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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Modelizar y simular por computadora la red de atencion de consultas médicas de
un servicio de salud del sistema piiblico chileno.

Métodos. El estudio se realizo bajo el enfoque de la “dindmica de sistemas”. Se recolectd in-
formacién de los establecimientos del servicio de salud y se construyd un modelo de derivacio-
nes. Se determinaron las especialidades a modelizar de acuerdo con la extension de sus listas
de espera. Se definieron las ecuaciones para el cdlculo de las atenciones, las derivaciones y la
espera. Se disefiaron las bases de datos y se volcd en ellas la informacion proveniente del ser-
vicio. Se programo y valido el modelo, compardndolo con los datos reales. Se simularon esce-
narios que permitieran reducir la espera mediante el aumento de las horas médicas, el mejora-
miento de la capacidad resolutiva en atencion primaria y compleja, o ambos.

Resultados. Se modelizaron 22 establecimientos, 1 451 flujos de derivaciones y 12 especia-
lidades médicas ademds de medicina general. Se procesaron 686 869 registros de atenciones,
derivaciones y listas de espera. La validacion arrojo altos coeficientes de determinacion y un
error porcentual de 10,43% respecto de las listas de espera reales.

Conclusiones. La metodologia mostrd su utilidad para modelizar una red asistencial. Se ob-
servo un funcionamiento autorreferencial —seguin la capacidad instalada—, con posibilidades
de intervencion para mejorar la resolutividad, tanto en los centros de salud primarios como en
los centros de especialidades. Un aumento moderado de la capacidad resolutiva y de las horas mé-
dicas permitiria la eliminacion total de las listas de espera por consulta médica de especialidad.

Servicios de salud; sector publico; gestién en salud; simulacién por computador; Chile.

La reforma del sistema de salud chi-
leno surgié como respuesta a un con-
junto de problemas bien conocidos, tanto
por los especialistas como por la pobla-

cién en general, que se manifestaban  los grupos favorecidos y los vulnerables;
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principalmente en la insatisfaccién de los
ciudadanos con la cobertura, la calidad y
los costos de la atencién. Para abordar-
los, se crearon espacios propicios al de-
sarrollo de iniciativas que permitieran
ofrecer nuevas y mejores soluciones. El
proceso de reforma se bas6é en cinco
principios fundamentales: el derecho de
todo habitante a una adecuada atencién
de salud; la equidad; la solidaridad entre

la eficiencia en el uso de los recursos, y la
participacién social (1).

En este contexto, se formularon los ob-
jetivos nacionales de salud y se adopta-
ron diversas medidas para alcanzarlos,
entre ellas, el fortalecimiento de la auto-
ridad sanitaria mediante la definicién, en
el ano 2005, de una nueva estructura or-
ganizativa y juridica; el establecimiento
de un plan de salud publica; y un régi-
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men de garantias explicitas en salud, ex-
presado en un conjunto de intervencio-
nes orientadas a garantizar el acceso a
una atencién de salud oportuna y de
calidad (1).

Con respecto a la modificacién de la
autoridad sanitaria, la redefinicién de
responsabilidades originé algunos ajus-
tes organizativos, en particular en la es-
tructura del Ministerio de Salud, que
pasé a tener dos subsecretarias, una de
Salud Publica y otra para Redes Asisten-
ciales. Esta tltima constituye la maxima
autoridad del pais en materia de gestion
integrada de la red de atencién sanitaria,
compuesta por 28 servicios responsables
de la salud de las personas y del cuidado
del ambiente de un drea geografica espe-
cifica, con cierto grado de autonomia en
el manejo de sus respectivos estableci-
mientos. Esto significa que cada servicio
debe disponer de la capacidad funcional
que le permita gestionar su red de asis-
tencia, constituida por hospitales, servi-
cios de urgencia, centros de diagnoéstico
y tratamientos (CDT), centros de refe-
rencia de salud (CRS), consultorios de
especialidades y consultorios generales
de atencién ambulatoria o centros de
salud (CES).

El gestor de red, entre otras activida-
des, debe conocer el funcionamiento de
los establecimientos que la integran y lo-
grar que trabajen en forma coordinada;
ocuparse del conjunto y no de lo que su-
cede dentro de cada uno de ellos; articu-
lar acciones con otras redes —servicios
de salud— del pais, incluidos los presta-
dores publicos y privados; anticiparse a
eventuales dificultades; analizar la de-
manda de atencién médica; programar
los recursos necesarios para atender la
demanda futura; e identificar y resolver
los cuellos de botella. Asi, la programa-
cién en red habra de entenderse como
“el proceso —liderado por el gestor de
red— en el cual, todos y cada uno de los
actores involucrados, en un marco de in-
terdependencia, ponen en comun sus re-
cursos, tareas y aportes, necesidades y
voluntades, para anticipar y predecir en
forma sistematica la futura actividad y
resolutividad del sistema, con la finali-
dad de asegurar un mejor estado de
salud de la poblacién a cargo, en el
marco de los recursos que pone a su dis-
posicioén el Estado” (2).

