.4.4 Planificacion de Requerimientos de Materiales
Los sistemas de Planificacion de Requerimientos de Materiales (MRP, Material Requeriments

Planning) tienen su origen como una técnica informatizada de gestion de stocks de fabricacion y
de programacion de la produccion, capaz de generar el plan de materiales a partir de un programa
maestro de produccion. No se trata de una técnica surgida del &mbito universitario, sino que por el
contrario, surge de la practica, gracias a las computadoras, funciona y hace obsoletas las técnicas
clasicas referidas al tratamiento de articulos de demanda dependiente. El texto basico que lo
desarrolla se debe a J. Orlicky, y se publica en 1975, aunque su insercién en los programas
académicos se produce algunos afios después (Dominguez Machuca et al., 1995).
El sistema MRP, basado en un plan maestro derivado de un plan de produccién, crea programas
gue identifican las partes y materiales especificos requeridos para la produccion de bienes finales,
las cantidades exactas necesarias y las fechas en las que los pedidos de estos materiales deben
ser liberados y recibidos o terminados dentro del ciclo de produccién (Chase et al., 2005).
Segun Gaither & Frazier (2000) y Chase et al. (2005) los MRP tienen como objetivos
fundamentales: mejorar el servicio al cliente, reducir la inversion en inventarios y aumentar la
eficiencia de las operaciones de produccion.
Las principales entradas o fuentes de un MRP son:

e Un MPS, determinara qué productos finales hay que fabricar, asi como los plazos de entrega de

los mismos.
e Una Lista de Materiales (BOM, por sus siglas en inglés Bill of Materials), indica de qué partes o

componentes esta conformada la unidad y permite, por tanto, calcular las cantidades de cada
componente que son necesarias para fabricarlo (Companys Pascual & Fonollosa i Guardiet,
1989).

e La situacién o estado del stock, permite conocer las necesidades disponibles de cada articulo
(en los diferentes intervalos de tiempo) y, por diferencia, las cantidades que deben comprarse o
aprovisionarse.

En cuanto a las salidas o resultados del sistema se encuentran los informes de las actividades de
produccion los cuales se clasifican en: primarios; dados por los programas de pedidos planeados,
asi como, los cambios en dichos pedidos; y, los secundarios; dados por los reportes de excepcion,
los reportes de desempefio y los de planeacion. Ademas para la actualizacion del fichero de
inventarios se llevara a cabo una transaccion de datos en este sentido. El sistema se representa
en la Figura 1.3:
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Figura 1.3. Sistema MRP. Fuente: en aproximacién a Dominguez Machuca et al. (1995) y Gaither
& Frazier (2000).

El procedimiento o método para desarrollar un sistema MRP es similar en la mayoria de la
bibliografia consultada (Vonderembse & White, 1988; Companys Pascual & Fonollosa i Guardiet,
1989; Dominguez Machuca et al., 1995; Moustakis, 2000; Hopp & Spearman, 2000; Gaither &
Frazier, 2000; Ramos Gomez, 2002; Wild, 2002; Waters, 2003; Chase et al., 2005; Render &
Heizer, 2009; Schroeder, 2011):

1. Determinar las entradas del sistema es decir: MPS, BOM y el estado del inventario.

2. Aplicar la l6gica de un MRP mediante un conjunto de tablas que pertenecen a los distintos
niveles de la lista de materiales y en las cuales se llevan a cabo un grupo de célculos.
Dichos célculos deben realizarse para un articulo dado, una vez terminados los relativos a
sus ascendientes (otros articulos de los que es componente); se ha realizado la explosion
de las 6rdenes planeadas de aquellos, situadas en la fecha de su emision; y, se han
agregado los resultados correspondientes al mismo intervalo (Companys Pascual &
Fonollosa i Guardiet, 1989).

3. Comparar las 6rdenes planificadas, emitidas con la planificacién de las necesidades de
capacidad, para en caso de que exista discrepancia, se ajuste el MPS.

A través de la historia, y a partir de los primeros aportes de Orliky, en la blsqueda de la
optimizacion del método, el MRP ha evolucionado desde el MRP original, el cual simplemente
explotaba un MPS para obtener los requerimientos de materiales, hasta otras variaciones del
método como son los MRP de bucle cerrado y los MRPII.

Los llamados sistemas de MRP de bucle, circuito o lazo cerrado (MRP Closed Loop CL),

constituyen un sistema integrado que se adapta al enfoque jerarquico, parte de la planificacién

agregada y abarca el desarrollo de un MPS factible con la capacidad y la programacién de
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materiales necesarios para la produccion, integra las técnicas de planificacién de la capacidad y
de gestion de talleres (Companys Pascual & Fonollosa i Guardiet, 1989; Dominguez Machuca et
al., 1995; Gaither & Frazier, 2000; Chase et al., 2005; Santana Sanchez, 2006).

Los MRP Il (Manufacturing Resource Planning, Planificacién de Recursos de Fabricacién), ademas

de realizar lo mismo que los MRP de bucle cerrado, integran sus operaciones con las actividades
de finanzas, mercadeo y compras, representa una filosofia integrada para los sistemas de
planificacion y control de los recursos de la empresa (Russell & Taylor, 1998). Parte de los outputs
obtenidos, efectla calculos de costo y desarrolla estados financieros en unidades monetarias.
Todo ello, con posibilidad de corregir, periddicamente, las divergencias entre lo planificado y la
realidad, lo que permite simular diferentes situaciones a través de la alteracion de los valores de
las variables que incluye, y expresa las variaciones que se pueden dar en resultados (Dominguez
Machuca et al., 1995).
Segun Companys Pascual & Fonollosa i Guardiet (1989) las caracteristicas adicionales del MRP I,
con respecto al MRP de bucle cerrado, son:

e Planificacion (y hasta cierto punto control) de capacidad.

e Niveles de planificacion definidos.

e Politica de MPS estructurada y documentada que incluye aspectos financieros.

¢ Posibilidades de simulacion.

¢ Retroalimentacion en bucle cerrado.
Desde los inicios del MRP, a finales de los afios 60, numerosas firmas consultoras y de software
se han dedicado al desarrollo y venta de programas informaticos. Mientras otros programas de
informacién integrada competitivos se desarrollan, y probablemente continuaran, los sistemas
basados en MRP no perderdn su uso e importancia; esto se debe a que las empresas,
actualmente, desarrollan y realzan los sistemas MRP (Krajewski et al., 2012). En el Cuadro 1.3, se
muestra una lista de software de MRP desarrollados por diferentes disefiadores. La lista también
incluye software de MRPII y ERP, los cuales pueden ser usados con el objetivo de aplicar el
método MRP.
Aunque los sistemas MRP fueron disefiados para procesos de manufactura existen algunas
experiencias de su aplicacién en los servicios (Dominguez Machuca et al., 1995, Gaither & Frazier,
2000, Schroeder, 2011). Especificamente, el sector hospitalario presenta caracteristicas similares
a las de un taller de trabajo tradicional, para cada GRD existen secuencias y consumos de
recursos similares; esto permite la elaboracién de una lista de materiales (BOM). Este es un
elemento critico al traducir los requerimientos del plan maestro de admisién en requerimientos de

recursos por fases de tiempo mediante el uso de la légica general del MRP.
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1.5 Anélisis de la planificacion de operaciones en sistemas de salud internacionales

La Administracion de Operaciones ha alcanzado gran popularidad en el ambito de la salud y con
ella sus principales funciones, como es el caso de la planificacion. Los paises desarrollados han
sido los primeros en introducir técnicas y herramientas relacionadas con la planificacion de las
operaciones. Se puede sefialar que la mas generalizada de todas es la prevision, y dentro de ella,
los pronésticos de demanda por series de tiempo, cuyo uso se extiende a todos los sistemas de
salud para estimar tendencias en el comportamiento de enfermedades.

De igual manera, existen sistemas publicos que constituyen ejemplos en la aplicacién de
herramientas de planificacion de operaciones, vinculadas a GRDs en servicios hospitalarios,
registrados en paises como: Espafia, Canada e Inglaterra.

Espafa, constituye uno de los paises de la Comunidad Econémica Europea que presenta mejores
indicadores de salud. Se caracteriza por su extensién a toda la poblacién, el reconocimiento a las
comunidades autbnomas y la atencion integral a la salud. Su financiamiento es mediante recursos
de las administraciones publicas, cotizaciones y tasas. En la revisién bibliografica se evidencia una
amplia utilizacion de las casuistica hospitalaria como herramienta de gestion, de ahi que se
identifiqguen un conjunto de aplicaciones que, de una forma u otra, han tenido relacién estrecha con
la planificacion en funcién de los grupos de pacientes, entre estas: costeo por actividades,
prondsticos de demanda y analisis de casuistica hospitalaria, ajuste de protocolos y guias clinicas,
asignacion de recursos mediante técnicas multicriterio y simulacién de listas de espera (Corella,
1998; Asenjo Sebastian, 1999; Equiza Escudero, 1999; de Falguera Martinez -Alarcén, 2002; Urios
Aparasi, 2002; Otero Lépez, 2003; Martin et al., 2003; Bonafont & Casasin, 2004; Gonzalez-Tova,
2004; Ruiz Iglesias, 2004; Gérvas, 2005; Moya Sanz, 2005; Renau Tomas & Pérez-Salinas, 2011).
Inglaterra, presenta uno de los sistemas de salud mas avanzados, su financiamiento corre el 80%
a cargo del estado. La revision bibliogréfica, relacionada con el tema en este pais, denota
aplicaciones de la casuistica hospitalaria con un marcado uso de los GRD, lo que permite realizar
la planeacién del flujo de pacientes y de los recursos por departamentos, determinar las
cantidades necesarias a contratar por tipo de recurso, la planificacion de la capacidad hospitalaria:
desde la medicion de existencias, hasta el modelado de flujos, turnos, personal médico en las
diferentes areas, asignacién de citas pacientes por especialidad, programacion de cirugias,
hospitalizacién, urgencias, equipos y material /personal médico/ camas /insumos (Pasin, Jobin, &
Cordeau, 2002; Dronzek & Wiinamaki, 2003; Landry, 2003, Aickelin & K, 2004; Rechel et al., 2007;
Lapierre & Ruiz, 2010; Evers et al., 2010; Terwiesch et al., 2011).

Por su parte, Canada presenta otro de los servicios de salud de referencia a nivel mundial.

Ademas de lo planteado con anterioridad, se muestran una concentracion de investigaciones
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relacionadas con la planificacibn agregada, maestra y detallada de enfermeros y personal
asistencial ( Meitzner, 2008; Patton et al., 2009; Vincent, 2008; Christie, 2012).

En este contexto resulta pertinente destacar otros sistemas de salud que también son reconocidos,
y en los cuales se reflejan aplicaciones relacionadas con la planificacion hospitalaria que se aborda
en la investigacion, entre ellos:

¢ Australia: Anadlisis de series de tiempo asociadas a la admisién de patologias especificas,
integracion del case mix con la planificacion de recursos y capacidad (Hemstrom & Selen, 2006;
Hanigan et al., 2008).

» Holanda: Plan maestro de médicos especialistas mediante modelos matematicos, plan maestro
de operaciones, planificacién de recursos enfermeros y capacidad, sistemas ERP (Harper,
2002; de Kreuk et al., 2004; Van Merode et al., 2004; Adan et al., 2008; Evers et al., 2010;
Maenhout & Vanhoucke, 2013).

e Estados Unidos: Plan maestro de admision y planificacion del staff de enfermeros, plan maestro
y analisis de capacidad; planificacion de la capacidad a partir de la demanda en hospitales
militares; analisis de capacidad a partir de la administracion de operaciones (Roth & Van
Dierdonck, 1995; Reed et al. 1998; Nemeth, 2003; Rauscher, 2010; Skinner, 2010; Nemeth,
2011; Terwiesch et al., 2011; Spehnkouch, 2012; Stoffer & Ombao, 2012).

¢ Portugal: Plan maestro de operaciones (Almada-Lobo et al., 2011).

¢ Japon: Sistemas ERP para hospitales (Masanori Akiyama, 2002).

e Suecia: Planificacion de capacidad en salones de operaciones; simulacion de eventos discretos
para la planificacién de recursos hospitalarios (Persson & Persson, 2008; Steins, 2010).

e Francia: Plan de admisiébn hospitalaria para optimizar la utilizacion de recursos bajo
incertidumbre (Dellaert & Jeunet, 2010).

De forma general, se puede observar que existe una amplia aplicacién de herramientas de
planificacion de las operaciones en los hospitales a nivel mundial. Resaltan los estudios de
Persson & Persson (2004), Sarang (2007), Langabeer Il (2008), Liao et al. (2013) que
fundamentan las pretensiones de la OMS (Rechel et al., 2012) de considerar el hospital no desde
la perspectiva de las camas o de las especialidades, sino de la trayectoria que siguen los
pacientes tratados en ellos, los correspondientes procesos ofrecidos por los profesionales
sanitarios y la adecuacién de las instalaciones a dichos procesos. Otros elementos a destacar lo
constituyen: los analisis e interpretaciones realizadas de los flujos de pacientes (Vissers & Beech,
2005; Rechel et _al.,, 2012; Smith & Topol, 2013); el trabajo, donde se enfatiza en el uso de
protocolos y guias clinicas (Equiza Escudero, 1999; Otero Lopez, 2003; Sarang, 2007; Liao et al.,

2013) y los GRDs como productos de un hospital (de Falguera Martinez -Alarcén, 2002; Polyzos et
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al., 2013). La planificacion de los recursos, tanto materiales como humanos, se realiza en funcién
de la disponibilidad, basada en el diagnostico individual y los planes terapéuticos, para lo cual se
utilizan técnicas multicriterios, modelaciones y simulaciones. Sin embargo, todos estos aspectos se
presentan de forma aislada, en estos sistemas se carece de una herramienta integradora de
planificacion en funcion de la trayectoria del paciente y de sus caracteristicas clinicas que permita
conocer las cantidades de: medicamentos, materiales de uso médico, personal, entre otros
recursos que se necesitan para su adecuado tratamiento.

1.6 La planificacion de los medicamentos y materiales de uso médico en los hospitales
cubanos

El Estado Cubano, lleva a cabo la organizacion de la salud publica y la direccién de la prestacion
del servicio, a través del Sistema Nacional de Salud (SNS). Los niveles administrativos del SNS
responden a la estructura del Estado en Cuba vy la division politica-administrativa, lo cual implica
gue las instituciones de salud se subordinan, metodol6gicamente, al Ministerio de Salud Publica
(MINSAP); y, administrativamente, a los Organos Locales del Poder Popular (OLPP).

La regionalizacion, es una forma de gestién que puede ser aplicada a distintas ramas de la
economia y es muy utilizada en los servicios de salud en Cuba. Se realiza mediante la agrupacion
funcional de un conjunto de unidades de produccidén y servicios que coexisten en un territorio
determinado y que tienen como objetivo satisfacer las necesidades de la poblacion de dicha area y
lograr un mejor servicio con uso racional de los recursos, lo cual sélo es factible si se cuenta con
un sistema Unico de salud (Ramos & Aldereguia, 1990 4pud Gonzalez Pérez, 1997).

Para posibilitar cualquier analisis y estudio, desde el punto de vista de la planificacion,
organizacion y evaluacion el sistema de salud cubano y, mas especificamente, la actividad
hospitalaria se clasifican en diferentes niveles, segun los criterios: necesidad de atencién médica y
complejidad de las acciones de atencion, cantidad de servicios que brindan, localizacion o
categoria, entre otros.

El hospital (nivel secundario del SNS) es la mas compleja y costosa unidad dentro del sistema y
estd regionalizado en un programa que nace con la atencién primaria de salud y continGa en los
policlinicos, de manera que la planificacion y el financiamiento del servicio hospitalario, depende
de un plan general; y su control, de los diferentes niveles administrativos, segin su doble
subordinacién. EI SNS para garantizar un nivel adecuado de utilizacién de los recursos en el
destino previsto, por instruccién General No. 206, instrument6 la creacién de cuatro comisiones
gue deben comprobar, periédicamente, el uso que se les da a los recursos; son ellas: alimentos,

medicamentos, mantenimiento y fondo fijo.
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Unido a esto, en la RM-344/ 2005 se institucionaliza el balance en la planificacién de los materiales
de uso médico con la tarea de garantizar, a todas las instituciones y niveles del sistema nacional
de salud, el instrumental y material gastable de uso médico a partir de un andlisis cientifico de sus
necesidades, basadas en indices de consumo por especialidades y procederes médicos, a los
efectos de lograr la mayor eficiencia posible en los servicios a la poblacion, todo ello dentro de los
marcos de los planes anuales y perspectivos de la economia nacional (MINSAP, 2005).

En las ultimas dos décadas, Cuba ha sufrido una grave crisis econémica que impacto en todos los
ambitos. Los servicios de salud se vieron afectados por las carencias materiales y financieras que
imposibilitan la obtencion de grandes recursos y tecnologia, lo que incide negativamente en las
condiciones de trabajo para prestar el servicio (Hernandez Narifio, 2010a). Dada la interpretacion
del Producto Interno Bruto (PIB) pudiera pensarse que la economia de la salud cubana no fuera
representativa para un estudio basado en este concepto econdmico. Los servicios de salud no
aportan al PIB, son presupuestados por el Estado; sin embargo, tienen una demanda creciente
para el logro de mejores condiciones de vida, absorben una parte importante de la renta nacional,
y son los determinantes para la preservacion de las fuerzas productivas de la sociedad, lo que
realza su importancia*®

En este sentido, surgen como propuestas para impulsar cambios en el sector, los programas de
acreditacion hospitalaria, el perfeccionamiento hospitalario, la excelencia hospitalaria®® y el
programa para el perfeccionamiento continuo de la calidad de los servicios hospitalarios. El dltimo
de estos se implementa mediante la Resolucién Ministerial 145 de 2007 (RM-145: 2007). Plantea,
entre las referencias a la calidad en los cuidados médicos, que la atencion brindada produzca la
mayor mejoria prevista en el estado de salud; y si, ademas, la estrategia de atencién empleada se
realiza sin derrochar o utilizar innecesarios recursos, repercute en un grado mayor o menor de
eficiencia. Otros elementos que también se abordan en el programa para el perfeccionamiento
continuo de la calidad de los servicios hospitalarios es la necesidad de ordenar los servicios
hospitalarios de una manera mas eficiente a partir de los procesos, de una practica médica
responsable, identificada con la potenciacion del método clinico y con la reduccion de los costos a
los niveles estrictamente necesarios con el fin de lograr un mayor incremento de la salud con una
cantidad especifica de gastos (MINSAP, 2007).

