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RESUMEN

Con el presente trabajo mostramos que la utilizacion exclusiva de un software
informético de tipo generalista, como es la hoja de célculo, permite abordar la
realizacion de complejas simulaciones de sistemas de lineas de espera
independientemente de la magnitud de los mismos y, por tanto, se perfila como una
herramienta perfecta frente a otros productos més especificos y complejos en las labores
de simulacion. Aplicando las distintas técnicas de simulacion existentes, y haciendo uso
de la programacion en un lenguaje informéico como es el Visual Basic para
Aplicaciones (VBA), es posible dotar a la hoja de célculo de toda la funcionalidad de
herramientas més costosas realizadas a medida, ello unido a hecho de que al ser
simulado el sistema con una aplicacion estdndar permite mayor flexibilidad frente a
posibles cambios en el disefio del sistema que pueden ser fécilmente incorporados a la
modelizacion inicialmente realizada, ganando asi en adaptabilidad al problema concreto
aresolver o analizar. Por tanto, se puede afirmar que es posible crear una herramienta
eficaz para la simulacion de fendmenos de espera con prioridades utilizando una
aplicacion de hojade calculo.
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1. INTRODUCCION

El primer teorema de la “Economia del Bienestar” dice que el mercado es capaz
de acanzar una situacion optima sin necesidad de la intervencién de los poderes
publicos, siempre y cuando se encuentre en situacion de competencia perfecta. En esta
circunstancia cada agente del mercado buscando su propio bienestar hace que se llegue
a una situacion de maximo nivel de satisfaccion paratoda la sociedad. Sin embargo en
el ambito sanitario la situacién no es tan perfecta y parece que se hace necesaria la
intervencion del sector publico que garantice las prestaciones para todos los individuos
independientemente de su nivel de renta. El principal problema, pues, esta originado
porque la informacion existente es limitada para el usuario que basaria sus preferencias
en factores tales como prestigio y experiencia previa. Ademés, si existiera competencia
en el mercado, se podria llegar a excluir a aquellos ciudadanos con mayores riesgosy a
otros con menos capacidad economica. Este segundo hecho seria especialmente grave,
ya que podria ocurrir que determinados individuos no pudieran acceder a la sanidad lo
que haria especialmente dificil el control de determinadas enfermedades y, sobre todo,
de las epidemias.

Por otra parte, la calidad de la sanidad ofertada por el sector publico deberia ser
tal que en ninglin momento el paciente se viera obligado atener que recurrir ala sanidad
privada, pues este hecho le implicaria un doble gasto ya que habria intervenido en la
financiacion de la sanidad publica, via presupuestos generales, y a la vez debe sufragar
los gastos propios de la sanidad privada. Son multiples los motivos por los que una
persona decide no acudir a la sanidad publica y en su lugar se dirige a la sanidad
privada, pero los mas habituales son: mejor atencion en los casos de ingresos (mejores
dotaciones de habitaciones) y menor tiempo de espera junto con otros criterios médicos,
como aquellas afecciones que no son cubiertas por la sanidad publica. Es decir, uno de
los motivos que hacen que el ciudadano no acuda a la sanidad publica es
fundamentalmente la existencia de listas de espera.

Los fendmenos de espera, también denominados procesos de colas, son un tipo

de fendmeno habitual en la vida cotidiana. Es frecuente tener que esperar en una cola al



acudir a cualquier establecimiento comercial, a repostar combustible en un vehiculo, al
ir a ver una pelicula de cine o una obra de teatro, y en otras muchas situaciones
similares. Su formacion suele estar motivada porque, en un determinado momento, es
superior la demanda de servicio que la oferta existente, lo que obliga necesariamente a
tener que esperar para ser atendidos, existiendo también la posibilidad de que el cliente
se impaciente y se marche, con la consiguiente pérdida para el propietario del sistema.
Se trata pues de un problema meramente econémico ya que no suele ser rentable para
una empresa aumentar la oferta de servicio (nUmero de servidores) para atender
crecimientos puntuales en el nimero de clientes mientras que durante el resto del

tiempo ese mayor nimero de servidores va a estar 0Cioso.

