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RESUMEN

La saturacion de los servicios de urgencias hospitalarias (SUH) es un problema que
comparten los sistemas sanitarios de todo el mundo. El Departamento de Urgencias es
una de las areas mas complejas y dinamicas de un hospital. La planificacién y gestion
de sus recursos es compleja, pues reciben una demanda de servicio no lineal, que varia
dependiendo de la hora del dia, el dia de la semana o el mes del afio.

No existen modelos estandares que describan el comportamiento de sistemas
complejos, pero estos comparten caracteristicas en comun. La Simulacion se convierte
en una herramienta para el modelado de este tipo de sistemas, permitiendo dar
respuesta a preguntas de tipo “qué pasaria si...” (por ejemplo, en caso de una
pandemia concreta, para explorar como afectan combinaciones alternativas de
profesionales del SUH sobre el nimero de pacientes atendidos), asi como para
encontrar respuesta a preguntas del estilo “cual es la mejor opcién...”, propias de
objetivos de optimizacion (por ejemplo cual es la combinacion de profesionales que
permite minimizar el tiempo de estancia de los pacientes en el SUH, sujeto a
restricciones presupuestarias y de disponibilidad de personal).

El objetivo de este trabajo de investigacion ha sido disefiar y desarrollar un modelo y
su simulacion aplicando técnicas de Modelado Orientado a Individuos (Mol) que
puedan ser utilizados por los responsables de los servicios de urgencias para tomar las
decisiones operativas adecuadas al disponer, a través del simulador, de la informacion
necesaria. En el modelo y simulacién desarrollados todas las reglas afectan a los
agentes que los forman, de manera que el comportamiento del sistema emerge como
resultado de las acciones e interacciones de dichos agentes. Dicho modelo describe la
dindmica compleja que se encuentra en un SUH, en el que los diferentes individuos y
otros elementos son representados en forma de agentes. Se han identificado 2 tipos
de agentes: 1) agentes activos, que representan a las personas implicadas en el
servicio (pacientes, personal de admision, enfermeras, médicos, etc); 2) agentes
pasivos, que representan servicios y otros sistemas reactivos, como los laboratorios, el
sistema informatico, etc.

El comportamiento de los agentes activos ha sido modelado mediante “maquinas de
estado de Moore”, considerando las variables que permiten definir los estados en los
que se encuentra el individuo durante su estancia en el servicio de urgencias. El agente
cambia de estado al recibir un input de otro agente, en caso de que modifique el valor
de una o mas de dichas variables. Para modelizar las interacciones entre agentes se ha
incluido un modelo de comunicacion que incluye los Inputs que reciben y los outputs
que generan los agentes, y el entorno fisico en el que los agentes se mueven e
interactuan. Dicho entorno incluye las diferentes areas del SUH (admision, salas de
triaje, las diferentes salas de espera, salas de atencion, etc).

La herramienta puede ser utilizada en diferentes servicios de urgencias después de un
proceso de sintonizacion dividido en 2 etapas, que debe ser realizado previamente a su
uso. Para realizar dicho proceso resulta indispensable el uso de Computacion de Altas
Prestaciones y la aplicacion de técnicas de paralelizacion.






RESUM

La saturacié dels serveis d'urgencies hospitalaris (SUH) és un problema que
comparteixen els sistemes sanitaris de tot el mén. El Departament d'Urgéncies €s una
de les arees més complexes i dinamiques d'un hospital. La planificacio i gestié dels seus
recursos és complexa, ja que reben una demanda de servei no lineal, que varia
depenent de I'hora del dia, el dia de la setmana o el mes de I'any.

No hi ha models estandards que descriguin el comportament de sistemes complexos,
pero aquests tenen caracteristiques en comd. La Simulacié es converteix en una eina
per al modelatge d'aquest tipus de sistemes, permetent donar resposta a preguntes de
tipus "que passaria si ..." (per exemple, en cas d'una pandémia concreta, per explorar
com afecten combinacions alternatives de professionals del SUH sobre el nombre de
pacients atesos), aixi com per trobar resposta a preguntes de I'estil "quina és la millor
opcio ...", propies d'objectius d'optimitzacid (per exemple quina és la combinacio de
professionals que permet minimitzar el temps d'estada de els pacients en el SUH,
subjecte a restriccions pressupostaries i de disponibilitat de personal).