12 Adicionalmente, el afio 2011 cerrd con una tasa de mortalidad infantil de 7.2 por cada mil nacidos vivos, y una
expectativa de vida al nacer de 77 afios.

13 A estos tres elementos se hace referencia en la investigacion llevada a cabo por Hernandez Narifio, 2010a y se
coincide con el analisis hecho a dichos documentos donde se evidencia la necesidad de mejorar la atencién oportuna al
paciente, el empleo y uso racional de los recursos materiales y el componente humano, el uso de protocolos y guias
clinicas, entre otras buenas practicas que toman como base el estudio de los procesos.
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A estos elementos se le agrega la preocupacion del gobierno por mejorar los servicios de salud
mediante los lineamientos de la politica econdmica y social, en el marco del VI Congreso del
Partido Comunista de Cuba, en los cuales se incluyen un conjunto de lineamientos encaminados,
sobre todo, a elevar el desempefio de estas instituciones. Por mencionar algunos ejemplos, que a
consideracién de la autora reflejan claramente la necesidad del tema de la investigacion, se
encuentran los lineamientos 143, 144 y 145.

Adicionalmente, en los medios de difusion masiva se ha desplegado durante cinco afios una
intensa campafa relacionada con la salud publica en sus diversas facetas lo cual se evidencia en
un conjunto de spots televisivos y articulos periodisticos* que muestran informaciones con el
objetivo de sensibilizar a la poblacién, y a los profesionales de la salud, con temas relacionados
con la elevacion de la calidad asistencial, ya sea desde el punto de vista de gestibn como
prestatario.

El Ministro de Salud Morales Ojeda plante6 el 21 de marzo de 2013 como prioridades del sector
(de Armas Padrino, 2013): el enfrentamiento a las enfermedades oncoproliferativas (cancer), las
trasmisibles y el envejecimiento poblacional. Sin embargo, reiter6 que otros propdésitos son
incrementar la calidad y satisfaccion de la poblacién, a partir del mejor actuar médico y la solucion
de los problemas administrativos y logisticos, y enfatizé en la necesidad de un sistema de salud
cada vez mas sostenible y eficiente.

El desarrollo de 23 trabajos de diplomas, 12 tesis de maestrias, 3 trabajos de doctorado y otro
grupo de investigaciones realizadas en instituciones de salud de la provincia de Matanzas desde el
2002 hasta la fecha, como parte del Proyecto de “Perfeccionamiento de la gestion hospitalaria”
llevado a cabo por la Universidad de Matanzas “Camilo Cienfuegos” y el MINSAP, permitio
conocer la situacién del sistema de planificacion de los medicamentos y materiales de uso médico.
Al resumir la situacion durante el 2011 de los jefes de departamentos de planificacion material y
jefes de servicio de las 11 instituciones de salud estudiadas, un 73% (de 11 entrevistados de 11
posibles) y un 94% (de 18 entrevistados, de 34 posibles) respectivamente evidenciaron
desconocimiento de la RM 344 / 2005 y negaron la utilizacion de analisis cientifico de sus
necesidades debido a la carencia de mecanismos que asi lo posibiliten (Rodriguez Alonso, 2011).
Los informes de auditorias realizadas en los afios 2010 — 2012, a servicios asistenciales de las

instituciones de la provincia, denotan en un 93% insuficiencias en el uso de protocolos y guias

! La autora de esta investigacion revisé un total de 102 articulos periodisticos enmarcados en el periodo del 2008-2013
de los periddicos: Granma, Juventud Rebelde, Trabajadores y Girdn relacionados con la salud de los cuales existen un
total de 31 relacionados con la economia en la salud con temas como: ahorro y uso racional de los recursos,
potenciacion del método clinico, andlisis de demanda, entre otros.
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clinicas, los principales problemas se atribuyen en la totalidad a la adhesion a protocolos y en un
87% a la desactualizacion de los mismos.

En las instituciones analizadas se detectan un conjunto de dificultades relacionadas con el sistema
de planificacion de los medicamentos y materiales de uso médico donde se observan las
siguientes (Marqués Leon, 2009; Duefias Real, 2009; Herndndez Junco, 2009; Benavides
Fernandez, 2010; Manrique Arango, 2010; Hernandez Narifio, 2010a; Arthur Thomas, 2011; Pérez
Dupeyrén, 2011; Pérez Vazquez, 2011; Rodriguez Alonso, 2011):

o Existe falta de integracion entre los niveles estratégico, tactico y operativo.

e El plan anual de materiales de uso médico y el cuadro minimo basico de medicamentos,
utilizados en el MINSAP para la planificacion a mediano plazo de estos recursos, presentan
deficiencias en su conformacion, provocadas por su predominante caracter intuitivo y que
causan, entre otros perjuicios, un deficiente control de los recursos, pérdidas por merma y
problemas en la disponibilidad.

e Se carece de la planificacion a corto plazo. En la totalidad de los casos el
aprovisionamiento a las areas asistenciales se realiza segun la morbilidad.

e El diagnostico realizado, en el afio 2011, a los sistemas de informacion en las instituciones
analizadas arroj6 una limitada rapidez, pertinencia y flexibilidad de los mismos.

e La gestion de estas instituciones, en general, se caracteriza por (Hernandez Narifio,
2010a):

- Limitada capacidad de respuesta a cambios en el entorno.
- Pocarapidez y flexibilidad en la toma de decisiones.

- Limitada aplicacién de herramientas de gestion y control.
- Carencia de enfoque en procesos.

Referentes cientificos sobre la gestion en Salud en Cuba

Constituyen referentes de la investigacion, los trabajos de (Gonzéalez Pérez, 1997; Hernandez
Torres, 1998; Fernandez Clda, 1999; Michelena Fernandez, 2000; Borroto Pentén, 2005;
Hernandez Junco, 2009; Hernandez Narifio, 2010a; Garcia Fenton, 2011) en los cuales se tratan
aspectos relativos a la gestién de instituciones del sector de salud, desde varios enfoques: la
gestion de operaciones, el control de gestién, la funcién de calidad, el sistema de mantenimiento,
el mejoramiento continuo, los factores psicosociales y su influencia en la calidad del servicio, la
gestion y mejora de los procesos y la gestion del capital humano, respectivamente; asi como un
conjunto de investigaciones dirigidas por Hernandez Narifio y la autora de la tesis en el campo de
aplicacion fundamental, acerca de la aplicacion de herramientas de gestibn y mejora de los

procesos asistenciales, tales como: calculo del nivel de servicio, andlisis de indicadores en funcion
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de la casuistica hospitalaria, mapeo y simulacion de procesos, planificacion de recursos estudios
de demanda.

El andlisis realizado, en estos dos ultimos epigrafes, proporciona elementos que justifican de forma
practica la necesidad de promover la planificacion de los medicamentos y materiales de uso
médico en las instituciones hospitalarias centrado en las caracteristicas clinicas de sus pacientes,
gue integre herramientas escasamente difundidas en el sector y extrapoladas de otros contextos,
lo cual puede ser una relevante contribucion a los sistemas de gestion hospitalaria.

1.7 Conclusiones del capitulo

1. Los hospitales constituyen los centros mas costosos dentro del sistema de salud y, a su
vez, por el nivel de atencion al que pertenecen tienen una amplia repercusion social; su
estructuracion, predominantemente jerarquica, impide conocer la forma en que se disefia y
ejecuta la cadena asistencial dentro de la organizacion lo que confirma la necesidad de
implementar herramientas de gestién que permitan una mayor orientacion del servicio al
paciente.

2. El case mix es una herramienta de gestion de las instituciones hospitalarias en funcion de
las caracteristicas clinicas de sus pacientes, entre sus principales ventajas estan: el ajuste
de indicadores de actividad, el andlisis del grado de utilizacion de los recursos, la
elaboracion de estandares asistenciales, la aproximacion del lenguaje médico al lenguaje
de los directivos, el fomento de protocolos y guias clinicas y las actuaciones ante factores
criticos, identificar proyectos de mejora continua y aportar una base para la gestién interna
y los sistemas de planificacion.

3. La administracion de las operaciones denota gran importancia para las organizaciones y en
especifico para los hospitales porque los ayuda a entender mejor sus procesos, aumentar
la productividad laboral, reducir lineas de espera, acortar los ciclos de tiempo v,
generalmente, incrementa la satisfaccion del paciente, todo lo cual contribuye a mejorar la
salud financiera de la institucién; aunque su inclusién en este contexto data de mas de dos
décadas atras, aun existen carencias de modelos especificos para su implementacion en
estas instituciones.

4. El case mix y especificamente los GRDs permiten integrar los sistemas de planificaciéon y
control clinicos y administrativos de los hospitales y traen consigo nuevos retos y
oportunidades para la administracibn de operaciones y, como consecuencia, para sus
funciones; tal es el caso de la planificacién de las operaciones donde se muestran grandes
potencialidades en el ajuste de pronésticos y la planificacion agregada y maestra de las

admisiones de pacientes; ademas al considerar los GRDs como productos finales de las
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instituciones hospitalarias, con secuencias y perfiles de recursos similares, posibilitan la
implementacion de sistemas MRP para la planificacion de los recursos.

El andlisis la planificacion de los recursos, en el contexto internacional, evidencia la
necesidad de una herramienta integradora de planificacién en funcion de la trayectoria del
paciente y de sus caracteristicas clinicas que permita conocer las cantidades de
medicamentos, materiales de uso médico, personal, entre otros recursos, que se
necesitaran para su adecuado tratamiento.

El sector hospitalario cubano reconoce, entre sus prioridades, la necesidad de un sistema
de salud cada vez mas sostenible y eficiente; en este sentido surgen como propuestas para
impulsar cambios, en el sector: los programas de acreditacion, el perfeccionamiento
hospitalario, el trabajo por la excelencia en los servicios y el programa para el
perfeccionamiento continuo de la calidad de los servicios hospitalarios; todos con objetivos
similares: la elevacion de la calidad y la satisfaccion de los pacientes y acompafiantes con
el empleo y uso racional de los recursos materiales y el componente humano. Sin embargo,
las experiencias que muestran algunas de sus organizaciones, revelan la carencia de
modelos y procedimientos concretos para conducir, metodolégicamente, estas

proyecciones.
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Capitulo 1l: Modelo conceptual y procedimientos especificos para la planificacion de
medicamentos y materiales de uso médico en instituciones hospitalarias
2.1 Introduccién
Para dar solucion al problema cientifico planteado, sobre la base de lo tratado en el marco
tedrico referencial, se expone, en el presente capitulo, un modelo conceptual y sus
procedimientos especificos para la planificacion de medicamentos y materiales de uso médico
en instituciones hospitalarias, centrado en las caracteristicas clinicas de los pacientes. Se
integran un conjunto de herramientas: algunas, ampliamente difundidas en el dmbito de la
manufactura y modificadas para su contextualizacién en los hospitales; y otras propias del
sector, pero escasamente difundidas.
2.2 Fundamentos del modelo para la planificacién de medicamentos y materiales de uso
médico en instituciones hospitalarias.
El modelo conceptual propuesto, y sus procedimientos de apoyo para la planificacion de
medicamentos y materiales de uso médico (Figura 2.1
) tiene como objetivos:
1. Brindar el instrumentario metodoldgico necesario para que las instituciones hospitalarias
realicen la planificacion de sus medicamentos y materiales de uso médico, centrado en
las caracteristicas clinicas de los pacientes, lo que contribuye a la mejora en la gestion y
utilizacion de sus recursos.
2. Diagnosticar el estado actual y las perspectivas de las actividades de planificacion de
operaciones en las instituciones hospitalarias.
Definir los GRDs y CDMs que se ponen de manifiesto en las instituciones hospitalarias.
Lograr que los planes de demanda, maestro y agregado de admision, asi como, el plan
de volumen aproximado de carga de los procesos propuestos formen parte de la gestion
de la institucion.
5. Disefar el Sistema de planificacion de medicamentos y materiales de uso médico en
instituciones hospitalarias (SPMHOSP) basado en la l6gica fundamental de un MRP 1I.
Principios en los que se sustenta el modelo conceptual y sus procedimientos.
e Consistencia ldgica: a partir de la estructura, secuencia logica, interrelacién de
aspectos y coherencia de contenidos.
e Flexibilidad: potencialidad de aplicarse en otras organizaciones hospitalarias con los
reajustes necesarios, segun las condiciones concretas de cada institucién.
e Sistematicidad: permite el mantenimiento de un proceso de retroalimentaciéon

constante, que contribuye a la toma de decisiones efectivas.
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Contextualizacion: brinda la facilidad de adecuarse a cada organizacion del sector.
Coherencia y pertinencia: posibilidad que tiene el procedimiento de ser aplicado para
planificar los recursos de las instituciones hospitalarias y de ser coherente con los
planes de desarrollo econdmico - social del pais y del territorio.

Informacion periddica, actualizada y confiable: ofrece la informacion requerida, en el
momento y con la exactitud deseada, de manera que contribuya a tomar decisiones
acertadas.

Sincronizacién y equilibrio: propugna que las operaciones y las 6rdenes de entrega se

realicen en los momentos precisos.

Premisas para la aplicacion del modelo y sus procedimientos

Existencia de la planificacion estratégica: constituye la base para el despliegue de la
planeacion tactica y operativa. Conocer la situacion, interna y externa, de la institucion
permitira ajustar los planes operacionales para acercarlos a su desempefio real.
Compromiso de la alta direccion: elemento clave para la implementacién del
instrumentario metodoldgico propuesto por los cambios que introduce en la gestion de la
institucion hospitalaria.

Disposicion al cambio: permite asimilar la nueva forma de administrar el hospital; asi
como las nuevas practicas y su incorporacion en el actuar diario, tanto para los
directivos como para los trabajadores.

Suficiencia informativa: necesaria para disponer de la informacion requerida que permita

la aplicacion y tratamiento del instrumentario metodolégico propuesto.

2.3 Modelo conceptual para la planificacién de medicamentos y materiales de uso médico

en instituciones hospitalarias

Una vez analizadas las premisas de este modelo a continuacion se exponen, de forma

simplificada, los principales elementos que integran el modelo:

1. El Plan de Demanda Pronosticada.

Se constituye a partir del pronéstico cuantitativo de la demanda de los GRDs que se

manifiestan en el hospital y se complementa con un analisis cualitativo.

2. El Plan Agregado de Admisién.

Se refiere a la variante para este caso del plan agregado de produccién de la manufactura,

el cual para su elaboracién tiene en cuenta la planificacién estratégica, el analisis del

40



Capitulo 11 | 2013

entorno, los pronésticos de demanda y la planificacién de las instalaciones. Utiliza como
unidad agregada las CDMs.
3. El Plan Maestro de Admisién.
Se trata de la homologia del Plan Maestro de Produccién de la manufactura. Consiste en la
distribucion de los pacientes planificados a entrar en el hospital por GRD en los distintos
intervalos de tiempo.
4. EI Sistema de planificacion de medicamentos y materiales de uso médico
(SPMHOSP).
En el que se realiza la planificacion de los recursos hospitalarios siguiendo una légica
similar a la de un MRPII, para lo cual se auxilia de una lista de recursos por GRD anéloga a
la lista de materiales (BOM) de la manufactura.
5. La definicion de los GRDs.
Estan relacionados de forma ineludible con cada uno de los elementos del modelo.
El modelo cuenta, ademas, con un sistema de retroalimentacién que permite su actualizacion y
le brinda un enfoque de mejora continua.
Constituye una de las premisas del modelo la suficiencia informativa, como se puntualizé en el
Epigrafe 2.1, para la que es necesario un sistema informativo eficiente, flexible, transparente,
oportuno y relevante, que tenga significado para el clinico, dado que éste va a ser clave para
mejorar la calidad asistencial y la eficacia en la asignacién de recursos. El uso de las
computadoras potenciara la aplicacion del modelo, es decir, la informatizacion del sistema
permitird: crear una base de datos de los GRDs que se presentan en el hospital a partir del
CMBD registrado del paciente, realizar prondsticos de demanda, elaborar el Plan Maestro de
Admision, desarrollar el SPMHOSP, establecer vinculos entre las bases de datos clinicos,
financieros y operacionales, entre otras bondades.
2.4 Procedimiento general para la planificacion de medicamentos y materiales de uso
médico en instituciones hospitalarias
Derivado del modelo conceptual y para su implementacién se concibe y desarrolla un
procedimiento general que cuenta de siete fases e incluye seis procedimientos especificos, asi
como un grupo de herramientas que lo complementan (Figura 2.2).
Fase |. Caracterizacién de la organizacion y diagnéstico del sistema de planificacion de
medicamentos y materiales de uso médico.
Esta paso tiene como objetivo analizar las caracteristicas que distinguen la actividad de la

organizacion hospitalaria con el propésito de familiarizarse con la misma, asi como, identificar las
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principales problematicas que afectan la planificacion de los medicamentos y materiales de uso

médico.

Paso 1. Formacioén del equipo de trabajo.

Esta fase inicial del procedimiento comprende la integracibn de un equipo de trabajo
interdisciplinario que llevara a la practica el perfeccionamiento de la planificacion de los
recursos. Para su conformacion se valoraron los criterios que ofrecen (Trischler, 1998;
Amozarrain, 1999; Nogueira Rivera, 2002; Negrin Sosa, 2003a; Hernandez Narifio, 2010a) los
cuales coinciden que el equipo lo deben integrar entre siete y 15 personas, en su mayoria
miembros del consejo de direccién y de las diferentes areas de resultado clave. Asi mismo,
deben poseer conocimientos sobre planificacion de medicamentos y materiales de uso médico,
disponer de la presencia de algin experto externo y nombrar a un miembro del consejo de
direccion como coordinador del proyecto. Igualmente, debe establecerse una planificacion para
las reuniones y el desarrollo del proyecto con las fases y pasos definidos en el procedimiento,
en los cuales la composicion del equipo puede variar en dependencia del nivel de detalle de los
mismos.