Un caso particular de fendmenos de espera son aguellos que se producen en los
organismos publicos, y dentro de este grupo, debe prestarse especial atencion a los que
se generan en la sanidad publica, donde ya no solo puede existir un coste econémico
derivado de la posible pérdida de clientes como puede ocurrir en un comercio, sino que,
ademés, hay una caracteristica que con €l retraso que conlleva la linea de espera puede
verse seriamente dafiada: la salud del paciente.

La teoria de colas es una rama de la investigacion operativa que utiliza
conceptos del campo de los procesos estocagticos, y ha sido desarrollada para intentar
predecir el comportamiento de los sistemas de colas, centrandose en magnitudes tales
como tiempos de espera, nimero de unidades que esperan en un determinado momento,
probabilidad de tener que esperar al llegar al sistema, etc. Para obtener dichas
magnitudes, la teoria de colas, define distintos modelos en funcién del nimero de
servidores, distribuciones de entrada y salida de unidades al sistema, disciplina de
Servicio, etc.

Existe otra posibilidad, que puede ser complementaria de la proporcionada por la
teoria de colas, de recurrir a la simulacion de dichos modelos mediante ordenador.
Concretamente, dicha simulacion no limita el andlisis del sistema a datos estéticos, sino

que puede variar en funcion de como evolucionen las magnitudes del mismo, y seva a
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realizar mediante la utilizacion de herramientas ofimaticas que presentan la ventaja de
ser actualmente un estdndar disponible en cualquier organizacion, con lo que la
implantacion de la simulacion puede ser mas universal, frente a inconveniente de no
estar tan optimizadas como las aplicaciones especificas de simulacion. Para poder
efectuar la simulacion de los sistemas de colas se necesitara recurrir a la simulacion de
valores pseudoaleatorios, distribuciones probabilisticas propias de la teoria de colas y
distribuciones no identificadas estadisticamente, utilizando las funciones incorporadas
por la hoja de célculo y procediendo a la programacién de aguellas funciones que no
incorpora la misma, asi como de las rutinas necesarias para el buen funcionamiento de

las simulaciones.

2. METOLOGIA DE SIMULACION DE UNA LEQ CON HOJA DE CALCULO

Se ha desarrollado una metodologia propia mediante la utilizacién de los
programacion “ad hoc” de una aplicacion de hoja de calculo para la simulacién del
funcionamiento de la lista de espera quirargica. (LEQ). La LEQ es una lista de tipo
médico que incluye a aquellos pacientes que se encuentran pendientes de una
intervencion quirdrgica programada, por tanto no urgente. Basicamente el paciente es
incluido en la lista de espera, previa aceptacion del mismo, a peticion de un facultativo
gue determina que debe ser intervenido de una forma no urgente. El enfermo permanece
en la lista hasta que la abandona por cualquier motivo, siendo el mas habitual la
intervencion quirdrgica solicitada por el facultativo, una vez realizados todos los

procedimientos médicos previos preceptivos, tales como pruebas, andlisis, etc.

La Unica matizacion posible en relacion a procedimiento descrito radica en la
forma en la cual se determina cual debe ser la jerarquia a la hora de determinar qué
paciente va a ser el proximo en ser atendido. Esta matizacion es lo que la “Teoria de
colas’ denomina “disciplina de servicio”, siendo el método més habitual el de “primero
en llegar, primero en ser servido”, frente a otras posibilidades como “dltimo en llegar,
primero en ser servido”, “seleccion aleatoria’ o “prioridades’. Esta disciplina serd la
que se utilizara pararealizar lasimulacion y afectard exclusivamente al orden en que los



pacientes son atendidos al quedar disponible un quir6fano. Posteriormente se utilizard
también la simulacion utilizando un sistema de prioridades.

2.1. Simulacion dela LEQ sin prioridades
1. Simulacién de entradas en LEQ

Para la realizacion de la simulacion de las entradas de pacientes se tratara, en
primer lugar, de identificar si las entradas producidas en la realidad se corresponden con
alguna distribucion estadistica estandar o no, utilizandose para ello las pruebas de
validacion habituales, es decir el test de Chi-cuadrado y el de Kolmogorv-Smirnov.