La magnitud del desafio que afronta el
gestor de red lo lleva a buscar herra-
mientas que faciliten su tarea, sobre todo
en lo concerniente a la deteccion y elimi-
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nacién de los cuellos de botella que se
producen en la atencién de pacientes
ambulatorios. En tal sentido, la modeli-
zacién y simulacién de los flujos de pa-
cientes en la red constituye un aporte im-
portante, ya que permite el andlisis de
diferentes escenarios sin recurrir a expe-
rimentos directos que podrian ocasionar
ineficiencias de diversa indole (3).

Por consiguiente, y debido a la com-
plejidad de las redes, se considera que la
“dinamica de sistemas” (4) es un refe-
rente apropiado para encarar este desa-
fio, tanto conceptual como instrumental-
mente, pues se ha mostrado apto para
describir sistemas pobres en datos y con
alto grado de conexién entre sus compo-
nentes (5), capturar las relaciones y efec-
tos no lineales de la realimentacién en el
sistema (6), y evaluar el impacto que pro-
vocarfan diversas politicas de gestion,
con cierto nivel de validacion (7). En la
préctica, la dindmica de sistemas ha dado
buenos resultados en el analisis de proce-
sos intrahospitalarios tales como, entre
otros, la correspondencia entre la oferta y
la demanda de servicios (8); la evolucion
del flujo de pacientes y el efecto de las
politicas de gestioén (9); el impacto de la
introduccién de una innovacion en el sec-
tor de la salud (10); el mejoramiento del
servicio por medio de la minimizacién de
los tiempos de espera en un laboratorio
de diagnéstico (11); la aplicacion de de-
terminadas politicas en los distintos nive-
les de gestion de un centro hospitalario
(12); y el redisefio de la arquitectura de
las redes para reducir los tiempos de
espera (13). A diferencia de los trabajos
recién citados, el presente estudio se
orienta hacia la representacién de la red
de atencién de un servicio de salud, para
facilitar las tareas de gestién. Sin em-
bargo, dadas las dificultades que plantea
el desafio, se decidi6 trabajar solo sobre
uno de los subsistemas: la atencién am-
bulatoria por consultas médicas.

Por eso se ha tomado como objeto
principal de estudio la modelizacién y si-
mulacién informatica de la red de aten-
cién de consultas médicas de un servicio
de salud chileno. Se seleccioné para ello
el Servicio de Salud Metropolitano Cen-
tral (SSMC) de Santiago, Chile, entre
otros motivos, por ser el tnico que
cuenta con CES bajo su jurisdiccién (14).

MATERIALES Y METODOS

El trabajo se estructuré en las siguien-
tes ocho fases.
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Fase I: caracterizaciéon del SSMC. Se
identificaron los establecimientos que
componen la red, y sus interrelaciones, a
partir de la informacién proveniente de
fuentes oficiales primarias y secunda-
rias: diagnéstico organizativo del servi-
cio (15), cuenta anual 2007 del Director
(16), informacion de sitios web oficiales
(17-19) y entrevistas a directivos y fun-
cionarios del servicio de salud. Se cons-
truy6 un modelo de flujos de llegada y
derivaciones de pacientes. Se seleccioné
un conjunto representativo de especiali-
dades médicas aplicando el criterio de
mayor impacto en las listas de espera.

Fase II: construccion del modelo mate-
matico. Con el enfoque provisto por la
“dindmica de sistemas” (3, 7), se cons-
truy6 el diagrama de influencias para
determinar el funcionamiento de la red e
identificar las variables criticas que po-
drian generar cuellos de botella. Se esta-
bleci6 el periodo base de andlisis, la uni-
dad de tiempo a observar, asi como los
parametros y demads supuestos requeri-
dos, para luego modelizar matematica-
mente las atenciones y derivaciones me-
diante ecuaciones de diferencias.

Fase III: definicion de bases de datos.
De acuerdo con la modelizacién descrita,
se disefiaron las bases de datos que ad-
ministran los registros, distinguiendo
para cada establecimiento los campos y
atributos de la informacién necesaria. Se
consideraron planillas de calculo en Mi-
crosoft Excel, dada su facilidad de manejo.