L'objectiu d'aquest treball de recerca ha estat dissenyar i desenvolupar un model i la
seva simulacio aplicant técniques de Modelatge Orientat a Individus (Mol) que puguin
ser utilitzats pels responsables dels serveis d'urgencies per prendre les decisions
operatives adequades en disposar, a través del simulador, de la informacié necessaria.
En el model i simulacié desenvolupats totes les regles afecten als agents que els
formen, de manera que el comportament del sistema emergeix com a resultat de les
accions i interaccions d'aquests agents. Aquest model descriu la dinamica complexa
que es troba en un SUH, en qué els diferents individus i altres elements sén
representats en forma d'agents. S'han identificat 2 tipus d'agents: 1) agents actius, que
representen les persones implicades en el servei (pacients, personal d'admissio,
infermeres, metges, etc), 2) agents passius, que representen serveis i altres sistemes
reactius, com els laboratoris, el sistema informatic, etc.

El comportament dels agents actius ha estat modelat mitjancant "maquines d'estat de
Moore", considerant les variables que permeten definir els estats en que es troba
I'individu durant la seva estada en el servei d'urgencies. L'agent canvia d'estat en rebre
un input d'un altre agent, en cas que modifiqui el valor d'una o més d'aquestes
variables. Per modelar les interaccions entre agents s'ha incldos un model de
comunicacié que inclou els Inputs que reben i els outputs que generen els agents, i
I'entorn fisic en el qual els agents es mouen i interactuen. Aquest entorn inclou les
diferents arees del SUH (admissid, sales de triatge, les diferents sales d'espera, sales
d'atencio, etc).

L'eina pot ser utilitzada en diferents serveis d'urgencies després d'un proces de
sintonitzacié dividit en 2 etapes, que ha de ser realitzat previament al seu Us. Per
realitzar aquest procés és indispensable I'is de Computacié d'Altes Prestacions i
I'aplicacié de técniques de paral-lelitzacio.
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ABSTRACT

Overcrowding of hospital emergency departments (ED) is a phenomena shared by
health systems around the world. The ED may well be one of the most complex and
fluid healthcare systems that exists. The resource planning in ED is complex because its
activity is not linear, and it varies depending on time, day of week and season.

There are no standard models to describe a complex system, but they share many
common traits. Simulation becomes an important tool for modeling this kind of
systems, enabling to answer questions like “what happens if?” (e.g., in case of a
specific pandemic, to explore how the composition of ED staff members influences the
number of patients attended in a period of time) and to find the answer to questions
such as “which is the best for ...?” (for instance the number of staff that leads to
minimize the “Length of Stay” of patients, constrained by the availability of budget and
number of healthcare staff).

The goal of the research has been to develop an Agent-Based model and a simulation
that, used as decision support system (DSS), aids the managers of the ED to allow
additional knowledge of patient admission scheduling, physician staff, resource
optimization, and decreased patient waiting time, amongst other situations. In the
designed ED Model all rules within the model concern agents, no higher level behavior
is modeled. The System behavior emerges as a result of local level actions and
interactions. Such model describes the complex dynamics found in an ED, representing
each individual and entity as an agent. Two distinct kinds of agents have been
identified, active and passive. Active agents represent the persons involved in the ED
such as patients and ED Staff (admission staff, nurses, doctors, etc). Passive agents
represent services and other reactive systems, such as the information technology (IT)
infrastructure or services used for performing tests.

State machines are used to represent the actions of each agent. This takes into
consideration all the variables that are required to represent the many different states
that such individual (a patient, a member of hospital staff, or any other role) may be in
throughout the course of the time in a hospital emergency department. The change in
these variables, invoked by an input from an external source, is modeled as a transition
between states. The communication between individuals is modeled as the Inputs that
agents receive and the Outputs they produce. In order to control the agent interaction,
the physical environment in which these agents interact also has to be modeled, being
sufficient do it as a series of interconnected areas, such as admissions, triage box, the
different waiting rooms, or consultation suits.

The model and simulation can be applied is alternatives ED through a two steps tuning

process with the Real System, that have to be carry out previously. This process
requires the use of High Performance Computing and Parallelization techniques.
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Capitulo 1

Introduccion

Resumen

Los servicios de urgencias hospitalarias (SUH) son considerados como una de las
unidades del sistema sanitario de mayor complejidad y fluidez, lo que unido a la
variabilidad de su actividad da lugar a que su gestion operativa sea una tarea muy
complicada. Es por ello que resultaria de mucha utilidad para sus responsables
disponer de un sistema de ayuda a la toma de decisiones (Decision Support System —
DSS), pues les permitiria tomar decisiones disponiendo de informacién suficiente sobre
las alternativas posibles. En este capitulo se relata la motivacion, marco tedrico y
objetivos del trabajo de investigacion, que se fundamenta en la aplicacion de las
técnicas de Modelado y Simulacién Orientada Individuos con el propdsito de obtener
una herramienta que pueda ser utilizada como componente de un DSS por los
responsables de los SUH, de forma que antes de tomar cualquier decision relativa a la
gestion operativa tengan ocasion de evaluar con antelacion los efectos que generan

sobre el sistema las diferentes alternativas de decision.