Paso 2. Caracterizacion y clasificacion del sistema hospitalario.

Para la caracterizacion de los sistemas existen diversos criterios (Portuondo Pichardo, 1983;
Urquiaga Pérez, 1988; Fernandez Sanchez, 1993, entre otros). La propuesta de Fernandez
Sanchez (1993) constituye una de las mas abarcadoras y aplicables a cualquier sistema de
manufactura o servicio, ademas permite el andlisis interno y externo de la organizacién a partir del
despliegue de catorce variables, las cuales fueron modificadas por el colectivo de Gestion de
Procesos del Departamento Ingenieria Industrial de la Universidad de Matanzas a trece
incorporando elementos actuales de acuerdo a las exigencias del mundo empresarial™.

Estas variables son: limite y frontera; medio o entorno; andlisis estratégico; cartera de
productos/servicios; estudio de procesos; transformacion; recursos del sistema; resultados;
retroalimentacion y control; estabilidad; flexibilidad; inercia y jerarquia.

Para la clasificacion de los sistemas de servicios, otro conjunto de autores han dado sus
consideraciones (Hill, 1977; Shostack, 1977; Sasseret et al.,1978; Kotler, 1980; Schmener, 1986;
Vandermerwe & Chadwick, 1989; Lovelock, 1997; Gaither & Frazier, 2000; Chase et al., 2005;
Schroeder, 2011), aunque se recomienda utilizar la matriz de servicio propuesta por Schroeder
(2011), que combina dos criterios: grado de interaccion y adaptacion, y grado de intensidad de la

mano de obra; ademas del criterio grado de contacto, propuesto por (Chase, 1978).

15 Referido en Hernandez Narifio, 2010
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También constituye una herramienta de utilidad los criterios para la clasificacion del sistema,
expuestos en el Cuadro 2.1, principalmente el perfil del hospital (general, clinico-quirrgico,
materno-infantil, gineco-obstétrico y especial), la localizacion territorial (hospitales rurales, locales,
municipales, provinciales o nacionales) y el numero de camas (de cero a 300 camas, de 300 a 600
camas y mas de 600 camas) (MINSAP, 2007; Baraquiso Ramirez, 2010). Esta informacion es
relevante, pues la complejidad del hospital influye de manera significativa en la implementacion del
procedimiento debido al cimulo de informacion que se debe manejar.

De igual manera se caracterizan los productos intermedios utilizados en la transformacion; las
principales patologias atendidas, que tienen incidencia en los servicios fundamentales que presta
la organizacion; y la variedad de secuencias tecnolégicas que se derivan del tratamiento de cada
grupo de pacientes.

Paso 3. Diagnoéstico del sistema de planeacion de medicamentos y materiales de uso
médico del hospital.

Para el desarrollo de este paso se propone la aplicacion de la Teoria de Restricciones (TOC:

Theory of Constraints)™, especificamente la construcciéon de los arboles de realidad actual y

futura, los cuales constituyen herramientas muy eficientes para la identificacion de los
problemas y la generacién de su solucién con apoyo en los procesos de pensamiento. Segun
Negrin Sosa (2003) estos procesos de pensamiento formulan la idea de que los problemas no
son independientes unos de otros, sino que hay sélidos lazos de causa efecto entre ellos, cuya
determinacion posibilita tener una vision consistente y real de la situacion.

La TOC forman parte de las denominadas buenas practicas de la gestion de la produccién y los
servicios, unida a otras como: calidad total, ingenieria inversa, reingenieria, entre otras
(Villagbmez et al., 2012).Por sus particularidades, presentan una amplia difusién internacional y
multiples aplicaciones en contextos diversos, entre las que destacan las realizadas por
profesores de la Universidad de Matanzas (Suarez Mella, 1996; Herndndez Maden, 1999;
Negrin Sosa, 2003; Villagbmez et al., 2012). Entre sus principales ventajas esta la posibilidad
gue ofrece de alcanzar mejoras a corto plazo en el proceso, realzan el trabajo en equipo, lo que
potencia la comunicacién y la obtencién de una visién global de la situacién. Su utilizacién; en
este caso, permite describir la situacion actual del sistema objeto de estudio y proponer una

idea de solucion (Figura 2.3).

16 para ampliar sobre la tematica consultar Goldratt & Cox (1992), Goldratt (1997), Goldratt (2008).
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Problematica

L
Identificar los problemas raiz. »|dentificar los conflictos.
Arboles de Realidad Actual Construccion de Nubes
Construir 5 ";1'
y chequear una Encontrar como eliminar el
solucion factible. P conflicto.
Arboles de Realidad Futura " Evaporaciéon de nubes

Figura 2.3 Proceso de pensamiento TOC. Fuente: en aproximacion a Acero Navarro
(2003).

e Arbol de realidad actual (ARA)
El arbol de realidad actual (en inglés CRT: current reality tree) evalla la red de relaciones de

causa-efecto entre los efectos indeseables; esta técnica consiste en detectar el problema raiz
(problemas medulares), mediante la certificacion de la causalidad en el paso correspondiente.
Toda entidad en el arbol que no aparece como resultado de otra, cada punto de entrada al
arbol, es una causa raiz. Siempre es posible construir un arbol de realidad actual claro y légico
en el cual cuando menos una de las causas raiz llevan a la mayoria de los efectos indeseables.
Esta entrada no es sélo una causa raiz como las demas, es el problema raiz.

e Nube o diagrama de conflicto

La nube de conflicto (en inglés: conflict resolution diagram) es una técnica que se utiliza para

resolver conflictos que normalmente perpetldan las causas por una situacion indeseable. Lo que
busca esta técnica es presentar un problema como un conflicto entre dos condiciones
necesarias.

e Arbol de realidad futura (ARF)

El arbol de realidad futura (en inglés FRT: future reality tree), muestra los estados futuros del

sistema, a partir de la aplicacion de algunas acciones (inyecciones) que fueron elegidas para
resolver la causa raiz descubierta en el ARA y asi resolver el conflicto en la nube de conflicto.
Para su elaboracion se recurre nuevamente a las relaciones causa-efecto, se hace necesario,
en ocasiones, implementar inyecciones adicionales para el logro de los objetivos y evitar crear
nuevos efectos indeseables.

Este diagndstico mediante TOC permite estudiar la problematica relacionada con la planificacion
de los medicamentos y materiales de uso médico en las instituciones hospitalarias objeto de

estudio y generar una solucién para el logro de un estado deseado.
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Fase Il Definicion y analisis de los GRDs que intervienen en el hospital.

Esta fase se divide en pasos fundamentales, en el primero se definen los GRDs que intervienen en
el hospital, mientas que en el segundo se realiza un analisis de esta casuistica.

Paso 1. Definicion de los GRDs que intervienen en el hospital.

A partir de la importancia que tiene para la aplicacion del modelo la definicion de los GRDs, se
inserta un procedimiento para su determinacion ( Marqués Leon, 2009; Marqués Leon et al., 2009;
Hernandez Narifio et al., 2010b; Herndndez Narifio, 2010a; Marqués Leon et al., 2011a).

Paso 1.1. Conformar el Conjunto Minimo Béasico de Datos (CMBD).

El objetivo principal del CMBD es la recuperaciéon y almacenamiento de informacion clinico-
administrativa relevante para la gestion de los servicios de salud (Goicoechea, 2000; Llanes y
Troncoso, 2002; Gérvas, 2005; Marquez et al., 2006; Servicio Andaluz de Salud, 2007 apud
Hernandez Narifio, 2010b; Hsieh et al., 2013, Polyzos et al., 2013). En esta fase se registran los
datos necesarios, a partir de la informacion de las historias clinicas de los pacientes y el libro
de egresos. En el CMBD se recoge: identificacion del hospital, identificacién del paciente,
namero de historia clinica, fecha de nacimiento, sexo, domicilio, fecha de ingreso, causa de
ingreso (diagndstico principal, otros), procedimientos quirtrgicos y/o obstétricos, procedimientos
diagnésticos, fecha de egreso, circunstancias de egreso, médico que emite el alta. Para la
obtener la informacién necesaria para la agrupacion, se realiza un muestreo de las historias
clinicas.

Paso 1.2. Determinar las CDMs.

Para la identificacion de las CDMs se determinan los diagndsticos principales los cuales seran
seleccionados segun la definicion de la afeccion que, después del estudio necesario, se
establece como la causa de ingreso en el hospital de acuerdo con el criterio del servicio clinico
o facultativo que atendi6 al enfermo.

Paso 1.3. Definicion de los GRDs.

Mediante el algoritmo propuesto se realiza una relacion entre: el diagnostico principal, la
intervencion quirdrgica, la edad, las complicaciones — comorbilidad y el motivo del alta (Figura
2.4). Para el caso especifico de la planificacion constituye un elemento de elevada relevancia el
consumo de recursos, tales como: tiempo del proceso, materiales, horas enfermera y horas

médico.
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Conjunto minimo
basico de datos

(CMBD)
CDM
Intervencion quirdrgica
1 2 3 4
\ \
Médicos Quirurgicos Tipo
w41 45 34
GRD
42 43 44 35 36

Figura 2.4 Algoritmo de clasificacion de GRD. Fuente: Elaboracidn propia.
Como apoyo existen varios softwares para la agrupacion de los GRDs, entre ellos: Grouper
GRD versiéon HCFA 13.0, GRDFINDER (Help.HIS.ES@3M.com), Clinos (asigna GRD a cada
CMBD), AllPatientGRD (Version 12) [Obtiene el peso promedio por GRD].
Paso 2. Andlisis de la casuistica hospitalaria.
De aqui se derivan varios analisis, como por ejemplo: los grupos que poseen mayor incidencia
en el proceso, nivel de severidad o riesgos de complicacion, esto significa adentrarse en las
propias clasificaciones con informacion mas especifica (comorbilidad, diagnéstico secundario,
entre otros).
Fase lll: Elaboracién del plan de demanda pronosticada.
Como se expone en el capitulo 1, existen varios tipos de prondsticos. A continuacion se describe
un procedimiento por series de tiempo con el fin de obtener valores estimados de demanda por
GRD a partir de datos histéricos, que permitiran la implementacion de los pasos posteriores del
procedimiento general.
Entre otros factores, para realizar un buen prondstico es necesario:

e Saber analizar los datos histéricos, detectar ciertos comportamientos de la demanda y

eliminar irregularidades que podrian inducir a errores.
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e Conocer los productos (GRDs), identificar sus caracteristicas, relaciones con algunas
variables del entorno, etapas de su ciclo de vida en el que se encuentran.
e Considerar casos, documentar eventos y sus impactos en la demanda, pues su
repeticion puede facilitar el proceso de prevision de demanda.
A partir del analisis realizado en el epigrafe 1.4.1 se identificaron cinco pasos fundamentales
para la elaboracién de un prondstico, los cuales sirvieron de base para la confeccion del
procedimiento para el pronostico de la demanda hospitalaria por series de tiempo. A
continuacion se describe cada uno de ellos, asi como las técnicas y herramientas a utilizar
(Figura 2.5):

Determinacioéon de los
objetivos del prondstico

v

Determinacion del
horizonte del pronéstico

I

Recopilaciéon de la
informacion

I

Representacion grafica de
los datos

fffffffffffffffffff v

| Seleccioén y aplicacion del método de
3 prondstico mas factible !

:

Evaluacioén de los
resultados del prondstico

Figura 2.5 Procedimiento para el prondstico de la demanda hospitalaria por series de
tiempo

Paso 1. Determinacion de los objetivos del pronéstico.

Este paso es necesario para establecer cuales van a ser los objetivos del prondéstico, es decir,
precisar el objeto (demanda de GRD) a pronosticar y con qué fin va a ser utilizado, pues de esto
dependera su planteamiento. Para llevar a cabo este paso es necesario llegar a un acuerdo
entre el analista y el administrador, para que el pronéstico responda verdaderamente a los

objetivos que persigue la direccién de la organizacion con el mismo.
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Paso 2. Determinacion del horizonte del prondstico.

El horizonte del pronéstico se define como la cantidad de periodos entre hoy y la fecha del
pronostico que se elabora (Diebold, 1999). Este puede ser de rango corto, medio o largo. En el
caso del sector hospitalario el rango maximo debe ser de un afio, correspondiente a un
horizonte de tiempo corto, por todo lo expuesto en el capitulo anterior. La definicion del
horizonte esta a discrecion del usuario.

Paso 3. Recopilacion de la informacion.

En este paso se realiza la busqueda de los datos necesarios para la elaboracion de la serie de
tiempo, para lo cual debe determinar la cantidad y calidad de los datos disponibles, y si hay
observaciones faltantes o atipicas.

La cantidad disponible de datos tiene implicaciones importantes en la manera en que se
construyen los modelos de prondsticos. Por ejemplo, si la muestra de datos es muy grande, se
pueden aplicar modelos de pronésticos mas complicados, que permitan valores mas exactos.
Otro elemento a tener en cuenta, es lo relacionado con la cantidad de series que se pronostica
y la frecuencia con la que se emiten los prondsticos. Resulta evidente que, a medida que
aumenta la cantidad de series a pronosticar y la frecuencia del pronéstico, debe disminuir la
complejidad del modelo.

La calidad de los datos también repercute en la construccion del modelo. Pueden existir saltos
de observaciones en la serie de tiempo por: no existir datos en ciertos momentos, haberse
perdido o no anotados por accidente. Medina Ledn (2002) plantea ademas que se deben
determinar posibles valores atipicos o afectados por el componente aleatorio. De una u otra
forma esos defectos se deben tener en cuenta en la elaboracién de los modelos de pronéstico.
El andlisis de documentos estadisticos y registros de incidencias, asi como el juicio de expertos
en el tema pueden ser herramientas validas a aplicar en este paso.

Paso 4. Representacion grafica de los datos.

La representacion grafica de los datos que conforman la serie de tiempo es importante porque
permite obtener una idea, preliminar e informal, acerca de la naturaleza de los componentes
fundamentales de una serie de tiempo: tendencia, estacionalidad y ciclos, como base para la
seleccién del método de prondstico, ademas de posibilitar el origen y ubicacion de desviaciones
aleatorias.

La gréfica utilizada en este caso es univariada de series de tiempo, en la que la serie de interés
(nimero de casos) se grafica en funcién del tiempo. Estas se pueden realizar de forma manual

o con la utilizaciéon de softwares.
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Paso 5. Seleccion y aplicacion del método de prondstico mas factible.
Adecuar los métodos de prondstico a los objetivos del mismo es lo mas importante y para
hacerlo se requiere del buen juicio. Las particularidades de la serie observada en la grafica
indicaran la conveniencia de determinado método de prondstico. Los promedios moéviles se
aplican cuando existen variaciones ciclicas e irregulares impulsadas por diversos choques, las
regresiones cuando la tendencia es marcada, los suavizamientos o alisamientos exponenciales
no se basan en el cumplimiento de supuesto alguno, con estos métodos se suavizan las
fluctuaciones locales y se puede apreciar la tendencia y/o la estacionalidad de la serie; mientras
que los modelos de promedios mdviles autorregresivos integrados (ARIMA por sus siglas en
inglés o Modelos de Box-Jenkins) se utilizan cuando los datos son estacionarios y
autocorrelacionados. Sin embargo, cuando se elije un modelo de prondstico no se pretende que
el modelo que se ajusta sea verdadero, sino saber que se esta aproximando a la realidad mas
compleja.
Para el calculo de los prondsticos existen varios sistemas informéaticos que pueden ayudar a los
planificadores y a la direccién, uno de ellos es el SPSS en su version 15 que se utilizar4 en esta
investigacion.
El mejor método de prondstico sera aquel que el modelo represente mejor a los datos pasados;
y, por lo tanto, serd donde menores sean los errores de prondstico y la medida de dispersion se
encuentre en el intervalo fijado. Las principales medidas de errores son: sesgo (BIAS),
desviacion media absoluta (MAD), error medio cuadratico (MSE).
La estimacion del error de prondstico se puede utilizar para varios propésitos, tales como:
1. Fijar inventarios o capacidad de seguridad y garantizar el nivel deseado de proteccién
contra la falta de inventarios.
2. Observar indicadores de demandas erraticas que deben evaluarse con cuidado y quizas
eliminar los datos.
3. Determinar cuando el método de prondstico no representa ya la demanda actual y es
necesario partir de cero.
Basado en estas reacciones los planeadores del hospital pueden determinar los niveles de
capacidad que necesitan ofertar a un nivel predefinido de servicios a clientes, tales como: el
numero de pacientes que pueden ser admitidos sin retraso y el tiempo de espera promedio para

las cirugias electivas.
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Paso 6. Evaluacion de los resultados del pronéstico.
En este paso se evaluard el resultado del prondstico mediante la aplicacion de métodos
cualitativos de trabajo con expertos que permitan redondear el prondstico dado segun sus
experiencias en el servicio y de la necesaria informacién ambiental y epidemioldgica.
Fase IV: Plan de Admision Agregado®’.
El Plan de Admision Agregado (PAA) constituye la variante para el sector hospitalario del Plan
Agregado de Produccion de la manufactura. Para su elaboracién se debe tener en cuenta lo
siguiente:
e La medida de agregacion utilizada seran las CDMs a partir de los beneficios que aportan
al desempefio de esta fase ya tratados en el Epigrafe 1.4.2.1.
e El horizonte de tiempo a planificar es un afo.
e Los intervalos o cubos de tiempo en los cuales se dividira el horizonte corresponden a los
meses del afio.
e El andlisis del inventario no procede en este caso, pues el recurso a planificar son los
pacientes y estos no son almacenables.
Para la elaboracién del PAA se propone la utilizacion del método tabular o de prueba y error,
uno de los mas utilizados debido a las facilidades que ofrece para su comprensién y aplicacion
por los directivos. EI método tiene como objetivo comparar la demanda proyectada con la
capacidad existente a partir del analisis de un conjunto de variables a la vez (Tabla 2.1).