Fase IV: recoleccion de los datos. Se ob-
tuvo la informacion relativa a consultas
médicas y derivaciones por especialidad
y establecimiento, de las bases de datos
del SSMC, para alimentar las respectivas
bases de datos definidas en la modeliza-
cién adoptada.

Fase V: procesamiento de los datos. Se
depuraron y estandarizaron los datos
obtenidos de las bases del servicio, eli-
minando los registros defectuosos y ho-
mologando las diferentes denominacio-
nes de una misma variable o atributo, en
particular para las especialidades médi-
cas, incorporandolas luego a las bases
disefiadas. Se determinaron los valores
de los pardmetros del modelo; se calcu-
laron las probabilidades de derivacién
de pacientes de un establecimiento a
otro y de una especialidad a otra; se
cuantificaron las listas de espera por es-
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tablecimiento y especialidad; y se calcu-
laron funciones de distribucién para las
atenciones y derivaciones por especiali-
dad y establecimiento, segin dia de la
semana y estacién del afio. Cuando no
se encontrd significacién estadistica, se
construyeron bandas de datos desde
donde obtener valores aleatorios para la
simulacién. En el caso de los CES, las
bandas se obtuvieron sumando a las
consultas realizadas los rechazos esti-
mados. Para el CDT y el CRS, las bandas
se determinaron restando a las atencio-
nes realizadas las cancelaciones hechas
por el médico y sumando las no presen-
taciones de pacientes a la cita médica.

Fase VI: programacién computacional.
Frente al conjunto de programas dispo-
nibles (Ithink, Versim, Powersim, Stella,
Arena, entre otros), se utilizé Arena 11.0
(20), por su buen desempefio en trabajos
similares (21-24) y su capacidad para si-
mular eventos discretos, en este caso, la
dinamica de atencién y derivacion de pa-
cientes entre establecimientos. Se estudié
la l6gica y potencialidad de los médulos
de programacién del software, asocidando-
los a entes, variables y ecuaciones, asi
como la asignacién de valores desde las
bases de datos disefiadas.

Fase VII: validacién del modelo. De
acuerdo con los procedimientos habitua-
les, se compararon los datos reales y si-
mulados para el afio base que se utilizé. Se
estudi6 la representatividad del modelo al
ejecutarlo de dos maneras en los CES: con
lista de espera inicial o sin ella. La métrica
utilizada considero el coeficiente de deter-
minacién r?, el error medio cuadratico
(EMQ), y la contribucién de sus tres com-
ponentes: sesgo (UM), varianza (U®) y co-
varianza (U°) (21). Se midi6 el tiempo de
simulaciéon del modelo.

Fase VIII: simulacién y evaluacién de
los escenarios. Se definieron y simula-
ron tres escenarios de intervencion para
disminuir las listas de espera en el CDT
y el CRS. El primero consideraba el au-
mento de las horas médicas, el segundo,
el mejoramiento de la resolutividad, y el
tercero, una mezcla de los dos anteriores.

RESULTADOS

Se determiné que la red del SSMC es-
taba compuesta por diez CES, cinco ser-
vicios de atencién primaria de urgencia
(SAPU), un CDT, un CRS con servicio de
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urgencia adosado y dos hospitales tipo 1
(de maxima complejidad), el Hospital
Clinico San Borja Arriardn (HCSBA) y el
Hospital de Urgencia Asistencia Publica
(HUAP), cada uno con su respectivo ser-
vicio de urgencia. La llegada de pacien-
tes en la red se registra en los CES, los
SAPU vy los servicios de urgencia del
CRS y de los hospitales.

Elmodelo representativo de la red con-
sider6 un total de 1451 flujos, que se ha
graficado de manera abreviada en la fi-
gura 1. De acuerdo con las estadisticas de
listas de espera disponibles, 80% de ellas
correspondian a las siguientes 12 especia-
lidades médicas seleccionadas: oftalmo-
logia, otorrinolaringologia, neurologia de
adultos, gastroenterologia de adultos, ci-
rugia digestiva alta, dermatologia, trau-
matologia de adultos, urologia de adul-
tos, endocrinologia general, cardiologia
de adultos, psiquiatria de adultos y afec-
ciones broncopulmonares de adultos.