En el caso de corresponderse con alguna distribucion estandar se utilizara la
simulacion de valores de acuerdo con dicha distribucién, utilizando para €ello las
correspondientes funciones de hoja de calculo, independientemente de que vengan éstas
incorporadas en la propia aplicacion comercial 0 sea necesario efectuar la
correspondiente programacion “ex novo” mediante Visual Basic para Aplicaciones o
cualquier otro lenguaje de programacion de tipo generalista. Por € contrario, si los
valores observados no se corresponden con ninguna distribucion estadistica, la

simulacion se efectuara utilizando la técnica gréfica de la transformada inversa.

Una vez generados los valores aleatorios, ya sea utilizando la programacion de la
hoja de célculo o la técnica gréfica de la transformada inversa, los valores simulados
deben ser comparados con los valores reales como medida de seguridad para probar que
el procedimiento simulador es correcto y se obtienen los valores esperados.
Adicionalmente, es conveniente repetir un determinado nimero de veces dicha
simulacion puesto que en cada “tirada de simulacién”, los valores variaran por depender
éstos de los nimeros pseudoaleatorios utilizados para la obtencion de la tirada, los
cuales se modifican en cada una de ellas. Al repetir la simulacion un elevado nimero de
veces se consigue observar si ésta tiende a regularizarse hacia algin valor determinado
0 s, por €l contrario, la misma resulta erratica (una gran varianza), en cuyo caso Sera

necesario replantearse el procedimiento utilizado.



Si la simulacién de las entradas en LEQ supera todas las pruebas anteriormente
indicadas, se puede continuar con el resto del proceso de simulacion, con la garantia de
que el método de simulacion empleado refleja con un alto grado de fiabilidad la realidad
existente.

2. Simulacion de salidas de LEQ

Esta simulacion es la més compleja del proceso. Su dificultad radica en que son
diversos los motivos por los que un paciente puede abandonar la lista de espera, y no
todos ellos dependen expresamente del centro hospitalario, por lo que el poder de
decision y control por parte de la direccion del centro hospitalario sobre estas
circunstancias de salida de laLEQ es nulo.

Como primera aproximacion, se podria simular para cada entrada en la lista de
espera el motivo por el que se producird su salida. Sin embargo, no se dispone de
suficientes datos para algunos de estos motivos con €l fin de efectuar lasimulacion de la
serie que proporciona el tiempo que tarda e paciente en abandonar la lista de espera
antes de renunciar a ser intervenido o no acudir a la cita, por gemplo. Ademés, como la
principal finalidad de nuestro trabajo debe ser tratar de optimizar el funcionamiento de
la lista de espera quirdrgica, parece méas légico trabajar Unicamente con aguellos
pacientes que siguieron el procedimiento més habitual: la intervencion quirdrgica, ya
sea en el propio hospital 0 en otro concertado con independencia de que lo sea con
personal propio o ajeno, que cabe recordar que supone el 75\% del total de salidas de la
lista

Expuesto lo anterior, la simulacion de salidas de LEQ se transforma, realmente,
en una simulacion de tiempos de actividad quirdrgica para cada paciente a partir de las
entradas de los que fueron finalmente intervenidos, descartando el resto de enfermos

gue entraron en lista de espera.



En la simulacion, se trabajard con tres tablas en una hoja de célculo de

Microsoft® Excel que a continuacion se describen’:

1. Tabladeentradas

A B

1 | FECHA | ENTRADAS
|2 [ 314202001 506

3| otioti2002 4
| 4 | 02012002 i

5 | 0301/2002 2
|6 | o4mirzo0z 14
| 7 | osi0t1i2002 B
| 8 | oEi01/2002 8
| 9 | o7oti2002 1
10 | O@i01/2002 0
11 | 09i01/2002 0