Tabla 2.1 Plan de Admisién Agregado. Fuente: Elaboracién propia.

Enero | Febrero | Marzo ... | Diciembre | Total

Prondstico Admisién Pacientes (1)

Dias laborables (2)

Admisién Regular (3)
Horas Atencion CDM/Mes (4)

Personal asistencial (5)

Variacién Horas Hombre (6)

(1) Determinar el pronéstico de demanda para cada una de las CDMs.

En esta fila, se agrupan los GRDs presentes en el hospital en CDMs las cuales, como se
planteé en el capitulo anterior, constituiran las unidades agregadas que se utilizaran en el plan
agregado. El pronéstico de estas CDMs lo conforma la suma de los prondsticos de los GRDs

gue la integran.

YEsta sera4 nomenclatura utilizada para los fines de esta tesis, en sustitucién del término “produccion” manejado en la
manufactura. Lo cual permitira acercarse al lenguaje utilizado en el ambito hospitalario.
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Es necesario tener en cuenta la variabilidad de los GRDs que integran una CDM, ya que el
consumo de recursos Y, por tanto, la utilizacién de la capacidad del sistema puede presentar
grandes diferencias de un grupo a otro. En consecuencia, resulta necesario tener en cuenta
estos elementos, para definir la carga del sistema y contrastarla con la capacidad del mismo.

El prondstico anual determinado para la CDM sera distribuido en los meses y se multiplica por
el indice de estacionalidad.

(2) Laborables, para el caso de los hospitales, son todos los dias de los meses, para el afio
seran 365 dias, aunque podria darse el caso de alguna CMD de tipo electiva que no cumpla con
esta condicion.

(3) En esta fila se compara el pronéstico de admision (1) con la maxima atencién mensual que
puede prestar el personal asistencial, ello implica el célculo de las horas maximas de trabajo por

mes y su posterior division por las horas de atencion por CDM.

horas miximas de trabajo

mes

ki3
turnos  horas

= (cantidad de personal asistencial = ® dias Iahnrubles,-’mes]

i=1

. e
dia turnos i

Donde:

i: Tipos de turnos.

horas maximas de trabajo

_ mes
mes horas de atencion

paciente

maximo de pacientes que pueden ser admitidos

horas de atencion

: Es la cantidad de horas que requiere el tratamiento de la CDM. Aunque sobre el

paciente

paciente no se esta trabajando constantemente, ocupa una capacidad (cama,
mesa de operacién, entre otros) y tiene derecho de recibir atencion médica
durante su estancia, es por esto gque se toma como valor la cantidad de horas

que, como promedio, permanece el paciente en el area.

Maximo de pacientes si Maximo de pacientes < Prondstico

Admision regular = {P‘runc’:sticu si Maximo de pacientes > Pronostico

Si la cantidad de pacientes que puede admitir el hospital en el mes es superior a la maxima, es
necesario hacer ajustes en el plan agregado, puede ser: establecer la capacidad maxima como
regular (si la categoria es electiva) o reajustar el personal asistencial con el que cuenta
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(mediante contrataciones, aumento de turnos de trabajo, entre otros ajustes). De lo contrario, Si
es menor, se mantendria el valor de la demanda pronosticada y el hospital tendria un
determinado margen en este sentido que podra aprovechar para mover personal hacia otros
procesos de la organizacién que lo necesiten asi como para asignar vacaciones, entre otras
variantes. El director de la institucion tiene potestad para cambiar las jornadas laborales segun
el Articulo 3 inciso a) de la Resolucién Ministerial 187/2006 del Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social de Cuba (Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, 2006) previa aprobacion
del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, en las actividades de temporadas, ciclicas y
estacionales u otras cuyas caracteristicas asi lo determinen; ademas debe realizarse una
evaluacion economica de los cambios.

(4) El célculo de las horas personal asistencial dedicadas a la CDM se calcula:

horas de atencion

horas personal asistencial = (3) x ,
paciente

En ocasiones estas filas pueden resultar complejas debido a la variabilidad de los GRDs que se
pueden presentar en una CDM, en este caso una solucidn podria ser, hallar el peso que tiene
cada GRD en la demanda de la CDM, asi como las horas especificas para cada uno de ellos, lo

cual se multiplicara de forma individual y luego de sumaran los valores resultantes.

horas personal asistencial = (3) x Peso GRD; % horas de atencién GRD;
i=1
Donde:
i: Numero de GRDs que componen la CDM.
(5) El personal médico y enfermero se calcula mediante la divisiobn de horas atencion CDM por

mes (4) entre el nimero de dias laborables por las horas por dia.

4

dias laborables trabaj adur}; x horas de trabaj u},r
mes dia

Personal Asistencial =

Los dias laborables trabajador constituyen los dias de trabajo que formalmente estan
establecidos para los trabajadores en el mes (Segun RM 187/2006 las horas normales son:
ocho horas diarias, 44 horas semanales).

(6) Para obtener la variacion de personal asistencial se resta la cantidad de personal fijo del

proceso menos el valor de la fila (5)

Variacion personal asistencial = catidad de personal del proceso — (5)
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El resultado de esta diferencia multiplicado por el tiempo de tratamiento de la CDM permite
conocer la cantidad de horas extras que necesitara el proceso para cubrir la demanda
pronosticada para el mes o de horas ociosas que puede emplear en otras areas del hospital. No
constituye una variante recomendada el despido o subcontratacion de personal debido al alto
grado de especializacion de la mano de obra, en este caso el personal médico y enfermero.
Fase V: Planificacién Maestra.

Esta fase se divide en dos pasos: el primero, para determinar las cantidades de pacientes por
GDR que se daran de alta en cada uno de los dias planificados mediante el PMA; y el segundo,
para analizar la factibilidad del mismo, basado en la capacidad del sistema mediante el Plan de
Volumen Aproximado de Carga.

Paso 1. Plan Maestro de Admisién

Para realizar el PMA se debe tener primeramente la informacion relativa a los pronésticos y
pedidos (en este caso consultas planificadas o cirugias electivas) y luego, conocer las
restricciones que existen de capacidad en las instalaciones, equipos y personal que componen
el sistema hospitalario, a las que pueden agregarse las posibilidades de servicios de
procedencia exterior por parte de los proveedores, conformando el Plan de Volumen
Aproximado de Carga. EI PMA adoptara un formato de tabla de doble entrada (Tabla2.2), en las
filas se ubicaran las admisiones previstas y las altas (resultado de sumar el tiempo de estadia
promedio) por GRD y en columna los diferentes intervalos de tiempo en los que se divide el
horizonte.

Tabla 2.2 Plan Maestro de Admision (PMA). Fuente: Elaboracion propia.

Intervalos de Admisién | 1 2 3 4 5 ... | 365
Admision GRD

Intervalos Alta 1 2 3 4 5 ... | 365
Altas GRD

Para la planificacion del hospital, una unidad de tiempo légica (o “el cubo de tiempo”) es un dia.
El tiempo de estadia, por ejemplo, esta tipicamente medido en dias. Consecuentemente, el
PMA deberia estar expresado en periodos diarios, o0 los fragmentos de un dia si se estima
necesario.

Paso 2. Plan de Volumen Aproximado de Carga.

El Plan de Volumen Aproximado de Carga (Rough Cut Capacity Plan) tiene por objetivo

determinar la factibilidad del PMA. Se establece un plan maestro tentativo a partir del cual se
determina el plan de carga que representa. Dicho plan se compara con las disponibilidades de

capacidad existentes y se busca la capacidad critica del sistema, que sera la menor de todas.
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En caso de desajustes se procede a la modificacion del PMA, o alternativamente a modificar la

capacidad disponible mediante la adopcion de decisiones oportunas al efecto. Estas

modificaciones prosiguen hasta que se considera que las cargas y las capacidades son

suficientemente coherentes.

Procedimiento para la elaboracion del Plan de Volumen Aproximado de Carga

El procedimiento para la elaboracion del Plan de Volumen Aproximado de Carga pretende

relacionar el consumo de recursos en diferentes procesos por GRD al tener en cuenta los

desplazamientos temporales de la carga. Se basa en el algoritmo para el calculo de las

capacidades propuesto por Acevedo Suarez (2008) en una segunda version del publicado por el

mismo autor en el afio 1986 (Acevedo Suarez, 1986), el cual fue adaptado para los fines de

esta tesis a las caracteristicas de los procesos hospitalarios (Figura 2.6).

Determinar los gastos de tiempo de
cada GRD

v

Calcular el fondo de tiempo de cada
proceso

’

Calcular el coeficiente de
correspondencia del proceso

v

Calcular la cantidad posible de
pacientes por GRD

’

Determinar la capacidad del punto
fundamental

4

Determinar la cantidad de pacientes
posibles del GRD en el cuello de
botella (punto limitante del proceso)
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Figura 2.6 Procedimiento para la elaboracién del Plan de Volumen Aproximado de Carga.

Fuente: elaboracion propia.
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Paso 2.1. Determinar los gastos de tiempo de cada GRD.

El gasto de tiempo hace referencia a la cantidad de horas que requiere la atencion de cada uno
de los GRDs previstos en el PMA, que se deben presentar en el proceso por horizontes de
tiempo.

Ni. X tL]

donde:
N;: Prevision de demanda para el GRDi

t;;: Cantidad de horas de tratamiento del GRDi en el proceso j.
Paso 2.2. Calcular el fondo de tiempo de cada proceso (F;).

El fondo de tiempo lo constituyen la cantidad de horas disponibles en el proceso a partir de las

estaciones de servicio destinadas a la atencion del paciente.

100 —Ps
sznexdxf:txhx(w)x h

donde:

ne: NUumero de estaciones de trabajo (camas, mesas de operaciones, mesas de parto, entre

otras) en el proceso.

d: Dias laborables.

Ct: Cantidad de turnos de trabajo.

h: Nimero de horas laborables por dia.

Ps: Porciento de pérdidas estimado.

Ph: Proporcion de funcionamiento de las estaciones de servicio del proceso hospitalario.

La inclusion de este ultimo elemento en el calculo del fondo de tiempo esta asociado la elevada
capacidad de disefio de los procesos hospitalarios, disefiados para asumir grandes variaciones
de demanda (Vissers & Beech, 2005, Sarang, 2007, Langabeer 1l, 2008) raz6n por la cual en
todos los momentos no se encuentran disponibles todas las estaciones de servicio debido,
sobre todo, a la disposicion de los recursos materiales o humanos.
Paso 2.3. Calcular el coeficiente de correspondencia del proceso j.
El coeficiente de calculo de la capacidad representa la proporcién que existe entre el fondo y el
gasto de tiempo.
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Fj
b] == n
i=1 Ni X T35 X f;

donde:
fi;: proporcion de GRDi que, como promedio, fluye por las estaciones de servicio del proceso j.

Coeficiente entre cero y uno que expresa la proporcion del volumen anual de los GRDs del
proceso que pasan por cada operacion.

Paso 2.4. Calcular la cantidad posible de pacientes por GRD.

Este paso permitira conocer la cantidad maxima de pacientes por GRD que pueden ser
atendidas en el proceso.

Ci.j = Ni. th

Paso 2.5. Determinar la capacidad del proceso j en funcion del GRD; (capacidad del punto

fundamental) C;;.

En este paso se busca la menor capacidad del proceso en funcién del GRD, la cual se compara
con la cantidad de pacientes pronosticados a entrar en el sistema, si esta es mayor, el proceso
puede asumir sin ningun problema la demanda, de lo contrario, constituye un punto limitante o
cuello de botella.

Paso 2.6. Determinar la cantidad de pacientes posibles del GRD en el cuello de botella
(punto limitante del proceso).

El cuello de botella se origina porque el nimero de horas disponibles para la atencion del
proceso sin contar mantenimiento de equipos, descanso de personal, horas de almuerzo y
otros elementos que pueden aumentar el tiempo entrega del servicio, es igual o inferior a las
horas de servicio que demanda.

Fase VI. Sistema de planificacibn de medicamentos y materiales de uso médico
(SPMHOSP).

Como se plante6 en el capitulo anterior los sistemas MRP pueden ser aplicados a los
hospitales, después de todo, muchas organizaciones de manufactura los utilizan rutinariamente
y obtienen el tipo de resultados que los hospitales buscan: mejor utilizacion de los recursos,
control de materiales e integracion y menor tiempo de estadia.

El SPMHOSP se basa en la consideracién de los GRDs como productos con un listado de
medicamentos y materiales de uso médico que permite seguir una légica similar a la de un

MRPII; el mismo tiene como objetivo la planificacién detallada de los medicamentos y
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materiales de uso médico necesarios para el tratamiento de determinado GRD; consta de tres
pasos fundamentales: elaboracion del listado de recursos, analisis de la variaciéon del consumo
de recursos y desarrollo del SPMHOSP.

Paso 1. Listado de recursos (LDR).

Cuando se transfiere de un sistema de manufactura a un sistema de servicios hospitalarios se
requieren algunos cambios en la tecnologia. En un sistema MRP se definen cada una de las
partes que integran un determinado producto segun el plan maestro, denominado listado de
materiales (BOM); mientras que en el sector hospitalario y con el fin de lograr la integracion
entre la planificacion y el control se hace preciso combinar la lista de materiales (medicamentos
y materiales de uso médico) con una lista de capacidad, para obtener un listado de recursos
(LDR). EI LDR no es fijo se introducen nuevos temas para cada categoria de GRD con respecto
a su homogeneidad, por ejemplo: la variedad de recursos en los perfiles de demanda
especificos de los GRDs, la variabilidad o el volumen en aumento del consumo de recursos y el
tiempo de utilizacion.

Procedimiento para la elaboracion del LDR.

El objetivo de este procedimiento es establecer las normas de consumo de recursos materiales
(medicamentos y materiales de uso médico) y de capacidad por GRD. Los estudios realizados
indican que existen variaciones en el tratamiento de un determinado GRD, estas se manifiestan
en el tiempo de estadia en el hospital o en el consumo de recursos, los cuales pueden cambiar
en dependencia de la institucibn o del personal asistencial que presta el servicio. Dicha
variabilidad implica que una acertada planificacion de los recursos se haga practicamente
imposible, es por esto que se proponen algunas medidas con el fin de disminuirlas:

e Reducir la variabilidad en la utilizacion de recursos por GRD. La aplicacién de cualquier
sistema de MRP Il es especifico de la institucién, de ahi que se pueda anticipar una
reducciéon en la variabilidad del consumo especifico de recurso por GRD dentro de
cualquier institucion individual.

e Establecer protocolos de actuacién. La normalizacion de protocolos de actuacion permitir
a la institucion controlar sus costos. Indican cémo es la trayectoria del paciente a través del
hospital, dentro de un limite de tiempo prescripto.

e Implementar sistemas de Gestion de la Calidad Total (TQM). Las lineas directivas
relacionadas con la TQM pasaran a ser parte de criterios de la acreditacion del hospital.
Para extender la implementacion de la TQM deberia disminuir dentro de la variacién del

hospital el consumo de recursos.

57



Capitulo 11 | 2013

¢ Refinar la clasificacion de los GRDs. Los GRDs deben identificar especificamente los tipos
de pacientes que se presentan en el hospital, aunque esto indique una subdivision
detallada del mismo hasta llegar a la homogenizacién por consumo de recursos.

e Adicionar indices de severidad. La aplicacion de medidas de severidad del paciente,
agudiza la habilidad del hospital para describir pautas de consumo del recurso por GRD
mas exactamente.

A pesar de los cinco factores expuestos anteriormente para reducir la variacion del recurso, en
los hospitales son las personas quienes entregan servicios a otras personas, y estas son
inherentemente Unicas; por consiguiente, los perfiles de consumo del recurso por GRD, como
aquéllos de otros servicios de alto de contacto, nunca seran completamente deterministas
(Mabert, 1982, Chase & Tansik, 1983, Clive et al., 1983, Heskett, 1986, de Falguera Martinez -
Alarcén, 2002). Los promedios de grupo pueden ser suficientes para la planificacion estratégica
del recurso. Para la planificacién de corto plazo, sin embargo, los hospitales explicitamente
deben tener en cuenta la variabilidad para la planificacion detallada y la asignacion de recursos.
Cada hospital puede construir una cuenta “genérica” de recursos para cada GRD. Con la
llegada de un paciente, o un diagndstico, el sistema de planificacion del hospital puede traducir
al plan de tratamiento de cada paciente individual en una lista especifica de recursos.

Si bien es cierto que existen variaciones en el tratamiento de un determinado GRD, ya sea en el
tiempo de estadia en el hospital como en el consumo de recursos, que se determina por el
tratamiento aplicado al paciente, la experiencia indica que dentro de un mismo hospital existen
estdndares de consumo que se repiten con gran frecuencia y dentro de estos recursos los
medicamentos y materiales de uso médico juegan un papel fundamental.

A continuacién se exponen los pasos a seguir para la elaboracion del listado de recursos asi

como las herramientas a utilizar en cada uno (Figura 2.7).

Definir etapas de
tratamiento por GRD

.

Establecer normas de
consumo por GRD

Elaborar el listado de
recursos

< etapas de
tratamiento

Figura 2.7 Procedimiento para la elaboracién del LDR. Fuente: elaboracién propia.
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Paso 1.1. Definir etapas de tratamiento por GRD.

Las etapas de tratamiento son aquellas unidades (areas de recursos o centros de trabajo)
diferentes por las cuales debe transitar el paciente desde que entra al hospital hasta que es
dado de alta, puede verse como el plan de cuidado del paciente y determinan la cantidad de
niveles en el LDR. En este paso se pueden utilizar técnicas como la tormenta de ideas con los
actores del proceso y la revision de documentos del proceso, como por ejemplo: los protocolos
y guias practicas del hospital.

Paso 1.2. Establecer normas de consumo por GRD.

El consumo de recursos por GRD varia de una etapa a otra considerablemente, por lo cual es
necesario estandarizarlo, también ocurre asi con el tiempo promedio de estadia del paciente en
la etapa de tratamiento.