La forma en que opera el sistema se re-
presenté con un diagrama de influen-
cias, segin se muestra en la figura 2,
donde la relacién de causalidad indica
que si una variable aumenta, entonces la
variable afectada (dependiente) puede
aumentar (+) o disminuir (-) su valor. El
diagrama muestra ciclos de realimenta-
cién negativa y positiva, que expresan la
complejidad del equilibrio global de la
red. Se observa cémo una reduccién de
las listas de espera en el nivel inferior de
la red por el aumento de las atenciones
implica un incremento de ellas en el
nivel inmediatamente superior, si en este
se mantienen constantes las atenciones
habituales. En efecto, la disminucién de
las listas de espera en los CES solo serd
posible mediante un aumento de las
atenciones; sin embargo, esto a su vez in-
crementa la cantidad de derivaciones
hacia el CDT y el CRS, y por consi-
guiente también la extensién de las listas
de espera; he aqui la principal variable
critica de la red.

Se estableci6 el dia como unidad de
tiempo, puesto que el comportamiento
de la red es de variacién diaria y estacio-
nal. Se consider6 también que el com-
portamiento de cada dia de la semana
era similar para una misma estacion del
afio, tomando como periodo base de es-
tudio el afio 2007. Se definieron como pa-
rametros las poblaciones asociadas a
cada CES, el promedio de consultas mé-
dicas por hora, y la cantidad de horas
médicas disponibles por especialidad y
por establecimiento.
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El resultado de la modelizacién de los
cambios diarios en las atenciones, deri-
vaciones y listas de espera, se expresa
mediante las siguientes tres ecuaciones
de diferencias:

LEP(d+1)=LE @D+ ¥ 3
acAnES, beESP,

CMRE(d)* Py (d)~CMDY (d+1)  Para todo i, p, g

Y 3 Prld=1
aePrESFbEESPa Para todo i, p

CMRF(d+D={ CMDP(d+D si ¥,
a€AnES, beESF,

CMRY (@) * Pryt (@)~

CMDY(d+D20  Paratodoi,p,q

S 3 OMRY@* P @) si
asAnEquEESPﬂ

Y CMRI(@* Pryy (d)-
a€AnES, beESP,

CMDY (d+1)<0

CMR;”(dH):{

Paratodo i,p,q

Donde:

ae AnES; Indice que representa a cada
uno de los establecimientos
desde donde se deriva hacia
el establecimiento 4.

be ESP,: Indice que representa a cada
una de las especialidades del
establecimiento a.

Priv(d): Probabilidad de que una con-

sulta médica de la especiali-
dad i realizada en el estable-
cimiento p genere una
derivacién a la especialidad v
del establecimiento s, el dia d.
CMD}(d): Cantidad de consultas mé-
dicas disponibles para Ia
especialidad i en el estableci-
miento p, destinadas a deri-
vaciones provenientes del es-
tablecimiento g, el dia d.
Conjunto de establecimientos
desde donde se deriva hacia
el establecimiento p.
Conjunto de establecimientos
hacia donde deriva el estable-
cimiento p.
Conjunto de especialidades
del establecimiento p.
CMR}(d): Cantidad de consultas médi-
cas realizadas en la especia-
lidad i del establecimiento
p, destinadas a derivaciones
provenientes del estableci-
miento g, el dia d.
Lista de espera de la especiali-
dad i en el establecimiento p,
para derivaciones provenientes
del establecimiento g, el dia d.

AnESp:
PrESP:

ESPP:

LE;P(d):
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FIGURA 1. Modelo de derivaciones de pacientes por consultas médicas en el Servicio de Salud Metropolitano Central de Santiago, Chile
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Las bases de datos disefiadas conte-
nian la siguiente informacién para cada
uno de los establecimientos considera-
dos: fecha de la cita médica otorgada
al paciente; fecha en que se asigné la
cita médica al paciente; especialidad mé-
dica de la cita; establecimiento de origen
del paciente; estado de la cita, indicando
si fue realizada, cancelada o si el pa-
ciente no se presentd; establecimiento
y especialidad a que fue derivado el
paciente.

Las bases de datos para alimentar
el modelo quedaron constituidas por
422 078 registros de atenciones en CES,
20 388 registros con las listas de espera
existentes en CES por consultas de espe-
cialidad en el CDT y el CRS, 153 866 re-
gistros con informacién de las consultas
y derivaciones efectuadas en el CDT, y
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90 537 registros con datos de consultas y
derivaciones realizadas por el CRS.