12 | 1000172002 8
(13| 11012002 18

14 | 12001/2002 0
15 | 13012002 3

16 | 1440152002 0
17 | 150102002 2
18 | 160152002 B
19 | 170172002 0
367 a1mzizonz| 1]

Es unatabla de 2 columnas:

Fecha, desde el 31 de diciembre de 2001 hasta el 31 de diciembre de 2002.
Las entradas que figuran el 31 de diciembre de 2001 corresponden con
aquellos pacientes que habia en la lista al inicio del afio 2002 y que, por ser
conocido su nimero, no es un valor simulado. Se ha utilizado para todos
ellos lafechade 31 de diciembre de 2002 en lugar de su fechareal de llegada
para que la rutina utilizada pueda ser vélida para cualquiera de las listas de
espera. Posteriormente para el célculo del tiempo medio de espera de los
pacientes, los datos correspondientes a éstos no se utilizan a fin de no
desvirtuar el valor obtenido.

! Las tablas reproducidas a continuacion corresponden ala LEQ de oftalmologia. Por razones de espacio
la reproduccion de las tablas no es completa, sino que se ha limitado a 20 filas para cada una de las

mismas.



Numero de entradas en la lista de espera en la fecha indicada} . Estos valores

seran simulados de acuerdo con el procedimiento indicado anteriormente.

2. Tabladeintervenciones

B H I J K L b M 0
ENTRADA | HUMERO DiA HORA DURACION FIH MINUTOS | QUIROFAND
HUMERO LEQ QUIRGFANO | INTERVENC. | INTERVENC. | INTERVENC. [INTERVENC. | DEMORA | DISPONIBLE
N ELF 1| 07012002 &30 45 915 15 9:30
2| sAzee0m 1| o7ois00z 9:30 B0 1030 15 10:45
3| FMzezom 1| o7oie00z 100:45 30 11:15 15 1:30
4| 3122001 1| o7ois002 11:30 45 1215 15 12230
5| 3Aze00 1| o7ois00z 12030 135 14:45 15 1500
6| 31M2600 2| oroieo0z &30 120 1030 15 10:45
7| 31Azre001 2| orois00z 10:45 755 1500 15 1515
8| 3Mze0m 3| o7oie00z 15:30 45 16:15 15 16:30
9| FMze0m 3| o7oie00z 1630 105 1615 15 1830
10 32200 3| oroie00z 1630 120 20030 15 20:45
M| 32000 3| o7oie00z 2045 45 2130 15 245
12 31mzmom 4| 08012002 &30 150 11:00 15 11:15
13 3 rzmom 4| o800z 11:15 180 14:15 15 14:30
14| 320200 5| oso1e002 &30 180 11:30 15 11:45
15 312200 5| osio1s002 11:45 180 14:45 15 15:00
16 32200 6| 080152002 15:30 45 16:15 15 16:30
17| 3 nzm0m 6| 080162002 1630 B0 1730 15 17:45
18| 31n2m00 6| 080152002 17:45 B0 1645 15 19:00
19 32200 6| 080152002 19:00 B0 2000 15 20015
20 3nzeom 6| 0801600z 2015 150 2245 15 2300

Estatablatiene 9 columnas:
Numero ordinal de cada paciente.

Fecha de entrada en lista de espera, obtenida a partir de la tabla anterior, de
forma que de la tabla inicial que tiene 366 filas, correspondientes a los 365
dias del afio més el 31 de diciembre de 2001 se pasa a una tabla con més de
3.000 filas. El procedimiento comprueba, utilizando una formulaciéon al
efecto, para cada paciente, en qué fecha se produjo su entrada en la lista
anoténdola para que se pueda efectuar la simulacién, y determinar asi el

tiempo medio de espera por diferencia entre fecha de entraday de salida.

Numero de quiréfano. A partir de los datos de disponibilidad de quiréfanos
se le asigna el primer quiréfano libre a paciente con menor prioridad. Para
ello a las sesiones quirlrgicas disponibles se les ha asignado un nimero
ordinal.