Paso 1.3. Elaborar el listado de recursos.

Para el desarrollo de este paso se propone la utilizacién del vector de etapas de tratamiento
(Figura 2.8) en el cual el “producto final” (alta del paciente) sera el nivel cero del LDR.

El nimero de elementos vy niveles en el LDR determinan la estructura y la complejidad. El
namero de elementos puede acortarse eliminando los recursos (1) poco criticos de capacidad y
/ 0 (2) los materiales menos criticos y costosos. Con respecto a la capacidad se asume que esta
es suficiente, mientras con relacion a los materiales menos importantes no se controlan por el
sistema integrado central, pero si por ejemplo, por un sistema estandar de punto de pedido
(Companys Pascual & Fonollosa i Guardiet, 1989; Gaither & Frazier, 2000; Chase et al., 2005;
Render & Heizer, 2009; Krajewski et al., 2012).

El nimero de niveles puede ser asociado con conceptos de érdenes de trabajo y “las unidades
de control de inventarios.” Mientras mas niveles en el LDR, mas 6rdenes de trabajo seran
asociadas con un trabajo, o en este caso, un paciente.

Paso 2. Analisis de la variacion del consumo de recursos.

El desarrollo de este paso permitird determinar aquellas actividades o etapas de tratamiento en
las cuales existen probabilidades de incurrir en gastos de recurso superiores a lo normalizado,
con el fin de calcular la cantidad minima de unidades de un recurso que serdn necesarias
planificar como seguridad (stock de seguridad) para cubrir estas desviaciones, asi como la
determinacion de indicadores que permitan el monitoreo de estas actividades.

Este andlisis estard basado en el procedimiento para la determinaciéon de puntos criticos de

control y calculo del stock de seguridad.
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Procedimiento para la determinacién de puntos criticos de control y célculo del stock de

seqguridad
El procedimiento se basa en la filosofia HACCP (Hazard Analysis & Critical Control Points)*, la

cual ha sido enriquecida anteriormente con la inclusion de otros riesgos, ademas de los
bioldgicos, fisicos y quimicos™ la misma en este momento se referira a aquellos riesgos que

pueden incidir en el aumento del consumo de recursos (Figura 2.9).

Enumerar los riesgos
asociados con cada etapa
de tratamiento

I

Determinar la probabilidad de
ocurrencia del riesgo

Determinar los Puntos Criticos de
Control (PCC)

A
Determinar la cantidad aproximada de
recursos a planificar si ocurre el fenémeno
no deseado

Figura 2.9 Procedimiento para la determinacion de puntos criticos de control y calculo
del stock de seguridad. Fuente: elaboracion propia.

Paso 2.1. Enumerar los riesgos asociados con cada etapa de tratamiento.

Se deben considerar todos los riesgos que pueden presentarse en la etapa de tratamiento que
se valora que afecten de manera significativa el consumo de recursos por paciente. Estos
deben ser de tal indole que su eliminacién o reduccion hasta niveles aceptables sea esencial
para lograr la correspondencia entre el consumo real y el planificado.

Paso 2.2. Determinar la probabilidad de ocurrencia del riesgo.

A partir de un estudio del registro de incidencias del proceso, analisis con profesionales de la
salud con experiencia en el mismo y la revision de historias clinicas se puede determinar la

probabilidad de ocurrencia de cada uno de estos riesgos, por intervalo de tiempo.

'8 Andlisis de riesgos y puntos criticos de control en espafiol.

% De los cuales dan fe los trabajos desarrollados por Marqués Ledn & Hernandez Narifio (2006) que insertan la
herramienta en los mencionados servicios, la cual ha sido gradualmente desarrollada, con estos criterios, en
investigaciones posteriores (Pérez Baez, 2007; Bernal Pentén, 2009; Duefias Real, 2009; Manrique Arango, 2010a;
Manrique Arango, 2010b; Hernandez Narifio, 2010a; Arthur Thomas, 2011) , asi como otros trabajos llevados a cabo
por Medina Ledn, 2010.
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Paso 2.3. Determinar los Puntos Criticos de Control (PCC).

Sobre la base de los riesgos criticos seleccionados, se debe determinar la fase, etapa, o
procedimiento en los cuales se puedan controlar. Una manera de identificar un Punto Critico de
Control es la utilizacion de los llamados arboles de decision, propuestos por Mortimore &
Wallace (1996) apud Hernandez Narifio, 2010a.

La determinacion de los PCC permitirA establecer un control sobre aquellas actividades de
mayor incidencia de riesgos.

Paso 2.4. Determinar la cantidad aproximada de recursos a planificar si ocurre el
fendmeno no deseado.

Para este paso se propone determinar las normas de consumo extra para cada riesgo
identificado, para lo cual se pueden utilizar las técnicas de tormenta de ideas, observacion
directa, revision de documentos y analisis de historias clinicas.

Este consumo debe ser multiplicado por la probabilidad de ocurrencia del riesgo en un periodo
de tiempo determinado y por los pacientes planificados a entrar en la etapa de tratamiento e
incorporado al SPMHOSP en cada uno de los recursos planificados.

Paso 3. Desarrollo del SPMHOSP.

La l6gica a seguir para el desarrollo del SPMHOSP es similar a la de un MRP para
manufactura, a través de un conjunto de tablas en las cuales se llevan a cabo un grupo de
célculos para retroceder de las fechas programadas de alta en el tiempo sobre los diferentes
niveles del LDR. Primero se planifican los pacientes en la etapa y a continuacion los
medicamentos y materiales de uso médico utilizados en su tratamiento. La profundidad del
sistema depende de cuanto control el hospital desea transferir al SPMHOSP o inversamente el
grado de control que es deseado para asignar a cada unidad o departamento individual.

Para el desarrollo del SPMHOSP se proponen los siguientes pasos (Figura 2.10):
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Determinar los pacientes planificados a entrar en el
intervalo t en la etapa de tratamiento i.

)

Calcular los requerimientos de medicamentos y
materiales de uso médico en el intervalo t en la
etapa de tratamiento i

-

Reajustar el PMA o modificar la
__—La capacidad es*x\PnH capacidad disponible mediante la
h mayor adopcioén de decisiones oportunas |

. al efecto.
‘
S
y

‘ /EI horizonte\
. estacubierto
. e

~ —
\
si
v

Desplazar el plazo de entrega de la recepcion de
ordenes planificadas de nivel k para obtener la
emision de érdenes planificadas.

Figura 2.10 Procedimiento para el desarrollo del SPMHOSP. Fuente: elaboracion propia.

Paso 3.1. Determinar los pacientes planificados a entrar en el intervalo t en la etapa de

tratamiento i.

Intervalos t
1 t Lt

Necesidades brutas N(i,t)

Pacientes en etapa Pet(i)

Pacientes planificados a entrar Pp(i)

N(t): Altas GRD (Plan maestro de admisién)
Pp(t) = N{t —te) Si t=>te
Pe =Pp(t — 1)+ Pe(t — 1) Si totaps < t€

tsrapa: tiempo que lleva el paciente en la eta

pa

te: tiempo de estadia del paciente en la etapa
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Paso 3.2. Calcular los requerimientos de medicamentos y materiales de uso médico en el
intervalo t en la etapa de tratamiento i

Intervalos t
t1 to -
Necesidades brutas (Nm)
Inventario en etapa (le)
Stock de seguridad (S)
Ordenes planificadas (Op)
N,=Ppxt donde t: tamafio del lote (Cantidad del medicamento o materiales que

requiere el paciente en su tratamiento)

Jo— {[Gp — (N, —Ie)]._y si tc—te=0
0 si tc—te =0

tc: tiempo que dura el recurso
5= C(p:-:.\-'m_‘;u
C: Cantidad de recursos planificados para si ocurre un fendmeno no deseado

P: Probabilidad de ocurrencia del riesgo

Op =N, (t—ta) + 5(¢t) —Ie(t)

ta: tiempo de aprovisionamiento

Paso 3.3. Evaluar si esta disponible la capacidad.

Si la respuesta es afirmativa pasar al siguiente paso. Si las necesidades son mayores que la
capacidad se debe reajustar el PMA o alternativamente modificar la capacidad disponible
mediante la adopcién de decisiones oportunas al efecto.

Paso 3.4. Preguntar si se ha cubierto el horizonte.

Si la respuesta es afirmativa se debe desplazar el tiempo de entrega de la recepcién de érdenes
planificadas de nivel k para obtener la emision de 6rdenes planificadas.

Si la respuesta es negativa se debe pasa al siguiente nivel y seguir la misma metodologia a
partir del paso 3.1.

Cabe resaltar que los requerimientos de materiales y recursos netos en la etapa de tratamiento i
son derivados directamente de los pacientes planificados para entrar en la etapa de tratamiento

i y la corriente de pacientes en la etapa i.
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Fase VII: Elaboracion del plan de consumo de recursos del hospital.

La salida del SPMHOSP responde a las preguntas de: ¢qué cantidad de determinado recurso

se va a necesitar?, ¢cuando se necesitaran? y ¢ddnde se necesitaran?; de ahi que el cierre del

procedimiento sea un cuadro maestro por recursos que indique las cantidades a asignar por dia

en cada una de las &reas del hospital.

2.5 Conclusiones del Capitulo

1.

El modelo conceptual propuesto para la planificacion de medicamentos y materiales de uso
médico en instituciones hospitalarias, asi como el procedimiento general propuesto para su
implementacion, permiten la estructuracion del sistema de planificacién de estos recursos, a
partir de las caracteristicas clinicas de sus pacientes y la contextualizacion de herramientas
especificas del ambito de la manufactura, lo que contribuye a una mejor gestion y utilizaciéon de

los mismos en las organizaciones objeto de estudio.

. El diagndstico del sistema de planificacién de medicamentos y materiales de uso médico en

instituciones hospitalarias se apoya en la teoria de las restricciones, mediante la elaboracion
del arbol de realidad actual y el arbol de realidad futura, lo cual hace posible la identificacion

de la problematica fundamental y la generacién de un conjunto de objetivos para su solucion.

. El procedimiento especifico para el pronéstico de la demanda hospitalaria por series de

tiempo posibilita la obtencién de valores estimados de demanda por GRD a partir del analisis
de datos histdricos y la conjugacion con la opinién de expertos y la informacion ambiental y
epidemiolégica.

La utilizacién del método tabular para la elaboracién del Plan Agregado de Admisién permite
comparar la demanda proyectada con la capacidad existente a partir del analisis de un
conjunto de variables a la vez.

El Plan Maestro de Admisién adopta un formato de tabla de doble entrada que permite la
distribucién de las altas de pacientes por GRD a partir de las cantidades planificadas a entrar
en los distintos intervalos de tiempo en los que se divide el horizonte.

El sistema de planificacién de medicamentos y materiales de uso médico propone una légica
similar a un MRPII que facilita la planificacion detallada de los recursos necesarios para el
tratamiento de determinado GRD; consta de tres pasos fundamentales: la elaboracion del
listado de recursos, el andlisis de la variacion del consumo de recursos y desarrollo del
SPMHOSP.
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Capitulo lll: Resultados de la aplicacion del procedimiento general y procedimientos de
apoyo, para la planificacibn de medicamentos y materiales de uso médico en
instituciones hospitalarias.

3.1 Introduccién

A partir del problema cientifico expuesto en la introduccion de esta Tesis Doctoral, se desarrolla
la validacion practica de los resultados cientificos en tres fases, en la primera, se implementan
los aportes cientificos descritos en este documento al Hospital Docente y Ginecobstétrico “Dr.
Julio Rafael Alfonso Medina”, por constituir el objeto de estudio practico principal de esta
investigacion; en la segunda, se extiende el estudio hacia otras organizaciones hospitalarias; y
en la tercera, se comprueba la hipotesis planteada a partir de la presentacion de los resultados,
a través de la comparacion en tres momentos: antes de la implementacién, durante y después
de la misma.

3.2 Resultados de la aplicacion del procedimiento general y sus procedimientos
especificos en el Hospital Docente y Ginecobstétrico “Dr. Julio Rafael Alfonso Medina”

El objetivo de este epigrafe es validar el modelo propuesto a través de la aplicacion del
procedimiento general, ejemplificado en las condiciones especificas del hospital ginecobstétrico
“Dr. Julio Rafael Alfonso Medina”, principal objeto de estudio; la seleccion del mismo obedece al
interés de la Direccién Provincial de Salud de Matanzas, a partir de la sugerencia del Secretariado
Provincial del Partido Comunista de Cuba en esta provincia.

A partir de la aplicacion de los instrumentos concebidos para la comprobacion del cumplimiento de
las premisas para la implementacion del modelo conceptual y sus procedimientos especificos se
determind que la institucién contaba con: la existencia de la planificacién estratégica y el apoyo y
disposicion al cambio de la direccion del hospital y del personal de los procesos implicados en el
estudio, ademas de la disponibilidad de la informacion requerida para la aplicacion del
instrumentario metodoldgico propuesto en distintas variantes dentro de la organizacion.

Fase I: Caracterizacion de la organizacién y diagnostico del sistema de planificacién de
medicamentos y materiales de uso médico.

La investigacion en esta institucion comienza en el afio 2009 por interés del apice estratégico de
la entidad en lograr mejores desempefios como parte del proceso de perfeccionamiento
hospitalario. Esta primera fase comprende los aspectos generales que ayudan a entender la
organizacién y proporciona el punto de partida para la aplicacion de las herramientas de

analisis propuestas.
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Paso 1. Formacion del equipo de trabajo.
El equipo de trabajo formado para el desarrollo del procedimiento general, estuvo compuesto
por 15 personas, dentro de ellos los miembros del Consejo de Direccion y representantes de
cada una de las areas clave de la organizacion. Se llevé a cabo una preparacion inicial del
equipo con el objetivo de lograr su formacion homogénea, para lo cual se impartieron tematicas
como: gestibn por procesos, gestion del cambio, politematico de técnicas de direccion,
pronosticos de demanda y casuistica hospitalaria. Ademas, se desarrolla la Planeacion
Estratégica del apice estratégico y de las areas de resultado clave. Una vez, lograda la
preparacion del equipo de trabajo se realiz6 un cronograma para las actividades a desarrollar y
se nombré como coordinadora del proyecto a la jefa de calidad del hospital.
Paso 2. Caracterizacion y clasificacion del sistema hospitalario.
El hospital estéa clasificado, de acuerdo al nimero de camas que posee (161 camas), como nivel
tres, es de perfil ginecobstétrico y ademas docente. Las variables propuestas permitieron
entender y familiarizarse, de manera general con el tipo de actividad que se realiza en el
hospital (Cuadro 3.1). Atiende como promedio 47 pacientes en consulta externa y 33 en cuerpo
de guardia. Los procesos clave son: Neonatologia, Obstetricia, y Ginecologia. Es un servicio de
alto contacto con el paciente, de baja intensidad de la mano de obra y relativamente alta
adaptacion, lo que lo clasifica como taller de servicios.
Paso 3. Diagnoéstico del sistema de planificacion de medicamentos y materiales de uso
meédico del hospital.
En este paso se detalla la problematica de la planificacion de los medicamentos y materiales de
uso médico y se muestran los estados deseables futuros del sistema en el hospital a partir de la
aplicacion de los arboles de realidad actual y futura (Figura 3.1).

e Arbol de realidad actual
Para llevar a la practica el método se obtuvo como un primer paso un listado de los efectos
indeseables (EIDE)® conseguidos a través de tormenta de ideas con el equipo de trabajo,
observacioén directa del proceso, revision de documentos como planes anuales e instrucciones
dictadas por el MINSAP para la realizacién de la planificacion en los hospitales y entrevistas no

dirigidas con los jefes de: farmacia, central de esterilizacion y estadisticas.

% Estos indican los problemas que se plantean ante una situacion dada.
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Listado de EIDEs:
1. Deficiencias en el control de los medicamentos y materiales de uso médico.
2. Desequilibrio entre capacidad y demanda.
3. Sedificulta la toma de decisiones basada en el consumo de medicamentos y materiales
de uso médico.
4. Poca fiabilidad de los planes, en este caso el plan de materiales de uso médico y el
cuadro minimo basico de medicamentos.
Deficiencias en la implementacion de la RM 344/2005
Planes que no siempre se corresponden con el nivel de actividad del hospital y la
casuistica.
A partir de las relaciones causa-efecto establecidas entre los EIDE, se pudo confeccionar el
ARA que, a su vez, permitié identificar que las deficiencias en el sistema de planificaciéon de
medicamentos y materiales de uso médico es el problema raiz de la planificacion de estos
recursos.
e Nube de conflicto
La nube de conflicto origina un proceso de pensamiento que posibilita presentar de forma
precisa el conflicto del problema raiz, en este caso la necesidad de una herramienta que
permita la planificacion de los medicamentos y materiales de uso médico y que implica un
cambio de estructura del sistema, dirige ademas la busqueda de una solucién (inyeccion) a
través de la confrontacion de los supuestos implicitos, y plantea la necesidad del hospital de
disponer de un nuevo modelo para la planificacion de medicamentos y materiales de uso
médico.
e Arbol de realidad futura
La inyeccion inicial constituye el punto de partida del ARF que tiene la intencién de eliminar
muchos efectos indeseables especificos. EI ARF conlleva a redactar en lugar de EIDE, su
opuesto, los efectos deseables (EDE):
Listado de EDEs:
1. Se logra un equilibrio entre la capacidad y la demanda.
2. Seincrementa el control de los recursos.
3. Se mejora la fiabilidad de los planes.
4. Se logra una planificacién basada en el nivel de actividad y en las caracteristicas clinicas
de los pacientes que se atienden en el hospital.
Se logra una implementacion satisfactoria de la RM 344/2005

Se enfoca la planificacion hacia la trayectoria del paciente en el hospital.
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El disponer de un modelo para la planificacion de medicamentos y materiales de uso médico no
resulta suficiente para lograr el objetivo deseado, pero el proceso de construir el ARF permitio
identificar otros elementos faltantes y proponer inyecciones adicionales.