Se determinaron 7448 funciones de
distribucion para atenciones y derivacio-
nes, de las cuales solo 9,56% resultaron
representativas. En consecuencia, se
construyeron las bandas de datos para
las consultas realizadas en los CES, que
oscilaban entre 10% y 20% de amplitud
sobre los datos originales. Para el caso
del CDT y del CRS las bandas considera-
ron un porcentaje que oscilaba entre +7%
y —14% de amplitud respecto de las aten-
ciones originales.

Para la programacion en Arena 11.0 se
utilizaron los moédulos de los paneles
del Basic Process, Advanced Transfer y Ad-
vances Process. Se asoci6 la demanda por
consulta médica como un Entity Type ge-
nerado por el médulo Create, la oferta de

atencion médica de cada establecimiento
con el médulo Process; la representacion
gréfica se realiz6 con los médulos Station
y Route, y la manipulaciéon de registros
desde la base de datos en Microsoft Excel
con el modulo Read Write.

Se valid6 el modelo simulando el com-
portamiento del afio 2007. Las variables
consideradas fueron: consultas realiza-
das en cada uno de los CES, derivaciones
efectuadas en general y por especialidad
desde los CES al CDT y al CRS, y con-
sultas brindadas en el CDT y el CRS. Los
resultados se presentan en el cuadro 1.

Para el caso de las consultas realizadas
en los CES, sin lista de espera inicial, se
obtuvo un r2 de 0,559426, con un error
atribuible principalmente a las covarian-
zas. En el segundo caso, con lista de es-
pera inicial, el r? fue de 0,999904, con un
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FIGURA 2. Diagrama de influencias entre atenciones y derivaciones por consultas médicas en el Servicio de Salud Metropolitano Central de

Santiago, Chile
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error atribuible casi en su totalidad a la
variacién en la tendencia central. Consi-
derando que este dltimo caso arrojé
mejor coeficiente de correlacion respecto
de los datos reales, el resto de los resul-
tados se presentan para dicha situacion.
En relacién con el total de consultas deri-
vadas desde cada CES hacia el CDT y el
CRS, los valores obtenidos para el r? fue-
ron 0,88962 y 0,98973 respectivamente,
con errores atribuibles, en ambos casos,
principalmente a las covarianzas entre
las series simuladas y reales. Desde el
punto de vista de las especialidades, la
agrupacion total de las derivaciones
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HCSBA ’

: médicas en Urgencia
CRS i

desde todos los CES hacia el CDT y el
CRS, arroj6 un r2de 0,91263 para el CDT
y de 0,76436 para el CRS. En el primer
caso, el error es atribuible principal-
mente a variaciones en la tendencia cen-
tral, y en el segundo, a las covarianzas
entre las dos series. Para el total de con-
sultas realizadas en el CDT y el CRS, los
resultados mostraron un r2 de 0,99948 en
el caso del CDT, con un error atribuible a
las covarianzas, y un r? igual a 0,59453
con un error atribuible a la diferencia de
las tendencias centrales, en el CRS. En
promedio, considerando ambos casos, se
obtuvo un r? de 0,78919, con un error

4
| Lista de espera por
hospitalizacion en HCSBA
Capacidad hospitalaria
en HCSBA

Abreviaturas
CES: Centro de CRS: Centro de  [HUAP: Hospital
Salud Referenciade  |de Urgencia
Salud Asistencia Pblica

CDT: Centro de
Diagndstico y
Tratamiento

SAPU: Servicio de
Atencion Primaria
de Urgencia

HCSBA: Hospital
Clinco San Borja
Arriaran

Observacion

En el diagrama, si una variable cualesquiera aumenta su
valor, entonces las afectadas por ella pueden a su vez
aumentar (+) o disminuir (-) su valor.

atribuible principalmente a la tendencia
central.

La validacién del modelo respecto del
nimero de personas en lista de espera al
31 de diciembre de 2007 en el CDT y el
CRS, tanto por especialidad como por
CES de origen, mostré un error porcen-
tual de 10,43% entre los datos reales y los
simulados.

El tiempo total de simulacién del mo-
delo completo resulté de aproximada-
mente 48 horas (Intel Core 2 Duo, 2,34
GHz, 3,25 GB RAM).