Hora de inicio de la intervencion. Se le asigna la hora en que el quiréfano

esta disponible. Pese a que la jornada prevista para cada sesién quirdrgica

8



contempla un tota de 7 horas parece razonable limitar su horario de
utilizacion, a efectos de la simulacion, retrasando media hora el inicio de las
intervenciones como periodo necesario para la preparacion de la primera
sesibn quirdrgica y para la preparacion del personal hospitalario, y
adelantando otramedia hora €l horario de finalizacion por motivos similares.

Duraciéon simulada de la intervencion. Este valor es simulado utilizando el
procedimiento anteriormente expuesto mediante la técnica gréfica de la

transformada inversa.

Hora de finalizacion de la intervencién. Se corresponde con la suma de la

hora de inicio de la intervencién mas la duraciéon de la misma.

Minutos de demora. Es un valor estimado fijo de 15 minutos entre
intervenciones, correspondiente a la preparacion de quiréfano y material

quirdrgico parala siguiente operacion.

Hora en que el quir6fano vuelve a estar disponible. Es la suma de la hora de
finalizacion de la intervencion mas los minutos de demora. Este valor es el

que corresponde al inicio de la siguiente intervencion.

NOTA: En esta tabla puede ocurrir que la disponibilidad de quiréfanos sea tal
gue a partir de un determinado paciente no se pueda intervenir a ninguno mas, en
cuyo caso las columnas correspondientes a quiréfanos (nimero, hora de inicio,

duracién, hora de finalizacion, demoray hora de disponibilidad) quedan en blanco.

Asi mismo, el nimero de filas es indeterminado puesto que su longitud

dependera de la simulacion del nimero de entradas diarias en lalista.

3. TabladeLEQ



&} R 5 T

1 FECHA ENTRADAS | SALIDAS NUMERO
| 2| 312200 206 506

3 0101 f2002 1] 1] a6
I 021 £2002 1] 1] S06
| 5 | 03172002 7 1] 213
| 6 | 040172002 1 1] 214
| 7| 050172002 1] 1] 214

g 0601 2002 10 1] 524
E 071 2002 11 11 524
10| 080172002 24 g ]
|11 | 090172002 2 11 530
12| 100172002 1] 10 520

13 1101 72002 1] 12 a05
E 12001 /2002 4 1] 212
|15 | 130172002 1] 1] 212
|16 | 140172002 1 12 a1
117 | 150172002 22 12 211

158 1601 72002 5 11 G053
E 171 2002 1] 14 431
367 31n2s2002] al al o]
368
369 | Tiempo medio de espera 15|

Estatablatiene 3 columnas:

Entradas, donde recoge el nUmero de entradas ocurridas el dia de la fecha a

partir de la primeratabla

Salidas. Esta columna se calcula a partir de la tabla nimero 2 sumando el

nimero de intervenciones que se efecttian en cada dia.

NUmero. Es el nUmero de personas que hay enlaLEQ a final del dia

Ademas en su Ultima fila recoge el tiempo medio de espera de los pacientes que
han sido intervenidos en el afio.

Dado gue los enfermos que estaban en lista de espera al inicio del afo figuran
todos con fecha de incorporacion a la misma del 31 de diciembre de 2001, son
excluidos en el célculo de este valor ya que de lo contrario desviarian dicho valor a

labaja

En condiciones normales, préacticamente todas las aplicaciones de hoja de
célculo realizan los recllculos de forma automética ante cualquier variacion en el
contenido de cualquier celda, lo que es muy efectivo cuando la cantidad de calculos no
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es excesiva. Sin embargo, en la investigacion realizada el alto nUmero de célculos a
realizar, unido a la estructura de las tablas, hace necesario que éstas se calculen de
forma manual ya que, de lo contrario, ante cualquier cambio se recalcularian de nuevo
los nimeros aleatorios con lo que se modificarian todas las tablas siendo imposible
llegar a finalizar el proceso. Se trata de un recalculo manual por columnas y filas para

cada una de las tablas indicadas.