La aplicacién de estas tres herramientas de las TOC posibilité realizar un diagnostico de la
planificacion de medicamentos y materiales de uso médico en el hospital que corrobora la
existencia de muchos elementos encontrados en la situacion problematica de los servicios
hospitalarios en la provincia, ademas reafirma la necesidad que tienen estas organizaciones de
un nuevo modelo para la planificacion de los recursos con enfoque en procesos y basado en las
caracteristicas clinicas de los pacientes.

Fase II: Definicion y analisis de los GRDs que intervienen en el hospital.

Paso 1. Definicion de los GRDs que intervienen en el hospital.

En la paso se realiza un andlisis de la casuistica del proceso parto, que permitird la definicion
de los GRDs que se pronosticaran en la siguiente fase del procedimiento general. La seleccion
de este proceso para la implementacion del procedimiento general se debe a que es el principal
subproceso de obstetricia, seleccionado como clave para la mejora en el hospital (Hernandez
Narifio, 2010a), donde confluyen todos los GRD que intervienen en el mismo, presenta un
marcado interés para la direccion del hospital debido al riesgo que incluye para la madre y el
neonato; asi como un elevado impacto social porque de su resultado dependen, en gran
medida, las tasas de mortalidad materna e infantil, constituye un proceso de alto contacto con el
paciente donde del total de actividades (26), el 81 % son momentos de la verdad (Rodriguez
Barani, 2010), ademas es el de mayor consumo de medicamentos y materiales de uso médico
del hospital (23%) (Pérez Dupeyrén, 2011). Todo lo antes expuesto conllevd a que la mayor
cantidad de las investigaciones realizadas en la institucién se encuentren concentradas en este
proceso (Duefias Real, 2009, Herndndez Narifio, 2010a, Rodriguez Barani, 2010, Lopes Dias,
2010, Martin Marrero, 2011, Pérez Dupeyron, 2011, Rodriguez Alonso, 2011).

Paso 1.1. Conformar el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD).

En este paso se recopila toda la informacion necesaria para la agrupacion, para lo cual se
procedié primeramente a la revision de distintos documentos de gestion médica entre ellos: el
libro de partos, las tarjetas de codificacion estadistica (Modelo 18-14 del MINSAP) y un conjunto
de historias clinicas seleccionadas como muestra, todos correspondientes a los afios 2008,
2009, 2010y 2011, una vez revisados cada uno de los documentos correspondientes al periodo

seleccionado, se conformé el CMBD en el que se dispone de la informacion siguiente:
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Numero de la historia clinica.

Edad de la paciente.

Fecha de ingreso y de egreso.

Cadigo de ingreso.

Motivos por el cual se orienta el ingreso.

Detalles del parto (episiotomia, desgarramiento, complicaciones hemorragicas, cesarea).
Procedimiento diagndstico y/o terapéutico.

Recursos y tratamientos empleados en la paciente.

© 0N o g bk bR

Traslados internos a otras salas de servicios.

w
@

pudo constatar en la revision, que en algunos casos la cantidad de pacientes clasificadas
en las tarjetas de codificacion estadistica esta por debajo de las realmente atendidas en el
proceso, ademas tanto en el libro de partos como en las historias clinicas se presentan
tachaduras y errores, se evidencia también en las Ultimas letras ilegibles y no registro de todos
los procederes y recursos empleados en el tratamiento de las pacientes, reflejados, sobre todo,
en los informes operatorios y hojas de parto anexados al expediente segun corresponda, lo que
dificult6 la recoleccion de la informacion necesaria.

Paso 1.2. Determinar las CDM.

En estudios precedentes a la investigacion, realizados en el hospital (Rodriguez Barani, 2010,
Hernandez Narifio, 2010a, Pérez VAzquez, 2011) se definieron un conjunto de COM? las
cuales fueron revisadas y actualizadas a partir de la informacién obtenida del andlisis de casos
(Cuadro 3.2). Las COM se constituyen a partir del diagndstico inicial de la paciente al entrar al
proceso de obstetricia pero confluyen todas en el subproceso parto en el que,
independientemente del diagndéstico inicial, una vez que entran al mismo la agrupaciéon con
respecto al consumo de recursos depende de otros elementos como son: la intervencién
quirdrgica y las complicaciones, razén por la cual se definié una nueva COM llamada fase activa
del trabajo de parto (Figura 3.2).

2 Analogia utilizada para identificar las categorias diagnésticas mayores para los procesos obstétricos.
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Cuadro 3.2 Categorias  Obstétricas

Mayores del Hospital Ginecobstétrico “Dr. 4000

Julio Rafael Alfonso Medina”.

3500 3336

Categorias Obstétricas Mayores

2964
3000 5705 2863

01

Rotura prematura de membrana

02

Oligohidramnio

03

Amenaza de parto pretérmino

04

Hipertension arterial

05

Diabetes

06

Sepsis urinaria

07

Sepsis ovular

08

Asma

2500 -
2000 -
1500 -
1000 -
500 -
0 - . . .

09

Cardiopatia

2008 2009 2010 2011

10

Embarazo gemelar

Figura 3.2 Evolucion de la COM: fase

11

Fase activa del trabajo de parto

activa del trabajo de parto.

Paso 1.3. Definicion de los GRDs.

Para la formacién de los GRDs el equipo de trabajo lleg6 al acuerdo de dividir las COM

primeramente por la intervencién quirargica y luego por las complicaciones que puedan implicar

grandes diferencias en el consumo de recursos de un grupo a otro, para obtener un total de seis

GRDs para el proceso parto (Cuadro 3.3).

Cuadro 3.3 Diccionario GRDs del proceso Parto.

GRD | COM Tipo

Nombre del GRD

37 11 Médico

Trabajo espontaneo de parto

38 12 | Médico/Quirdrgico

Parto con episiotomia

39 12 | Médico/Quirdrgico

Parto con desgarramiento

40 12 | Médico/Quirargico

Parto con complicacion hemorragica en el puerperio que
responde a tratamiento médico (750-1500ml)

41 13 | Quirurgico

Cesarea con complicacién hemorragica en el puerperio que
responde a tratamiento médico (750-1500ml)

42 14 ] Quirurgico

Cesarea sin complicacion

Paso 2. Andlisis de la casuistica hospitalaria.

La determinaciéon de la casuistica del proceso parto permitié resumir que los tres grupos de

diagnéstico que mas se presentan son (Figura 3.3): el trabajo espontaneo de parto, el parto con

episiotomia y la cesarea sin complicaciones; con una tendencia al aumento de los dltimos en
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cantidad y representatividad con respecto a los partos fisiolégicos, lo cual puede estar dado por el
aumento de las ceséreas iteradas y de las tipologias afines a este proceder.

1400
1200
1000
m 2008
800
m 2009
600 2010
400 m 2011
200
0
TEP Pepis. Pdesg. Pcom. CCcom.  CScom.

Figura 3.3 Comportamiento de los GRDs del proceso parto en el periodo 2008-2011.

Fase lll: Elaboracion del plan de demanda pronosticada.

En esta fase se prevé realizar un andlisis de la demanda mediante la realizacion de un prondéstico
cuantitativo por series de tiempo apoyado por un método Delphi que permitira redondear la
informacion obtenida por el método.

Paso 1. Determinacion de los objetivos del pronéstico.

El prondstico tiene como objetivo fundamental determinar la demanda para el proceso parto de la
COM Fase Activa del Trabajo de Parto y los GRDs que la componen.

Paso 2. Determinacion del horizonte del prondéstico.

El horizonte para el cual se realiza el pronéstico es de un afio, lo cual no impide que dado
determinado periodo de tiempo, menor de un afio (trimestral, semestral) se actualice la base de
datos y se corrijan los errores.

Paso 3. Recopilacion de la informacién.

La informacién necesaria para el pronéstico fue obtenida de la fase anterior donde se registraron las
cantidades de pacientes por CDM y GRD que se presentaron en el proceso parto y que constituyen la
demanda del mismo. La informacion recopilada corresponde a los afios 2008, 2009,2010 y 2011, se
distribuye por meses (28 meses) y dias (1462 dias).

Paso 4. Representacion grafica de los datos.

Para la representacion grafica de los datos se utilizaron graficos de secuencias correspondientes a la
COM fase activa del trabajo de parto y a los GRDs que la integran (Anexo 5). El analisis de las series

de tiempo graficadas permitié6 observar que existe cierta estacionalidad en la COM estudiada que
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alcanza valores superiores en los Ultimos meses del afio incluyéndose ademas el mes de enero con
la excepcion del afio 2011 donde se presenta también en el mes de mayo un comportamiento atipico.

Por otra parte los GRDs: 37, 38, 40 y 41 exhiben comportamientos similares en su serie de tiempo a
la COM que integran con respecto a la estacionalidad; mientras que en el GRD 42 ceséarea sin
complicaciones se observa ademas una tendencia al aumento de su incidencia en el tiempo. La serie
correspondiente al GRD 39 muestra varios valores que se repiten en el mismo mes como son 17 para
julio (2008, 2010, 2011), 15 para mayo (2008, 2009), 27 para agosto (2009, 2011) y 18 para diciembre
(2008, 2010) evidenciandose rasgos de estacionalidad y de tendencia secular.

Paso 5. Seleccién y aplicacion del método de prondstico mas factible.

Para la seleccion y aplicacion del método de prondstico mas probable se utilizd el software SPSS
15.0.1para Windows en su variante Modelizador Experto que permiti6 realizar el prondstico
primeramente por meses para la COM y luego por dias de la semana para los GRDs que lo
componen. Para la serie de tiempo correspondiente a la COM Fase activa del trabajo de parto se
utilizé el método estacional simple cuyos resultados se resumen en el Anexo 6.

Como se planted en los capitulos anteriores debido a la dinamica propia del sector hospitalario se
hace necesario realizar un pronéstico diario de los GRDs 37, 38, 39, 40, 41 y 42 para lo cual se tomé
en cuenta sélo los valores del dltimo afio (2011) en el Anexo 7 se incluyen los resultados obtenidos
para un periodo de estimacion de 20 semanas.

Paso 6. Evaluacion de los resultados del prondstico.

Para la evaluacion de los resultados del prondstico se utilizd el método Delphi a partir de un
cuestionario (Anexo 8) aplicado a un total de nueve expertos® pertenecientes al equipo de trabajo,
los cuales determinaron a partir del pronéstico arrojado por el software cual deberia ser el valor de la
demanda por dias de la semana para los distintos GRDs, asi como su comportamiento en los meses
del afo. Con la informacion obtenida del procesamiento de los cuestionarios se realiz6 una segunda
ronda con todo el equipo de trabajo donde se mostraron los resultados y mediante tormenta de ideas
se lleg6 al valor final del pronéstico. Ademas los expertos coincidieron en que el prondéstico de la
demanda deberia actualizase semestralmente.

Para conformar la variante final del plan de demanda pronosticada (Anexo 9) se ubicaron las
admisiones planificadas en el periodo analizado (Anexo 10), es decir, las cesareas iteradas
(operacidn electiva); con el objetivo de rectificar el prondstico. En este caso no se presentan cambios,
ya que las cesareas (GRD 41 + GRD 42) presentan valores por encima de las admisiones

planificadas.

22 E| analisis de los expertos se realiz6 a partir de la propuesta de Artola Pimentel (2002) para la determinacién del grado
de experticidad, utilizada ampliamente por investigaciones doctorales como Negrin Sosa (2003), Parra Ferié (2005),
Hernandez Narifio (2010)
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Fase IV: Plan de Admisién Agregado.

En esta fase se determina el Plan de Admisién Agregado para la COM fase activa del trabajo de
parto mediante la aplicacion del método tabular, el horizonte de planificacion es de un afio y esta
dividido en meses. En el proceso objeto de estudio existen tres turnos: de ocho y 16 horas para los
dias entre semana y de 24 horas para los fines de semana y dias feriados, en el primero de ellos
laboran 20 enfermeros y 15 médicos (especialistas y residentes), mientras que en los otros dos
10 enfermeros y 7 médicos.

El tratamiento de la COM analizada implica como promedio: 40 minutos en el salén (parto o
ceséarea), 60 minutos en el alojamiento conjunto y 120 minutos en la sala de puerperio. En los
recesos para merendar, realizar sus necesidades fisioldgicas y almorzar se consumen como
promedio 90 min. La informacién anterior fue obtenida mediante la revision de documentos como:
protocolos clinicos y el Consenso de procederes diagnosticos y terapéuticos en Obstetricia y
Perinatologia (Aguila Setién et al., 2010), también se realizaron entrevistas al personal del proceso
y se utilizé el método de observacion directa, lo cual permitié la elaboraciéon del Plan de Admision
Agregado que se muestra en la Tabla 3.1.

Tabla 3.1 Plan Agregado de Admision para la COM Fase activa del trabajo de parto.

Ene |Feb |Mar |Abr |May [Jun |Jul |Ago |[Sep |Oct |Nov |Dic
Pronéstico Admision Pacientes 320| 271| 278| 282| 297| 271| 298| 328| 334| 312| 309| 335
Dias laborables 31 28 31 30 31 30 31 31 30 31 30 31
Admisién Regular 320 271 278 282 297 271 298 328 334 312 309 335
Horas Atencion CDM/Mes 15360 | 13008 | 13344 | 13536 | 14256 | 13008 | 14304 | 15744 | 16032 | 14976 | 14832 | 16080
Personal Asistencial 80 71 67 71 74 68 72 82 84 78 77 84
Variacion personal asistencial 2 11 15 12 8 14 10 0 -2 4 5 -2
Horas de atencidn _ 48?1){ .
Pacientes paciente COM

En los procesos de hospitalizacion y especificamente en el caso de estudio se toman como horas
maximas de atencion al paciente el periodo que permanece en el area en la cual esta en el derecho
de recibir atencién en el momento que lo necesite, es decir las 24h al dia por la cantidad de dias
hospitalizado.

Admision regular: se obtiene comparando el prondstico con la cantidad maxima de pacientes que

puede ser atendida en el mes, por ejemplo:

73



Capitulo Il | 2013

marime de pacientss

ME3enero

35 trabx 18/ . xBR/ o Bl8MaS) 217 erabox1) . w180/ 2MdiaS 217 trap.x 1)
38k
! paciente

24k 10 digs ¢
T {mes

ty o,
Y dia d

2
=

327pacientes; . >
= P / [mas (Prondstico energ)

aciente
/mes =G207

<4— Admision regular

En los meses septiembre y diciembre la cantidad maxima de pacientes que pueden ser atendidas al
mes esta por debajo de la demanda pronosticada, lo que representa 912 y 696 horas de tratamiento
respectivamente, esto conlleva a que la organizacion deba tomar medidas al respecto en ese mes
como pueden ser:

1. Disminuir el tiempo de estadia de 48 a 36 de al menos 38 y 18 pacientes respectivamente por
cada uno de los meses. Esta medida estd amparada por el Consenso de procederes
diagnoésticos y terapéuticos en Obstetricia y Perinatologia que plantea que la puérpera puede
ser dada de alta si:

e Es una puérpera asintomatica.

¢ La hemoglobina y hematocrito estdn dentro de los limites aceptables.
¢ Los signos vitales son normales.

e Existe buena involucion uterina.

¢ Los loguios son normales con relacion a los dias del puerperio.

¢ El estado de las mamas es normal.

2. Aumentar el nimero de trabajadores. Existe un conjunto de obstetras que se encuentran
distribuidos en los policlinicos y consultorios de la familia y que estdn en la obligacion de
realizar guardias en el hospital lo cual no ocurre siempre asi, por lo que el hospital podria
aumentar las acciones de gestién para que estos se incorporen a la guardia (turno de 16h o
24h) ese mes. Otra variante podria ser aumentar el nimero de residentes en la guardia, que
aunque se encuentran en periodo de formacion comienzan a desempefiarse en la
especialidad bajo supervision de un obstetra experimentado desde primer afio.

La informacién anterior se corrobora al comparar la cantidad de personal asistencial calculado el
cual excede el total de trabajadores (82) del proceso en los meses de septiembre y diciembre,
ademas en otros meses la cantidad de trabajadores necesarios es practicamente igual por lo que
es necesario revisarlos también ya que existen otros elementos que pueden influir en la

disponibilidad del mismo y se deben tomar en cuenta en la planificacion general de la institucion.
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Entre ellos figuran los siguientes:

e Consultas programadas al mes en otros procesos ya sea en consulta externa o en otros
hospitales.

¢ No se incluyen otras areas de tratamiento del proceso obstetricia que requieren atencién de
personal asistencial, como son: sala de cuidados en el embarazo, cuidados especiales
perinatales y preparto.

e Existen trabajadores que fungen como profesor consultante debido a su elevada edad, tienen
problemas de salud u ocupan funciones determinantes en la organizacioén que no le permiten
asumir todos los turnos establecidos.

Fase V: Planificacién Maestra.

Paso 1: Plan Maestro de Admision.

El andlisis de la casuistica hospitalaria, la revisibn de protocolos médicos, asi como otros
documentos rectores como el Consenso de procederes diagnosticos y terapéuticos en Obstetricia y
Perinatologia, permitieron establecer los tiempos de estadia promedio por cada GRD los que fueron
revisados y aprobados por el equipo de trabajo (Tabla 3.2).

Tabla 3.2 Tiempo de estadia por GRD en el proceso parto.

GRD GRD 37 GRD 38 | GRD39 | GRD40 | GRD 41 GRD 42

Tiempo de Estadia 2dias 2dias 2dias 3dias 4dias 3dias

Para la elaboracion del PMA se ubicd en la fila llamada Admision GRD el pronéstico calculado en la
Fase Il del procedimiento, el cual fue desplazado en el tiempo a partir de los dias de estadia
correspondientes. En el Anexo 11 se muestra el PMA para cada GRD para un periodo de 20
semanas (140 dias) en el que se determinan las altas pronosticadas planificadas por intervalos de
tiempo diarios. Los primeros intervalos de tiempo de altas de GRD fueron llenados con la
informacién obtenida de periodos anteriores.

Paso 2: Plan de Volumen Aproximado de Carga.