Para el primer escenario, el resultado
mostré que el total de horas médicas re-
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CUADRO 1. Coeficientes de determinacion y error de validacion del modelo de simulacion, segun
consultas y derivaciones realizadas, Chile, 2007

Error medio cuadratico®

Variable de validacion? reb EMC um Us uc

Consultas realizadas en CES®

Sin lista de espera inicial 0,559426 441 525 0,20841 0,04049 0,75109

Con lista de espera inicial 0,999904 19 641 0,98099 0,01800 0,00101
Promedio derivaciones desde CES a:

CDTe 0,88962 4.268,42 0,27606 0,00552 0,71842

CRSf 0,98973 4.431,92 0,21488 0,38477 0,40036
Promedio derivaciones por

especialidad desde CES a:

CDT 0,91263 31,59 0,57363 0,00766 0,41871

CRS 0,76436 2764,93 0,11710 0,11998 0,76292
Consultas realizadas en:

CDT 0,99948 70,92 0,27507 0,00010 0,72483

CRS 0,59453 135 385,75 0,58565 0,00750 0,40684

Total 0,78919 135 819,00 0,60224 0,00782 0,38994

2 Las tres dltimas variables de validacion se determinan respecto de la situacion inicial con listas de espera, dada su mejor cal-
idad de ajuste.

b El coeficiente de determinacion (r2) muestra el grado de ajuste entre los valores reales y los simulados; varia entre 0 y 1,
magnitud que corresponde al ajuste perfecto.

¢ El error medio cuadratico (EMC) es una medida de la dispersion promedio total entre los valores simulados y los reales. Mien-
tras mas cercano a cero, menor es el error. Puede expresarse también como: EMC = U™ + US + U° o bien EMC =
(5-A2+(Sg-A,?+2(1-1S4A,, donde Sy Ason las medias de los datos simulados y reales respectivamente, Sgy A,
son las desviaciones tipicas de cada serie, y r el coeficiente de correlacion entre los datos reales y simulados. U es la frac-
cién de EMC correspondiente a la diferencia entre la media de la serie real y la simulada. US es la fraccion de EMC co-
rrespondiente a la diferencia entre la desviacion tipica de la serie real y la simulada. UC es la fraccion de EMC correspondi-
ente al ajuste entre la serie real y la simulada, ponderada por sus desviaciones tipicas.

d Centro de Salud.

e Centro de Diagnéstico y Tratamiento.

f Centro de Referencia de Salud.

queridas para llevar las listas de espera
a cero en el CDT y en el CRS era de
5 838. De estas horas, 78,3% deberian
destinarse al CDT y 21,7% restante al
CRS.

Para el segundo escenario, el valor ac-
tual promedio de 9,59% de derivacién

desde los CES al CDT y al CRS se redujo
a 9,15% y permitié bajar en total 52,61%
las listas de espera en estos dos tltimos
establecimientos. Tal como se observa en
el cuadro 2, la especialidad mas afectada
fue oftalmologia en el CRS, que se redujo
en 100%, seguida por traumatologia de

Tarride Fernandez et al. ® Modelamiento y simulacién computacional de la red de consultas médicas

adultos, con 71,88%. El impacto en el
CDT fue de 100% en cirugia digestiva
alta, de 54,77% en neurologia de adultos
y de 52,9% en oftalmologia.

El resultado de aumentar en 30% la re-
solutividad en consultas repetidas en el
CDT y en el CRS significé reducir a cero
la casi totalidad de las listas de espera,
excepto para las especialidades de oftal-
mologia, otorrinolaringologia y neurolo-
gia de adultos del CDT. No obstante, en
promedio, bastaria reducir las consultas
repetidas en 17,13% en el CDT y en
1,62% en el CRS para obtener resultados
similares. La mejora integrada de la reso-
lutividad en los CES, el CDT y el CRS,
segin los valores antes sefialados, per-
miti6 llevar casi todas las listas de espera
a cero, excepto en oftalmologia y neuro-
logia de adultos en el CDT.

El tercer escenario, mezcla de los dos
anteriores, indicé que un aumento de
2 397 horas médicas en el CDT y el CRS
permite eliminar sus listas de espera,
luego de haber mejorado la resolutivi-
dad en los CES. El modelo estimé en
2264 las horas médicas que permiten
terminar con las listas de espera que que-
daban en oftalmologia, otorrinolaringo-
logia y neurologia de adultos en el CDT,
luego de haber disminuido en este las
consultas repetidas. Finalmente, aumen-
tando la capacidad resolutiva en los CES
y en consultas repetidas del CDT y del
CRS, los resultados obtenidos indican
que se requieren solo 779 horas médicas

CUADRO 2. Reduccion del niimero de personas en lista de espera por especialidad en el CDT2 y el CRS, segtin aumento de resolutividad en los

CES,° 2008
Numero de personas en Numero de personas en % de reduccion de la
lista de espera inicial lista de espera final lista de espera
Especialidad CDT CRS CDT CRS CDT CRS