1.1. MOTIVACION

Los Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH) son una de las unidades mas
importantes de los proveedores de servicios sanitarios, y habitualmente se convierten
en la principal via de ingreso a los Hospitales. De hecho la creciente demanda de los
servicios de urgencias, junto con la limitacion de los presupuestos econémicos
disponibles, y en parte como consecuencia de lo anterior, la saturacion de los SUH, son
fendmenos compartidos por los sistemas sanitarios de los paises desarrollados [1, 2, 3,
4, 5], dando lugar a una sensacion en los pacientes de no ser atendidos con el nivel de
calidad suficiente.

Los Servicios de Urgencias Hospitalarias constantemente llevan a cabo su actividad en
unas condiciones operativas que distan mucho de las ideales. A veces es debido a
circunstancias puntuales, como lo puede ser desastres naturales, accidentes de trafico
o0 llegadas atipicas e imprevisibles de pacientes. Pero también puede ser debido a
situaciones estructurales y previsibles, como lo es el crecimiento continuado de la
demanda del servicio por parte de la poblacion. Diversos estudios ponen de manifiesto
que entre el 70% y el 80% de los pacientes acuden al SUH por iniciativa propia [6, 7, 8,
9, 10], y se estima que hasta un 50% de los pacientes que son atendidos en los
servicios de urgencias tienen sintomas y condiciones no complejas que perfectamente
podrian ser atendidos en otras unidades del sistema sanitario (servicios ambulatorios,
servicios de asistencia primaria, etc) [9, 10, 11]. En el caso particular del sistema
sanitario espafiol, dichos estudios concluyen que un porcentaje variable que en
algunos supuestos llega hasta el 80%, los pacientes acuden al SUH de forma indebida
para no soportar largos periodos de espera habituales cuando son tratados en las
unidades del sistema sanitario de atencion no urgente. El aumento de la demanda ha
sido tal que, aunque ha habido aumento de los recursos técnicos, humanos y
econdmicos, éste ha resultado insuficiente para hacer frente a dicho crecimiento de
demanda. La situacion se agrava aun mas con la actual politica de recortes
presupuestarios llevada a cabo por los gobiernos nacionales y autondmicos para hacer

frente al objetivo de reduccion de déficit.



Los SUH son considerados como una de las unidades del sistema sanitario de mayor
complejidad y fluidez, pues su actividad no es lineal ya que varia o fluctia
dependiendo de la hora del dia, del dia de la semana, o de la estacion del afio. Este es
el principal motivo por el cual la toma de decisiones operativas en los SUH (en relacion
a variables que inciden en el funcionamiento presente y alternativas de
funcionamiento futuras) es una tarea muy compleja. Por ello disponer de un sistema
de ayuda a la toma de decisiones (Decision Support System — DSS) resultaria de gran
utilidad para los responsables de dichos servicios, pues les permitiria tomar decisiones
disponiendo de informacion suficiente sobre las alternativas de decision posibles. Asi,
entre otras situaciones, les permitiria analizar cual es la combinacion de recursos
humanos y técnicos disponibles que permita atender los diferentes escenarios de
llegada de pacientes alcanzando el mayor nivel de calidad del servicio posible.

Un DSS debe ser capaz de procesar la informacion correspondiente a un sistema actual
0 propuesto, y después de ser configurado a partir de las especificaciones del usuario,
presentar los resultados de forma que ayuden a dicho usuario a la toma de decisiones.
Precisamente la Simulacion puede ser utilizada como una componente clave en un
DSS. Configurandola de forma adecuada, e introduciendo la informacion necesaria, la
simulacion permite al usuario analizar de manera experimental como reacciona el
sistema o partes de éste a determinados INPUTS (cambios), antes de que sean
introducidos realmente.