Otra posbilidad brindada por la aplicacion informética es la de redlizar el
recélculo del libro activo mediante la utilizacidén de una tecla de funcion (habitualmente
la tecla F9). Sin embargo, este procedimiento es inadecuado en el estudio ya que el
recilculo de las tablas se debe realizar en €l orden en que se han expuesto las
operaciones para asegurar que en todo momento estan disponibles los valores que se
necesitan para cada célculo. Por este motivo, al no existir ninguna opcion en la hoja de
célculo que garantice el correcto desarrollo de todas las operaciones, se ha precisado
elaborar al efecto una rutina en VBA que asegure la correcta realizacion de dicho

Proceso.

Ademas, por tratarse de tablas que utilizan técnicas de simulacion que dependen
de valores pseudoaletorios, en cada recalculo del conjunto los valores que se obtienen
son, |6gicamente, distintos. Es por ello por lo que se repite la simulacion un total de 50
veces para observar a qué valores tiende la misma y si existe una ata varianza,
utilizando para ello una nueva rutinaen VBA gue se encarga de recoger en cada “tirada
de simulacidn” los valores a observar y los va anotando en unatabla al efecto.

4. Generacion automética para la programacion de sesiones quirdrgicas
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x

Fecha inicial: I 07012002
Fecha Final: I 2zlizfzo0z
Sesiones por semana: I 1

W Yacaciones inhabiles

Cancelar |

Para poder redlizar de forma automatica una simulacion con distintos valores de
sesiones quirdrgicas por semanas se ha desarrollado otra rutina en Excel utilizando
VBA, donde a partir de un cuadro de didlogo (figura), € usuario introduce las opciones
de fechas de inicio y final de intervenciones y nimero de sesiones semanales,
generandose la programacion automética de quiréfanos necesaria para ello. Las sesiones
quirargicas se programan de forma secuencial desde el lunes hasta el viernes utilizando
en primer lugar el horario de mafiana y posteriormente el horario de tarde, hasta
alcanzar de esta forma un maximo de 10 sesiones quirurgicas semanales. Si el nimero
de sesiones es superior este valor se vuelve arepetir el proceso comenzando de nuevo el
lunes por la mafiana. EI motivo de hacerlo asi es porque en condiciones normales es
preferido por los centros hospitalarios utilizar la jornada de manana frente a la de tarde,
aunque obviamente no habria ninguna diferencia si se aplicaran con distintos horarios
puesto que alo sumo la diferencia podria ser de 5 dias. Finalmente, se afiade una opcion
para decidir si durante los periodos vacacionales de Semana Santa y verano se suspende
la actividad quirdrgica (valor predeterminado) o no. Por este mismo motivo los valores
prefijados de fechas inicial y final excluyen el periodo de las vacaciones navidefias, tal y
como se observa en los datos reales de actividad quirdrgica de 2002.

2.2. Simulacion dela LEQ con prioridades

Las prioridades son un sistema habitualmente utilizado paratratar de codificar la
preferencia de unos elementos en un sistema de formacion de lineas de espera frente a
otros. Habitualmente, las prioridades se identifican con nimeros naturales utilizandose
el 1 para el elemento con mayor prioridad o urgencia frente al resto que tendra un valor
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numérico superior. Entre elementos con la misma prioridad la preferencia de uno sobre
los demas vendrd marcada por una regla de funcionamiento establecido, siendo la
disciplinade primero en llegar, primero en ser atendido la méas utilizada.

El planteamiento general de la simulacion de la LEQ con prioridades es similar
a utilizado anteriormente, introduciendo las salvedades que surgen del hecho de no
considerar que todos los pacientes tienen la misma prioridad para ser atendidos. Esto
quiere decir que tanto la simulacion de entradas de pacientes en la lista como la
duracién de las intervenciones seran simuladas del mismo modo en que lo han sido
hasta ahora y que la Unica diferencia sustancial consistird en que a la hora de tomar aun
paciente para ser atendido se elegird antes a aquel que tenga una prioridad mayor, y
entre pacientes de igual prioridad seréa atendido antes aquel que lleva mas tiempo en

espera.