Oftalmologia 1 809 146 852 0 52,90 100,00
Otorrinolaringologia 1 433 80 763 37 46,76 53,75
Neurologia de adultos 1 393 0 630 0 54,77 NAd
Gastroenterologia de adultos 273 0 136 0 50,18 NA
Cirugia digestiva alta 7 346 0 226 100,00 34,68
Dermatologia 454 524 233 204 48,68 61,07
Traumatologia de adultos 158 409 91 115 42,41 71,88
Urologia de adultos 81 108 48 51 40,74 52,78
Endocrinologia general 196 14 98 9 50,00 35,71
Cardiologia de adultos 168 51 102 16 39,29 68,63
Psiquiatria de adultos 51 0 31 0 39,22 NA
Afecciones broncopulmonares de adultos 72 11 41 6 43,06 45,45
Total de establecimientos 6 095 1689 3025 664 50,37 60,69
Totales generales 7 784 3689 52,61

2 Centro de Diagnéstico y Tratamiento.
b Centro de Referencia de Salud.

¢ Centro de Salud.

9NA: no se aplica.
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para llevar a cero todas las listas de es-
pera en el CDT y el CRS.

DISCUSION

El objetivo de modelizar —concep-
tualmente— y simular —por computa-
dora— la red de atencién de consultas
médicas del SSMC planted, entre otros,
dos desafios importantes. El primero,
acordar un esquema de derivacién de
pacientes que conciliara la realidad con
la teorfa, y las expectativas tanto de los
investigadores como de las personas
consultadas. El resultado obtenido y ex-
presado en la cantidad de flujos modeli-
zados fue consecuencia del acuerdo
entre los participantes, lo que, por cierto,
lo hace revisable y modificable. La repre-
sentacién matematica y computacional
solo es consecuencia de tal acuerdo. Asi,
el segundo desafio era, entonces, estimar
el grado de validez del modelo progra-
mado por computadora, para lo cual se
compararon los datos reales de 2007 con
los datos simulados para ese mismo afio.
El primer resultado arroj6 un coeficiente
de determinacién regular, que se explica
por haber iniciado la simulacién sin lis-
tas de espera en los CES y con una tasa
de llegada de pacientes menor a la tasa
de atencién, generandose incluso ocio en
los CES. Luego de siete meses de simula-
cién y en virtud del aumento de las tasas
de llegada de pacientes y el manteni-
miento en su nivel de las tasas de aten-
cién, los CES comenzaron a funcionar a
plena capacidad, con arreglo a las condi-
ciones reales. Esto mostr6 la necesidad
de iniciar la simulacién con tasas de lle-
gada iguales o mayores a las tasas de
atencion, saturando los CES desde el pri-
mer mes de simulacién y generando
listas de espera. Este esquema de simula-
cién arroj6 un coeficiente de determina-
cién excelente; ello indica que la funcién
aleatoria de demanda introducida al mo-
delo por medio de las bandas de datos se
comportaba de manera muy parecida a
la oferta de atencién disponible. Similar
calidad de ajuste se observé para las lis-
tas de espera en el CDT y el CRS. Puede
afirmarse, entonces, la validez tanto de
la conceptualizacién como de la formali-
zacién matematica y la programacion
computacional de la red de consultas
médicas del SSMC.

Los errores estadisticos encontrados
son atribuibles principalmente a las dife-
rencias entre las medias de las series rea-
les y simuladas, y al valor del ajuste pon-
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derado por las desviaciones tipicas de
ambas series. Puede afirmarse entonces
que si bien las desviaciones tipicas de
ambas series —real y simulada— son se-
mejantes, sus curvas no llegan a super-
ponerse y los datos muestran dispersion
respecto de su media. Otro factor de
error en el modelo puede asociarse con
la homologacion de denominaciones que
fue necesario realizar para algunas espe-
cialidades, debido a que las bases de
datos utilizaban nombres diferentes.

En un sistema con listas de espera
como el estudiado, en el que domina la
oferta, no necesariamente se captura el
patréon de comportamiento de la de-
manda. Esto pone de relieve la necesi-
dad de realizar investigaciones que per-
mitan estimar la demanda real que
enfrenta la red de atencién, no solo para
lograr una mejor representatividad del
modelo sino también para perfeccionar
la planeacién y programaciéon de activi-
dades en la realidad.

Por otra parte, el tiempo de simulacion
relativamente prolongado puede expli-
carse por la discreta eficiencia del pro-
grama informéatico utilizado. Asi, para
cada consulta médica a representar, el
programa genera una “entidad” que per-
mitirfa incluso individualizar al paciente
de que se trata. Este hecho, que le otorga
al modelo gran especificidad, le resta efi-
ciencia en la simulacién de escenarios, al
incrementar el tiempo de computo.