El Plan de Volumen Aproximado de Carga (PVAC) se realiz6 de forma mensual teniendo en cuenta
gue la moda del total de valores de demanda por GRD pronosticados diariamente tiene una
frecuencia superior al 70% y que no existe mucha variabilidad en los datos, dado por una
desviacion tipica, en todos los casos, inferior a 0.6. Debido a que el hospital brinda servicios las 24h
del dia se asumid este valor como las horas trabajadas en un turno de trabajo, también se
determind el tiempo que requiere el tratamiento de los grupos analizados en cada una de las areas
por las que transita, asi como el nimero de estaciones de trabajo (camas, mesa de operacion,
mesa de parto) que las componen y el porcentaje de pérdidas promedio donde se incluyeron las

paradas por higienizacién y desinfeccion de las areas (Tabla 3.3).
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Tabla 3.3 Resumen de datos necesarios para la elaboracion del PVAC.

GRD Salén Par. | Salén Op. | Aloj. Conj. Sala
GRD 37 40 min 240 min 1440 min
GRD 38 50 min 240 min 1440 min
GRD 39 60 min 360 min 2880 min
GRD 40 90 min 360 min 4320 min
GRD 41 60 min 360 min 5760 min
GRD 42 40 min 360 min 4320 min
No. Estaciones 3 1 6 40
Dias 140 140 140 140
Turnos 1 1 1 1
Horas 24 24 24 24
% Pérdidas 25 31 15 15
Ph 0.31 1 1 0.95

Tabla 3.4 Proporcién de GRD que como promedio fluye por las estaciones de servicio del

proceso parto.

GDR Salén Par. | Salon Op. | Aloj. Conj. Sala
GDR 37 1 1 1
GDR 38 1 1 1
GDR 39 1 1 1
GDR 40 1 0.91 0.96
GDR 41 0 1 0.87 0.93
GDR 42 0 1 1 1

El andlisis del PVAC (Tabla 3.5) permite identificar como cuello de botella o punto limitante la Sala

de Puerperio por ser el de menor coeficiente de correspondencia (bj =1.0794) lo que indica que el

proceso tendra posibilidades de asimilar hasta 7985 horas y 17 minutos paciente mas por encima

de las planificadas. Lo anterior permite sefialar que en el periodo analizado la capacidad del

hospital es de 287, 181, 151, 151, 164, 715 pacientes respectivamente por cada GRD, elemento

gue constata la factibilidad del PMA del hospital
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Tabla 3.5 Plan de volumen aproximado de carga.

GDR Plan | Sal6n Par. Sglr()ﬁ.n Aloj. Conj. Sala SF?;?T] Sglg-n é‘(l;?]]j'_ Sala (ﬁifl)
GDR 37 266 10640 63840 383040 934 562 | 287 287
GDR 38 168 8400 40320 241920 590 355| 181 181
GDR 39 140 8400 50400 403200 492 296| 151 151
GDR 40 140 12600 50400 604800 492 296| 151 151
GDR 41 152 6080 54720 656640 462 321 | 164 164
GDR 42 662 39720 238320 3813120 2011 1399| 715 715

Carga 40040 45800 486350.4| 6032563.2

Fondo de
tiempo 140616 139104 1028160 6511680
bj 3.511888 | 3.037205 2.114031|1.07942176

Los resultados obtenidos anteriormente con respecto a la capacidad maxima infieren altos niveles
de asimilacion de demanda por encima de la planificada, sin embargo aunque el niumero de
equipos constituye un elemento fundamental para el andlisis de la capacidad, existen otros
aspectos a tener en cuenta para trazar cualquier estrategia que repercuta en un aumento de la
oferta. Entre ellos estan:
¢ En el estudio no se incluyen los abortos de pacientes entre las 13 y 22 semanas de gestacion
presentes en un 4% del total de los embarazos (Aguila Setién et al., 2010) y que transitan por la
etapa de tratamiento saldon de parto.
¢ En los salones de parto y cesérea, en comparacion con las otras etapas de tratamiento, el nivel
de intensidad de la mano de obra y la complejidad de la tarea es superior, ademas de la tension
a la que esta sometido el personal asistencial debido al alto riesgo de mortalidad asociada a los
procesos que en ellas se desarrollan.
¢ La experiencia del personal asistencial, es un factor que influye en el aumento de la capacidad y
la disminucién de los tiempos de atencion.
A modo de comprobacion del PMA también se realizé una prueba del célculo del PVAC por dias
para los valores de los limites superiores de demanda arrojados por el software y se corroboré la
factibilidad del sistema en ese caso con valores del coeficiente de correspondencia de: 1.647,
3.549, 1.119, 1.554 para cada proceso respectivamente.
Fase VI: Sistema de planificacion de medicamentos y materiales de uso médico en
instituciones hospitalarias (SPMHOSP).
Paso 1: Listado de recursos (LDR).
Con el fin de disminuir la variabilidad en el tratamiento de los casos atendidos en el hospital y

como preambulo para el establecimiento de estandares de consumo de recursos por GRD, la
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direccion del mismo, de conjunto con el equipo de trabajo ha llevado a cabo un grupo de acciones
entre las que figuran:
¢ Elaboracion y actualizacién de protocolos de actuacion. Luego de un estudio de la cartera de
protocolos del hospital se determin6 que un grupo de estos se encontraban desactualizados en
cuanto a su forma y contenido, ademas de la ausencia de otros que permitan la justificacion de
procederes llevados a cabo en la institucion.
¢ Revisién de historias clinicas para el andlisis de ajuste de tratamiento a protocolos de actuacion.
En mas de un 30% de las historias clinicas analizadas se pudo comprobar la no adherencia a
protocolos en el tratamiento de los casos, dado, principalmente, por el desconocimiento y la
morosidad en su aplicacion.
¢ Andlisis de la casuistica hospitalaria. A pesar de los estudios realizados para la clasificacién de
los GRDs, alin es necesario continuar refinandolos debido al elevado grado de especializacion
de este tipo de hospital hasta alcanzar una mayor homogenizacion en el consumo de recursos.
e Establecimiento de normas de consumo por GRD para cada uno de los procesos. La direcciéon
nacional de salud publica establece un conjunto de normas de consumo de recursos para
hospitales, estas se encuentran elaboradas de forma general, por lo que constituyé una
necesidad para una institucion como el Ginecobstétrico su adecuacion a sus caracteristicas
especificas.
eInclusién del analisis de los recursos en el comité de calidad y consejo de direccion.
Cumpliendo con la instruccion General No. 206 del MINSAP el hospital se dio a tarea de la
creacion de cuatro comisiones que deben comprobar periodicamente el uso que se le da a los
recursos; son ellas: alimentos, medicamentos, mantenimiento y fondo fijo. Tanto en los consejos
de direccién, econémicos y de calidad se analiza no solamente el ahorro de los recursos sino
también su implicacién en la calidad.
Paso 1.1. Definir etapas de tratamiento por GRD.
Los GRDs estudiados transitan por tres etapas de tratamiento fundamentales: salén ya sea de
parto o quirdrgico, alojamiento conjunto, que como expresa su nombre, en el se alojan tanto los
GRDs quirargicos como los fisiolégicos y la Sala C o de puerperio en la que se hospedan también
ambas categorias. En la Tabla 3.6 se muestran las etapas de tratamiento para los GRDs

estudiados y los tiempos de estadia en cada una de ellas.
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Tabla 3.6 Etapas de Tratamiento.

GRD Salén Sala C Total
GRD 37 1ldia 1ldia 2dias
GRD 38 1ldia 1ldia 2dias
GRD 39 1ldia 1ldia 2dias
GRD 40 1ldia 2dias 3dias
GRD 41 1ldia 3dias 4dias
GRD 42 1ldia 2dias 3dias

Para los efectos del SPMHOSP, teniendo en cuenta que la mayoria de los partos y cesareas
(48%) se realizan pasadas las 6 pm y que ademas el aprovisionamiento de los insumos médicos
se efectla por lo general cada 24h, se establece como unidad minima de intervalo de tiempo un
dia, lo que llevo al equipo de trabajo a reducir las etapas de tratamiento a dos con la fusién del
alojamiento conjunto y los salones. Esta unién no trae consigo ningin perjuicio, pues aunque en él
se realiza otro proceso distinto al de los salones, los recursos van a una misma unidad.

Paso 1.2. Establecer normas de consumo por GRD.

Para el establecimiento de las normas de consumo por GRD se revisaron un conjunto de
documentos, entre ellos: protocolos médicos, el Consenso de procederes diagnosticos y
terapéuticos en Obstetricia y Perinatologia y el Manual de normas e indices de consumo para los
principales renglones de material gastable elaborado por el MINSAP de conjunto con la Empresa
Nacional de Suministros Médicos. La informacion recopilada fue analizada por el equipo de trabajo
gue, mediante varias sesiones de tormentas de ideas elaboro las normas de consumo especificas
para los GRDs en el Hospital (Anexo 12).

Ademas de los recursos listados en el Anexol2, existen un conjunto de medicamentos esenciales
para el manejo de las complicaciones del embarazo, parto y puerperio que no deben faltar en la
institucion con vistas a garantizar una adecuada atencion y que son de obligatorio conocimiento y
control por parte del Jefe de Servicio de Obstetricia, en conjunto con la Vice-Direccion Técnica y
de Enfermeria. A continuacion se muestra su relacién por género:

Antimicrobianos.

Esteroides.

Hipotensores.

Oxitocicos.

Anestésicos.

Analgésicos.

N o gk~ wDdRE

Anticonvulsivos.
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Tocoliticos.
Sedantes.
10. Medicamentos usados en urgencias (set de paro).
11. Soluciones intravenosas.
12. Otros que incluyen :
e Anti anémicos orales
e Heparina
e Vitamina k
e Inmunoglobulina anti D
13. Se controlara estrechamente la disponibilidad de sangre por tipos de grupo y se
estableceran planes alternativos ante emergencias que faciliten su disponibilidad.
En cada salén debe existir un pequefio stock de seguridad donde se tenga disponibilidad de estos
medicamentos, ademas de un set de intubacion dificil.
Paso 1.3. Elaborar el listado de recursos.
En este paso se elabor6 el vector de etapas de tratamiento (Figura 3.4), en este caso los seis
GRDs tienen dos etapas de tratamiento fundamentales: salén de parto o cirugia (nivel 2) y sala

(nivel 1) la cual comparten a la mitad 20 camas para partos fisiolégico y quirdrgico

respectivamente.
P3
Alta
M2 P2 Cc2
M1 P1 C1
Vector de Vector de
e Paciente en etapa Requerimiento de
Requerimiento de . .
de tratamiento capacidad por
recursos por etapa
etapa

Figura 3.4 Vector de etapas de tratamiento de los GRD 37, GRD 38, GRD 39, GRD 40, GRD 41
y GRD 42.
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Paso 2: Analisis de la variacion del consumo de recursos.

En esta paso se desarrolla el procedimiento para la determinacion de puntos criticos de control y
calculo del stock de seguridad.

Determinacion de puntos criticos de control y calculo del stock de sequridad.

Mediante la aplicacion del procedimiento para la determinacién de puntos criticos de control y el
calculo del stock de seguridad se listaron los riesgos relacionados con el aumento del consumo de
los medicamentos y materiales de uso médico planificados, los cuales estan asociados sobre todo
a: roturas en el instrumental, complicaciones del embarazo y puerperio y errores en la practica
médica, ademas como se planteé con anterioridad, existen en el salon un conjunto de
medicamentos esenciales para el manejo de las complicaciones. Se determiné también la
probabilidad de ocurrencia del riesgo, asi como los PCC y las cantidades por recursos que implica
el fallo en cada etapa de tratamiento. Como parte de este analisis se suman algunos recursos no
previstos previamente en el LDR que son de gran utilidad para el tratamiento de algunas
complicaciones tal es el caso de los antimicrobianos para el tratamiento de la sepsis puerperal en
las etapas de tratamiento 1 y 2. Toda la informacion anterior se encuentra resumida en el Anexo
13.

Paso 3: Desarrollo del SPMHOSP.

El SPMHOSP comienza a desagregarse por el nivel 1, en una primera fase se determinaron las
cantidades de pacientes por GRD (Pi) que entraran en cada intervalo de tiempo a las etapas de
tratamiento (Anexo 14), y en la segunda, se calcularon los medicamentos y materiales de uso
médico por paciente necesarios para cubrir dicha demanda, se tuvo en cuenta aquellas pacientes
gue ya se encontraban en la etapa al comenzar el afio y que consumiran parte de las horas de
personal asistencial destinadas en el afio para la etapa de tratamiento, esto no ocurre asi con el
resto de los recursos los cuales se garantizaran una vez que la paciente llegue a la sala.

Fue necesario determinar las cantidades necesarias de recurso por paciente (tl), el periodo de
aprovisionamiento (ta), que en todos los casos es cero, es decir que se realiza diariamente,
ademas del tamafio del lote.

Para la determinacién del stock de seguridad se multiplicé la cantidad de lotes de unidad en la
etapa por la probabilidad de aparicidn del riesgo, por la cantidad de recurso que implica el fallo. En
el Anexo 15 muestran algunos resultados de ejemplos que validan la aplicacién del SPMHOSP
mediante un conjunto de tablas correspondientes a cada nivel del LDR similares en su estructura a
las de un sistema MRPII. Se agruparon los recursos que son comunes para varios GRDs en cada
etapa de tratamiento, tal es el caso de los GRDs fisiolégicos (GRD37, GRD38, GRD39, GRD40) en
el salén de partos y los GRDs quirargicos (GRD41, GRD42) en el de cesarea.
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De los resultados obtenidos con la aplicacion del SPMHOSP se pueden realizar un conjunto de
andlisis con el fin de perfeccionar el sistema da aprovisionamientos de recursos asistenciales en el
hospital, entre ellos:
¢ Los materiales esterilizados en la central de esterilizacion tienen un periodo de vida de 24h lo
gue hace que la pérdida de esa esterilizacion implique gastos de recursos, ya sea por su
resterilizacion, o por su desecho aun sin utilizar, al haber perdido esta condicién o por estar
estipulado que una vez abierto el empaque sea utilizado solo en una paciente. Tal es el caso
de los apésitos los cuales vienen en lotes de cincuenta y la moda, donde se concentra el
77.5% de los valores, es de 55 por lo que existen 45 apdésitos que no seran utilizados en el dia
lo que conllevé a proponer un nuevo tamafio de lote de 11 para el salén de parto y 11 y 10
para cesarea
e En el hospital existen 12 set de partos por lo cual debe cuidarse su rotaciéon para evitar
desgastes del instrumental y roturas.
Fase VII: Elaboracion del plan de consumo de recursos del hospital.
En el Anexo 16 se muestra una parte del plan de consumo del hospital para el proceso parto, en el
se revelan las cantidades de recursos que se necesitardn en el salén de parto, saléon de
operaciones y la sala de puerperio por dia del afio 2012.
Para la mejor implementacién del Plan de Admisién Agregado, el Plan Maestro de Admision, el
Plan de Volumen Aproximado de Carga, el Sistema de Planificacién de Medicamentos y Materiales

de uso Médico y el Plan de Consumo se utilizé el software Microsoft Excel que permitio la

elaboracion de un documento en el cual se insertaron las formulas correspondientes para cada
paso y donde, ademas, se le anexaron el Plan de materiales de uso médico y el cuadro minimo
basico de medicamentos. El “SPMHOSP Software”, como se llamé al libro Excel elaborado, se
utiliza, actualmente, por los planificadores del hospital, posibilita la sistematizacion de los
procedimientos propuestos en la investigacion, asi como la revision y actualizacién de los planes,
ofreciendo una herramienta de trabajo simple y de facil manipulacion por el personal encargado de
esta tarea en la organizacién (Anexo 17).

Evaluacién de los resultados alcanzados

Para la evaluacién de la instrumentacion del programa de perfeccionamiento de los recursos
llevado a cabo en el Hospital Docente y Ginecobstétrico “Dr. Julio Rafael Alfonso Medina” se tomé
como base el arbol de realidad futura disefiado con el fin de determinar el estado deseado para el
sistema de planificacion y se analizé la progresién de la institucidn en este sentido después de la

aplicacion del instrumental metodolégico de la investigacion.
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Mediante una tormenta de ideas con el equipo de trabajo se determinaron los avances
fundamentales logrados en la institucion con respecto al sistema de planificacién de los recursos
empleado con anterioridad y el actual, los cuales dan respuesta a los elementos del ARF
relacionados con el logro de la integracion entre las actividades de planificacién de las operaciones
y su enfoque hacia los procesos, asi como la necesidad de basarla en el nivel de actividad y en las
caracteristicas clinicas de los pacientes atendidos. Los principales resultados a modo de resumen
se reflejan en el siguiente Cuadro 3.4.

Cuadro 3.4 Analisis de los avances del sistema empleado para la planificacién de
medicamentos y materiales de uso médico en el Hospital Docente Giencobstérico “Dr. Julio

Rafael Alfonso Medina”.

Antes

Después

Actividades de planificacion
de las operaciones.

¢ Planificacion estratégica.

e Plan anual de materiales de
uso médico (Cuadro Basico
de Medicamentos).

¢ Planificacion semanal de
suministros a farmacia.

¢ Planificacion estratégica.

¢ Pronostico de demanda.

¢ Planificacion agregada de la admisién y
la capacidad.

¢ Planificacion Maestra (PAA y PVAC)

e Planificacion de requerimientos de
recursos diario.

Integracion

No existe integracion entre las
actividades cada una se realiza
de forma independiente y sin el
uso de ninguna herramienta
estadistica.

La integracion estd dada desde la
concepcién del modelo por el orden
inviolable de las actividades, donde para
la realizacion de cada una, se necesita la
informacién obtenida de la anterior.

Enfoque a la trayectoria del
paciente

Las decisiones se toman por
separado en las  é&reas
econdmicas y de farmacia.

El proceso constituye la plataforma de
trabajo donde se implementa la
planificacion en funciéon de la trayectoria
del paciente.

Analisis  del nivel de
actividad/caracteristicas
clinicas de los pacientes

Estudios aislados de morbilidad
y de incidencia de algunas
tipologias de caso. No se
relacionan con la planificacién
de los recursos.