La simulacion del funcionamiento del sistema se hara nuevamente utilizando las
mismas tres tablas que se usaron para la simulacion sin prioridades, afiadiendo a la
segunda de ellas una columna para simular la prioridad de cada uno de los pacientes y
recogiendo en latercera tabla las estadisticas de tiempo medio de espera para cada una
de las prioridades establecidas. Ademés, como veremos es necesario efectuar una
compleja programacion en VBA para simular de forma correcta el funcionamiento de la
LEQ con prioridades.

El centro hospitalario donde se ha efectuado el estudio utiliza hasta este
momento solo 2 prioridades (normal y urgente). Sin embargo, para comprobar si se
obtienen beneficios, en lasimulacion se vaatrabajar con 3 prioridades:

1. Intervencion urgente (plazo inferior a 30 dias)
2. Intervencion programada (plazo entre 30 y 90 dias)

3. Intervencion programada (plazo superior a 90 dias)
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Al introducirse la prioridad para cada paciente la forma de asignacion de los
pacientes a las sesiones quirdrgicas sufre un importantismo cambio ya que la
utilizacion en exclusiva de funciones o férmulas de la hoja de célculo no permite una
diferenciacion entre qué pacientes deben ser intervenidos antes o después y en qué
momento debe ser intervenido cada uno de ellos, motivo por e cual se debe recurrir
necesariamente ala utilizacion de la programacion en Visual Basic para Aplicaciones de
Excel. Concretamente, se ha desarrollado una rutina cuyo organigrama se recoge en la
siguiente figura que, a partir de las sesiones quirurgicas disponibles, examina en las
entradas de pacientes en la LEQ cudl debe ser el paciente a ser intervenido entre los de

mayor prioridad.

Concretamente, la rutina toma de forma secuencial las sesiones quirdrgicas
disponibles y para cada una de ellas examina todos los pacientes que han entrado en
lista de espera con anterioridad a la fecha de la sesion quirdrgica, dejando un margen de
espera de 7 dias, ya que la programacion de quiréfanos se debe de efectuar con una
minima antelacion para poder localizar a los pacientes y que éstos confirmen su deseo
de ser operados. A continuacion entre todos esos enfermos se toma al primero que aln
no ha sido intervenido, pero sigue examinando entre todos los demas por s existe algiin
otro sin intervenir que tenga una prioridad superior en cuyo caso serd este ultimo el

paciente a ser operado.

Este procedimiento se repite hasta finalizar con todos los pacientes que podrian
ser intervenidos en la fecha de la sesidn quirdrgica. El proceso se repite, por tanto, para
cada sesion quirargica existente hasta finalizar el afo.
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Utilizando la rutina programada es posible determinar, para cada una de las
especialidades estudiadas, qué tiempo de espera supondria para los pacientes de cada
prioridad la solucion obtenida en el andlisis de la lista de espera quirdrgica sin
prioridades, lo que indicard si dicha solucion sigue siendo vélida al trabajar con
prioridades.

Por otra parte, e hecho de que las prioridades establecidas no tengan ninguna
relacion con la duracion de las intervenciones provoca que, en principio, no deban de
producirse diferencias significativas en los valores de pacientes en lista de espera al
final del periodo y tiempo medio de espera, considerando a todos los pacientes
independientemente de su prioridad.

2.3. Aplicacién

Aplicando la metodologia elaborada en la simulacion de la LEQ en oftalmologia
con prioridades, tras efectuar 50 tiradas de simulacion, se obtienen los resultados

recogidos en la siguiente figura:
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» Y z A0 AH A
Esperam. | Esperam. | Esperam. | Pacientes Espera