No existen modelos estandares que describan sistemas complejos como los SUH, pero
precisamente su modelado y simulacién se han convertido en herramientas de gran
utilidad. Los primeros ejemplos del uso del paradigma de modelado y simulacién para
la resolucion de problemas sanitarios se encuentran en la década de los 70. Asi en
1.979 la simulacién computacional fue aplicada para mejorar la planificacion de los
recursos humanos [12], y en Saunders et al. [13] con el objetivo de cuantificar el
impacto que la cantidad de miembros del staff sanitario y de camas disponibles tenia
sobre los tiempos de permanencia de los pacientes en los SUH. De manera muy
especial en la dltima década se han hecho esfuerzos fructiferos en desarrollar modelos
de simulacion y optimizacién para la resolucion de problemas de gestién sanitaria [14,

15].



Las técnicas mas utilizadas en el modelado y simulacion de organizaciones sanitarias
son la Simulacién de Eventos Discretos (Discrete Event Simulation - DES), Dinamica de
Sistemas (System Dynamics - SD) y Modelado y Simulacion Basada en Agentes (Agent-
Based Modeling and Simulation - ABMS). Se han encontrado un gran ndmero de
trabajos en los que DES es aplicado en SUH, siendo menor el uso de ABMS. No
obstante, dado que el funcionamiento del SUH depende del comportamiento y de las
decisiones tomadas por una variedad amplia de personas (pacientes, personal de
admision, médicos, enfermeras, técnicos sanitarios, etc.) en diferentes partes del
sistema, la técnica ABMS es considerada como mas adecuada [16].

Precisamente la aceptacion, inicialmente limitada, del uso de herramientas de
simulacién en el &mbito de la gestion sanitaria fue debida en parte a la dificultad que
los modelos de simulacion tradicionales (SD, DES, Teoria de colas) tienen para capturar
las caracteristicas e interacciones que mantienen tanto los pacientes como el personal
que opera en el SUH. Las personas son entidades complejas, y las interacciones entre
personas pueden llegar a ser mas complejas todavia, pero pueden ser perfectamente
modeladas por las técnicas ABMS. El uso de ABMS conlleva a que el modelo sea
construido utilizando un proceso de abajo hacia arriba. Esto significa que en ABMS lo
maés relevante es definir y modelar tanto los individuos como las interacciones que
llevan a cabo entre ellos, pues el comportamiento del sistema “emerge” como
resultado del comportamiento de cada uno de los individuos, asi como las
interacciones de unos con otros.

El presente trabajo de investigacion se fundamenta en la aplicacién de las técnicas
ABMS (también referidas en la literatura existente como Modelizacion y Simulacion
Orientada Individuos — Mol ) en el ambito de la gestidn sanitaria, con el propésito de
obtener una herramienta que pueda ser utilizada como componente principal de un
sistema de ayuda en la toma de decisiones [DSS- Decision Support Systems] por los
responsables de los SUH, de forma que antes de tomar cualquier decision de gestion
operativa hayan tenido ocasién de evaluar con antelacion los efectos que generan
sobre el sistema las diferentes alternativas de decision.

La complejidad del modelo y las caracteristicas propias del proceso de sintonizacién
gue son descritos a lo largo de la memoria dan lugar a que las necesidades de computo

sean elevadas por lo que resulta indispensable el uso de High Performance Computing
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(HPC). Para reducir el tiempo necesario para completar el proceso también sera
necesario el lanzamiento en paralelo de las simulaciones correspondientes a diferentes
“escenarios” (configuraciones del SUH), aplicando técnicas de paralelizacion a nivel
basico (ejecuciones paramétricas). Con ello, aunque las necesidades de coOmputo sean
las mismas, se podré acortar el tiempo requerido para la obtencion de resultados. Por
otro lado, una vez realizado el proceso de sintonizacién y por tanto garantizado que el
simulador se comporta de manera muy proxima al sistema real, usando HPC el
simulador también podria ser ejecutado un numero amplio de veces, cada una de ellas
correspondiente a un escenario diferente, de manera que permita disponer de una
gran cantidad de informacion sobre el sistema real, informacién que en algunos casos
no seria disponible si no fuera gracias a la simulacién. Aplicando técnicas de mineria de
datos (Data Mining) sobre dicha informacion permitiria identificar patrones
desconocidos hasta ese momento, asi como otras interesantes conclusiones que

resulten de utilidad de cara al proceso de toma de decisiones.