En cuanto a los escenarios analizados,
se aprecia la importancia de intervenir
no solo en el nivel donde se encuentra la
variable critica de la red, las listas de es-
pera en el CDT y en el CRS, sino también
en otros niveles. En efecto, un aumento
de menos de 0,5% en la capacidad reso-
lutiva en atencién primaria tuvo un im-
pacto de reduccién en las listas de espera
en el CDT y el CRS de mas de 50%.

La mejora de la resolutividad en un
30% en consultas repetidas en el CDT y
el CRS, se obtuvo considerando la posi-
bilidad de reducir de seis a cuatro el nd-
mero promedio de consultas requeridas
para resolver un episodio de enferme-
dad. Este supuesto debe observarse con
cautela, en tanto representa un valor
promedio que podria no ser factible para
algunas especialidades y diagnoésticos.

La investigacién realizada presenta la
limitacién de haber modelizado sola-
mente consultas médicas, dejando afuera
las hospitalizaciones, procedimientos y
examenes de apoyo diagndstico, asi como
a los prestadores privados. Sin embargo,
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el subsistema estudiado mantiene organi-
cidad, aun cuando se haya perdido com-
pletitud al no modelizar la red completa.
Otra limitacion fue no haber podido cerrar
algunos ciclos de derivacién por no dispo-
ner de informacién para las contrarrefe-
rencias, cruciales para estudiar y buscar
formas de alcanzar el equilibrio en la red.

Conclusiones

La experiencia realizada mostré que
efectivamente es posible modelizar y si-
mular por computadora la red de aten-
ciones y derivaciones de consultas médi-
cas dentro de un servicio de salud. Los
coeficientes de determinacién obtenidos
mostraron la validez del modelo. El com-
portamiento de la red modelizada esta
dominado por la oferta de consultas mé-
dicas en atencién primaria, desconocién-
dose la demanda real que enfrenta.

El problema de las listas de espera en
atencién ambulatoria compleja se explica
en un 80% por la habilitacién de solo 12
especialidades médicas.

Mejorar la resolutividad en los CES, el
CDT y el CRS de manera conjunta, mas
un aumento moderado de las horas mé-
dicas, demostro ser una solucién efectiva
al problema de las listas de espera en
consultas de especialidad. En todo caso,
el mayor impacto se obtuvo al mejorar la
capacidad resolutiva en los CES.

Con el objeto de reducir el tiempo total
de procesamiento observado, deberian
experimentarse otras formas de progra-
macién y de software, que permitan su-
ministrar al gestor de redes una herra-
mienta auxiliar eficiente.

Por dltimo, y con el fin de contribuir
con investigaciones similares a esta, se
recomienda estudiar y conocer la de-
manda real dirigida a los centros de
salud primarios, registrar y mantener
datos de contrarreferencias, homologar e
integrar la informacién disponible rela-
tiva a atenciones y derivaciones, y am-
pliar el modelo incorporando hospitali-
zaciones y procedimientos de apoyo
diagnoéstico y tratamiento.
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ABSTRACT

Computer modeling and
simulation of the patient-visit
network within a Chilean
public health service

Key words

Objective. To create a computerized model and simulation of the patient visit/
referrals process for a health care services organization within Chile’s public health
care system.

Methods. The study was performed with a “system dynamics” focus. Data were col-
lected from the health care service centers, and a referrals model was created. Spe-
cialty areas to be modeled were chosen based on the length of their waiting times.
Equations were defined for calculating care visits, referrals, and waiting times. Data-
bases were designed and populated with centers” data. The model was programmed
and validated through comparisons with actual data. Scenarios were simulated that
would reduce patient waiting time by increasing staff hours or improving diagnostic
resolution at the primary care and specialty centers, or both.

Results. The modeling included 22 centers, 1 451 referral flows, and 12 medical spe-
cialty areas, in addition to general medicine. A total of 686 869 registered office visits,
referrals, and waiting logs were processed. The validation yielded high determinant
coefficients and a 10.43% percentage error regarding actual waiting time logs.
Conclusions. This methodology proved to be useful for modeling a health care net-
work. An auto-referral process was observed where options were available, with op-
portunities for improvement in diagnostic resolution at the primary health care cen-
ters, as well as at the specialty centers. Moderate increases in diagnostic accuracy and
office hours would completely eliminate waiting times at the specialty centers.

Health services; public sector; health management; computer simulation; Chile.
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