1 Tirada Prioridad 1 | Prioridad 2 | Prioridad 3 en LEQ media
2 1 10 28 79 93 33
3 2 10 29 74 g2 33
4 3 10 H =) 97 38
=N 4 9 23 B3 95 28
B 5 9 31 30 440 40
T 5] 10 33 a7 112 38
8 7 10 28 115 141 40
9 g 10 27 136 255 41
Ao 9 9 25 133 100 42
1 10 10 25 59 152 28
A2 11 10 25 125 139 41
A3 12 9 22 95 g2 33
4 13 10 24 a7 55 27
= 14 11 29 101 7E 36
B | 15 10 27 145 95 45
A7 16 9 29 164 202 45
=N 17 10 23 85 129 32
8 18 10 25 7o g6 iy
20 19 9 23 55 126 26
21 20 9 33 26 253 47
22 ey 10 25 74 129 33
23 22 9 26 116 114 37
24 | 23 9 19 Fa 107 26
25| 24 11 33 157 206 47
=y 25 9 22 a1 103 24
27 26 9 30 13 207 40
28 27 11 30 106 165 38
28 25 10 25 112 170 40
30 29 10 25 127 92 44
31 30 9 24 g5 102 33
=y Kyl 10 32 159 207 45
33 32 11 25 143 142 42
34 33 10 H a7 130 34
33 | 34 9 25 163 247 40
36 35 11 23 63 55 27
R=r 36 10 25 g3 7E 33
38 | 37 11 30 53 362 27
38 38 10 27 141 176 41
4o 39 1 H 160 139 43
i 40 9 25 256 36 40
42 41 9 24 113 103 34
43 42 10 33 184 220 43
44 | 43 11 30 199 237 44
= 44 9 20 63 13 26
dE 45 10 26 111 184 37
A7 45 10 27 95 111 36
48 47 9 by 7E g5 28
49 43 10 30 215 356 45
50 | 49 10 25 Fa G0 iy

a1 S0 10 34 164 203 44
52 |

a3 hinitmo hidimo ez Wediana
54 |Espera media Prioridad 1 9 11 10 10
55 |Espera media Prioridad 2 14 34 2F 28

56 |[Espera media Prioridad 3 =1 310 119 108
57 |Pacientes en LEQ 55 440 155 130

55 |Espera media 24 44 kT 38

59

60 |Hamero de sesiones 15|Himero inicial en LEQ 06|
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Se observa claramente como se obtienen los resultados previsibles de acuerdo
con la filosofia de las prioridades. Es decir, los pacientes con mayor prioridad (prioridad
1) son intervenidos antes que los pacientes con prioridad 2, y a su vez éstos son
intervenidos antes que aquellos que tienen asignada prioridad 3. Adicionalmente, en
todos ellos se cumplen los objetivos perseguidos para cada una de las prioridades
medidos en tiempos medios de espera. Asi, los pacientes de prioridad 1 son intervenidos
en sblo 10 dias cuando, seguin la definicion de la propia prioridad, el plazo podria llegar
a ser de hasta 30 dias, e incluso los pacientes de prioridad 2 tienen un tiempo de espera
de un mes (cuando podrian tener un tiempo medio de espera de 3 meses). Ademas, se
puede constatar que los pacientes con prioridades 1 y 2 tienen un tiempo medio de
espera inferior a la media (10 y 27 dias) que se habria obtenido si no se hubieran
utilizado prioridades (37 dias de espera media). Este hecho indica que los pacientes
menos graves (prioridad 3) se han “sacrificado” a favor de los mas graves pasando de

un tiempo de espera de 37 dias a 119 dias.

3. CONCLUSIONES

Con la metodologia elaborada exclusivamente sobre hoja de calculo es posible
simular cualquier fenémeno de espera donde se presenten prioridades con solo adaptar
los campos utilizados a la casuistica de dicho modelo. Para el buen funcionamiento del
modelo se ha recurrido a utilizar las distintas técnicas de simulacion existentes
programando y adaptando las mismas a funcionamiento de la hoja de célculo
Microsoft® Excel habiéndose probado asi mismo que las funciones que incorpora dicha
aplicacion en su version 2003 cumplen con los requisitos exigibles desde el punto de
vista estadisticos.

Del estudio empirico redizado se desprende que la utilizacion de un sistema de
prioridades debidamente controlado proporciona una sensible mejora en los periodos de
espera de los pacientes mas graves y sirve para diferir dentro de unos plazos razonables
a aquellos pacientes que presentan un estado de salud menos preocupante o que,
incluso, es posible que su intervencion no reportase ninguna mejora clinica para el

mismo.
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