La definicién de los GRDs y el analisis de
series histéricas de su comportamiento en
la institucién constituyen el punto de
partida principal de la planificacion.

Los analisis de demanda y capacidad realizados, basado en un aumento pronosticado de la
primera y el mantenimiento de una capacidad instalada de los procesos estudiados, le permitieron
a la direccion del hospital trazar un conjunto de estrategias enfocadas a mejorar su oferta, que

permitieron incrementar paulatinamente el equilibrio entre la capacidad y la demanda (Figura 3.5).
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Figura 3.5 Analisis de la evolucidn del equilibrio entre demanda y capacidad.

Se aprecia ademas un aumento de la fiabilidad de los planes, de lo cual constituye una muestra la
comparacion del Plan de Demanda Pronosticada con el comportamiento real de la demanda por
GDR en las primeras 20 semanas del afio 2012 (Anexo0l18), con errores medios absolutos
pequerios (Figura 3.6), dados por diferencias que se distribuyen aproximadamente normal (Figura
3.7) y que en todos los casos excepto en el GRD37 (moda= -1) presentan una moda igual a cero.
El porciento de valores no positivos (<0) es superior al 72% para todos los GRDs analizados, lo
gue esta justificado por el consenso del equipo de expertos de no asignar valores de cero a la
demanda debido a la repercusion que puede tener para la vida de la paciente el arribo a la etapa

de tratamiento y que esta no se encuentre preparada para recibirla.
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Figura 3.7 Célculo del error medio absoluto del pronéstico.
La comparacion del plan de recursos propuesto en la investigacién con el comportamiento real de
los recursos en el mismo periodo del 2012 (Figura 3.8) indica que el plan estuvo por encima del

comportamiento real del consumo de recurso, lo que corrobora la informacion anterior.
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Figura 3.8 Porciento de cumplimiento del plan propuesto para el 2012.

Por otra parte una comparacion del plan propuesto por el hospital y el obtenido con la aplicacion
del SPMHOSP con el consumo real de recursos en el periodo permite observar grandes avances
en la fiabilidad de los planes pudiéndose obtener una mejoria de un 12% como promedio total. La
comparacion de las diferencias porcentuales entre los dos planes (Figura 3.9) muestran que en el
83% de los casos las de la propuesta del hospital superan las obtenidas con el SPMHOSP lo cual

repercute en un ahorro de estos recursos para la institucion.
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Figura 3.9 Comparacion de las diferencias porcentuales entre el plan propuesto y el anterior.
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Otro elemento que denota un avance en la planificacion y gestibn de los medicamentos y
materiales de uso médico resulta en la adecuacion del nuevo modelo establecido con los
componentes del sistema que segun plantea la RM 344/2005 se deben emplear para la ejecucion
del balance de material ellos son (Cuadro 3.5):

Cuadro 3.5. Elementos coincidentes entre la RM 344/2005 y el Modelo para la planificacion
de medicamentos y materiales de uso médico.

Modelo para la planificacion de medicamentos
RM 344/2005 i .
y materiales de uso médico

indices de Consumo Normas de consumo (LDR)
Niveles de actividad Plan maestro de admision y SPMHOSP
Hojas de analisis de la demanda Plan de demanda pronosticada

Otros aspectos relevantes en la evolucion de la gestion del hospital que son consecuencia, en
cierta medida, de la investigacion realizada son:

e Existen ligeros progresos en el sistema informativo del hospital, se trabaja en la
informatizacion de las historias clinicas y del hospital en general.

e Aumenta el control de los recursos, se evidencia en las actas (10 revisadas) de los consejos
econdmicos realizados en el hospital donde se realizan analisis de las comisiones de
recursos y se toman acuerdos relacionados con el uso racional de los recursos.

e Se establecen nuevas normas de consumo de recursos para los salones de parto y cesarea
asi como para la sala de puerperio.

e Se realizan 4 auditorias de calidad a los procesos del hospital por auditores internos en las
cuales se evalla el uso racional de los recursos, la adhesion de procederes a protocolos y
guias clinicas y el analisis de la casuistica.

e Se realizan 2 tesis de especialidad en ginecologia y obstetricia tutoradas en conjunto por
profesores del hospital y de la Universidad de Matanzas sobre analisis de la casuistica
hospitalaria y su repercusion en los procesos.

Todo lo anterior evidencia un avance en la gestion y utilizacién de los medicamentos y materiales
de uso médico en el hospital.

3.3 Resultados de la aplicaciéon de los procedimientos en otras instalaciones del territorio
matancero

Los resultados que se exponen a continuacion, pretenden demostrar la pertinencia del modelo y

procedimientos propuestos y su posibilidad de perfeccionar el sistema de gestion de estas organizaciones.
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3.3.1 Resultados de la aplicacion de los procedimientos en el Hospital “Mario Muioz
Monroy”

En este epigrafe de manera sintética se muestran los resultados fundamentales de la aplicacion de los
procedimientos en esta institucion, para ilustrar de forma practica su empleo en el contexto de esta
investigacion.

Fase |. Caracterizacion de la organizacion y diagnéstico del sistema de planificacion de
medicamentos y materiales de uso médico.

El Hospital Clinico-Quirargico “Mario Mufioz Monroy” esta clasificado, de acuerdo al nimero de
camas que posee, como hospital de tercer nivel, tiene como objetivo principal garantizar la asistencia
médica preventiva-curativa y de rehabilitacién al universo de pacientes del territorio con la maxima
calidad requerida. Atiende diariamente como promedio 67 pacientes en consulta externa y 53 en
cuerpo de guardia, en su mayoria del sexo masculino, con edades que oscilan entre 15 y 59 afios.
Las enfermedades mas frecuentes atendidas son: Hipertension Arterial (HTA), Sacrolumbalgia,
Enfermedades Respiratorias Agudas, Asma Bronquial y Diabetes Mellitus, lo que denota la gran
implicacion de servicios clinicos y médicos en la atencion a los pacientes.

El diagnéstico del sistema de planificacion de los recursos arroja elementos similares a los
identificados en el hospital ginecobstétrico. Entre las principales deficiencias detectadas estan:
demoras en el abastecimiento de los recursos a los distintos procesos, el sistema de
aprovisionamiento no esta en funcién de la actividad asistencial, existe déficit de medicamentos sobre
todo en la atencién al grave debido a que se ha ampliado el nimero de enfermedades atendidas y no
asi el cuadro béasico de medicamentos. La informacién recopilada en esta fase induce a la necesidad
de la organizacion de contar con un nuevo sistema de planificacion de medicamentos y materiales de
uso médico hospitalarios con enfoque en procesos y basado en las caracteristicas clinicas de los
pacientes.

Fase II: Definicion y andlisis de los GRDs que intervienen en el hospital.

En investigaciones precedentes realizadas en la institucién (Marqués Ledn, 2009, Hernandez Narifio,
2010a) se realizaron estudios sobre la casuistica hospitalaria que permitieron definir un total de 17
CDM gue se manifiestan en el para el proceso hospitalizacién, a partir de las cuales se definieron los
GRDs. Los criterios tomados para la agrupacion fueron los siguientes: la intervencién quirdrgica, las
complicaciones asociadas y el consumo de recursos.

Para ilustrar las siguientes fases del procedimiento se tom6 como ejemplo el subproceso atencion al
grave perteneciente al proceso hospitalizacién seleccionado como proceso clave para la mejora en el

hospital (Hernandez Narifio, 2010a). Los GRDs de mayor incidencia en el subproceso son:
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insuficiencia cardiaca, accidente vascular encefélico, neumonia y pleuritis, infarto y angina
inestable.

A continuacién se muestran algunos resultados de la planificacion de los recursos para el GRD
neumonia y pleuritis.

Fase lll: Elaboracion del plan de demanda pronosticada.

Mediante la revision de las historias clinicas se determiné cual fue la demanda del GRD neumonia
y pleuritis para los afios 2005, 2006, 2007 y 2008. Debido a que la serie de tiempo estudiada no
presenta admisiones regulares todos los dias del afio, fue necesario agruparlas por intervalos de
10 dias. Para su prondstico se determind primeramente la demanda mensual para el afio 2009 con
la ayuda del software SPSS el cual escogié un método estacional simple y luego se determiné la
demanda por intervalos de 10 dias mediante la aplicacion del componente estacional que se
redonde6 con un método Delphi. A continuacion se muestra el plan de demanda pronosticado para

el GRD neumonia y pleuritis para los primeros 60 dias del afio (Tabla 3.7).

Tabla 3.7 Plan de demanda pronosticada para el GRD neumonia y pleuritis.

Intervalos de 10 dias 1 2 3] 41 5

Demanda pronosticada 11 2y 2] 11 1] O

Fase V: Planificacion Maestra.
En la Tabla 3.8 se muestra el PMA para la neumonia y pleuritis para el cual se utilizé la
informacién del plan de demanda pronosticada y la estadia promedio del GRD (10 dias).

Tabla 3.8 Plan maestro de admision del GRD neumonia y pleuritis.
PMA

Intervalos de Admisién 1

Admisién GRD 90

Intervalos Alta

=Y N1 BN BN
Nl wl vl w
(N] NS Iy NN
]l al ]l o
~rlololo

Altas GRD 90 (Ps)

El Plan de Volumen Aproximado de Carga del sistema arrojé6 como cuello de botella o punto limitante
la sala de atencién al grave, aunque con la posibilidad de hacer nueve veces la cantidad pronosticada
en el periodo de tiempo sin tener en cuenta otros pacientes. No obstante debido a las caracteristicas
de emergencia de este tipo de atencién, en caso de sobrepasar la carga total a la capacidad se
podrian considerar las variantes siguientes:

e Estabilizar el paciente y valorar la remision del mismo a otro hospital con disponibilidad de

camas.
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e Habilitar una capacidad gestionando internamente la cama y equipamiento que requiere el
caso.

Fase VI: Sistema de Planificacibn de medicamentos y materiales de uso meédico
Hospitalarios (SPMHOSP).
El GRD neumonia y pleuritis debe transitar primeramente por el proceso de atencién al grave
donde transcurre uno cinco dias y luego pasa a la sala de cuidados minimos para culminar su
tratamiento durante cinco dias mas (Tabla 3.9).
Tabla 3.9 Tiempo de estadia promedio por etapas de tratamiento para el GRD neumonia y

pleuritis.

Etapas de tratamiento
GRD 90 Atencion al grave | Cuidados minimos | Total
(2) (1)
Tiempo promedio (dias) 5 5 10

Basado en el listado de recursos elaborado para el tratamiento del GRD neumonia y pleuritis se
obtuvieron los planes individuales para cada uno de los medicamentos y materiales de uso
médico, un ejemplo de ello se muestra en el Anexo 19.

Existen un conjunto de elementos que toda institucion debe tener en cuenta para mejorar la
eficiencia de la aplicacion del procedimiento general propuesto en la investigacion y
consecuentemente la gestién de sus recursos entre ellos:

1. Redactar historias clinicas con buena calidad. La mala calidad de las historias clinicas
impiden una adecuada clasificacion de los pacientes por GRD.

2. Automatizar el procesamiento estadistico de los datos a recoger en las historias clinicas
para realizar el conjunto minimo basico de datos (CMDB). La informatizacién de las
historias clinicas constituye un elemento fundamental en la creacion y actualizacion de la
base de datos de los pacientes, la que permitira a la organizacion realizar estudios de la
casuistica hospitalaria, analisis de indicadores y otros andlisis estadisticos necesarios para
la gestion del hospital.

3. Asignar recursos materiales (material de oficina y computadoras) y humanos al proceso de
HRP. Es importante que los departamentos de planificacion y estadisticas del hospital
cuenten con diversos recursos que le permitan procesar la informacion para la elaboracion
de los planes como: computadoras, escaneres, redes, entro otros.

4. Elaborar un software que despliegue las fases del procedimiento propuesto y que permita
ademas de una mayor rapidez y exactitud en el analisis, un mejor entendimiento por los

gestores del sistema.
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3.4 Conclusiones del capitulo

1. La aplicacion, total o parcial, del procedimiento general y los procedimientos especificos, en las

organizaciones hospitalarias objeto de estudio, permiti6 demostrar que el instrumentario metodoldgico

propuesto es util y valido para mejorar la gestion y utilizacién de los medicamentos y materiales de uso

médico de estas instituciones, al tener como centro del analisis las caracteristicas clinicas de los

pacientes, todo lo cual posibilitd la validacion de la hipétesis formulada.

2. Las herramientas aplicadas en el Hospital Ginecobstétrico “Dr. Julio Rafael Alfonso Medina” como

parte de los procedimientos, general y especificos, brindaron como resultados fundamentales:

La caracterizacion de la institucion y el diagnéstico del sistema de planificacion de medicamentos y
materiales de uso médico hospitalarios, punto de partida para el estudio y la contextualizacion de
las herramientas a aplicar.

El andlisis de la casuistica hospitalaria y la definicion de los GRDs que intervienen en los procesos.
La planificacién de las admisiones de pacientes y su contrastacién con la capacidad de los procesos
asistenciales a través de el plan de demanda pronosticado, el plan agregado de admision, el plan
maestro de admision y el plan de volumen aproximado de carga.

El plan de consumo de recursos del hospital que consolida la informacion obtenida con la aplicacion
del SPMHOSP.

La estructuracién del sistema de planificacién de los medicamentos del hospital basado en la
integracion de las actividades de planificacién de las operaciones, el enfoque en la trayectoria del
paciente y las caracteristicas clinicas.

Niveles superiores en la gestion y utilizacién de los medicamentos y materiales de uso médico,
relacionados con: el aumento del equilibrio entre la demanda y la capacidad de los procesos en un
5%, pronésticos de demanda con bajos errores, el incremento de fiabilidad del plan de recursos en
un 12% y el establecimiento de normas de consumo.

La aplicacion parcial de los procedimientos propuestos en el Hospital “Mario Mufioz Monroy” permitio
realizar la planificacién de los medicamentos y materiales de uso médico para el GRD neumonia y

pleuritis en el proceso de atencién al grave.
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Conclusiones Generales

1. La expansion creciente del sector de los servicios y las tecnologias de la informacion,
imponen nuevos retos para el desarrollo de las funciones de la Administracién de
Operaciones, tal es el caso de la planificacion de las operaciones cuyo analisis refleja la
existencia de grandes potencialidades en este contexto.

2. La identificacion de la casuistica hospitalaria constituye un elemento fundamental para la
adecuacién de las actividades de la planificacion de las operaciones: prondsticos,
planificacién agregada, planificacion maestra y planificacion de requerimientos de
materiales, a las caracteristicas especificas de las instituciones hospitalarias.

3. El analisis de las limitaciones en el marco teérico sobre la planificacion de los recursos en
el ambito internacional y en Cuba en el contexto hospitalario, evidencia la necesidad de una
herramienta integradora de planificacion en funcion de la trayectoria del paciente y de sus
caracteristicas clinicas que permita conocer las cantidades de medicamentos, materiales
de uso médico, personal, entre otros recursos, que se necesitardn para su adecuado
tratamiento.

4. El Modelo Conceptual para la planificacion de medicamentos y materiales de uso médico y
los procedimientos especificos para su implementacion, permiten la estructuracion del sistema
de planificacion de medicamentos y materiales de uso meédico de las instituciones
hospitalarias, a partir de las caracteristicas clinicas de sus pacientes y la contextualizacion de
herramientas especificas del &mbito de la manufactura.

5. El procedimiento general para la planificacién de medicamentos y materiales de uso médico y
los procedimientos especificos para el diagndstico del sistema de planificacion de
medicamentos y materiales de uso médico hospitalarios, la determinacion de los GRDs, la
conformacion del plan de demanda, la elaboracién del listado de recursos y la obtencion del
stock de seguridad, constituyen un instrumentario metodolégico Util para la mejora de la
eficacia de la planificacion de los recursos en las instituciones hospitalarias.

6. En el desarrollo practico de esta investigacion doctoral se aplicaron y adaptaron diversas
herramientas del ambito empresarial: el diagnéstico de sistemas mediante TOC, el analisis de
la casuistica hospitalaria, los pronésticos por series de tiempo, los métodos tabulares de
planificacién, la elaboracion del listado de recursos, a través del vector de etapas de
tratamiento, la identificacion de riesgos y puntos criticos de control y los sistema MRP II.

7. Los resultados alcanzados en las aplicaciones realizadas, reflejan mejoras en la gestion de
sus recursos, dadas por: la incorporaciéon de pronésticos de demanda, la planificacion

agregada y maestra de los servicios y la capacidad de los procesos en ambos hospitales, asi
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como, el equilibrio logrado entre la demanda y la capacidad (5%) y el aumento de la fiabilidad
del plan de recursos (12%), en el Hospital Docente Ginecobstétrico “Dr. Julio Rafael Alfonso

Medina”.
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Recomendaciones

1.

Los resultados alcanzados a través del procedimiento general y sus procedimientos
especificos, apoyados en las herramientas propuestas, sugieren su recomendacién como
instrumentos validos de insertar en la gestion de las organizaciones hospitalarias.

Divulgar los resultados de esta investigacion, en virtud de que alcancen su mayor
consolidacion, desde el punto de vista teérico-practico, por un lado, como componente
metodolégico en organizaciones hospitalarias, por otro lado como referente docente en la
ensefianza de pre y postgrado, basado en la elaboracién de articulos y monografias y
presentacion de ponencias.

Continuar la aplicacion de los instrumentos en las organizaciones objeto de estudio,
fundamentalmente en la aplicacién total de los procedimientos, y el perfeccionamiento de
las herramientas, asi como la validacion de los mismos en otros procesos identificados
como relevantes en estas instalaciones.

Generalizar los resultados en otras instituciones de salud, con la adecuada adaptacion de
las herramientas propuestas, y la insercion de otros instrumentos Utiles en la gestion y
utilizacion de los medicamentos y materiales de uso médico.

Desarrollar otras investigaciones donde se profundice en la dimensién econdémica y la
gestion de inventarios, al no ser abordados plenamente en este trabajo, pero si reconocido

su relevancia en la gestion de los recursos hospitalarios.
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