1.2. OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo de investigacion es disefiar y desarrollar un modelo
y una herramienta de simulacién que, previa configuracion de los parametros que
permitan recoger las particularidades de un servicio de urgencias concreto, pueda ser
utilizado por los responsables de dicho servicio como herramienta de ayuda a la toma
de decisiones relativas a la gestion operativa y la planificacion del mismo. Asi una de
las caracteristicas méas relevantes del simulador es que sea aplicable en méas de un
servicio de urgencias (previo el proceso de sintonizacién que se describe en el capitulo
4), siendo ésta una de las mejoras aportadas en relacion con los trabajos hechos hasta
el momento actual, que so6lo son aplicables en los hospitales especificos para los que

han sido desarrollados.

Teniendo en cuenta la importancia que tanto las personas y sus decisiones, como las
interacciones mantenidas entre ellas tienen sobre el funcionamiento del SUH, el

modelo se ha construido aplicando las técnicas de ABMS. Tal y como se ha dicho con



anterioridad, en la literatura consultada se ha encontrado un numero reducido de
ejemplos de utilizacién del ABMS para la simulacion de SUH, y en los que se han
encontrado, el modelo s6lo se ha utilizado para introducir cierta heterogeneidad en los
pacientes. Por otro lado se hace sin aprovechar el potencial que ofrece dicha
metodologia, y ademés en dichos modelos se han omitido miembros del Staff del SUH
(personal de admisién, enfermeras, camilleros, etc), asi como otros elementos
(pruebas diagnésticas, servicios radioldgicos, sistema informatico, etc) que sin lugar a
dudas tienen una influencia importante sobre la forma de operar del sistema, y sobre

el tiempo requerido para completar todas las fases en las que se divide el proceso.

En el capitulo 3 se presentan con detalle las caracteristicas del modelo, pero tanto la
complejidad de las reglas de interaccion entre los individuos como el nimero de
individuos que forman parte del sistema hacen que la cantidad de informacion a
procesar sea muy elevada. Sumado a las caracteristicas del proceso de sintonizacion
del modelo y del simulador con el sistema real en el que quiera ser aplicado, que se
llevara a cabo mediante la técnica de “simulacidon paramétrica”, resulta imprescindible
el uso de Computacion de Altas Prestaciones (High Performance Computing - HPC) y de

técnicas de paralelizacion.

1.3. METODOLOGIA DE DESARROLLO

Siguiendo la propuesta de Macal y North [17], y haciendo uso de la experiencia
acumulada por el grupo de Investigacién en el que se ha desarrollado el trabajo’, la
construcciéon y depuracion del modelo se ha llevado a cabo siguiendo el “modelo
iterativo de desarrollo en espiral”. Tal y como se muestra en la figura 1 el desarrollo se
organiza en diferentes ciclos o iteraciones, cada una de las cuales finaliza con una
version del simulador implementada y validada, y habiendo identificado las mejoras a

incorporar en el siguiente ciclo. Este esquema se va repitiendo en sucesivas
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iteraciones, con lo que iteracion a iteracion se iran obteniendo modelos mejorados

mas aproximados al sistema real.

2. Diseiio del
Modelo
. 1. Andlisis
3. Implementacién del
del Simulador Sistema

Publicaciones

4. Ejecucion de
la simulacidn

5. Verificacidn y
Validacidn del
Simulador

Figura 1. Etapas seguidas en cada una de las iteraciones o ciclos en los que se ha divido
el desarrollo del trabajo.

En cada una de las iteraciones o ciclos se siguieron las siguientes etapas:
1. Analisis del sistema: la informacion necesaria en esta fase fue obtenida a partir
de dos Servicios de Urgencias de diferente tamarfio:

a. Hospital de Sabadell: hospital terciario, que ofrece servicio sanitario a
un &rea de influencia de 500.000 habitantes, atendiendo en su servicio
de urgencias a un promedio de 160.000 pacientes/afio;

b. Hospital de Mataré: hospital secundario, que ofrece servicio a un area
de influencia de 250.000 habitantes, y atiende un promedio de 110.000

urgencias/afio.

Los mecanismos de recogida de informacion utilizados fueron:

a. Entrevistas en profundidad con profesionales sanitarios clave de los
servicios de urgencias. En concreto con los directores del SUH, con
directoras de enfermeria, enfermeras de triaje, responsables del
personal médico y personal de admision.

b. Visitas a las diferentes zonas del SUH, que permitieron analizar y
recoger informacion “objetiva” sobre los procesos realizados en las

diferentes zonas.



c. Informacion cuantitativa facilitada por los Departamentos de

Servicios de Informacién de los respectivos hospitales.

A través de los mecanismos descritos se obtuvo informacién de tipo descriptivo-
cualitativo y cuantitativo del SUH, que permitio identificar la funcionalidad del
sistema, los diferentes elementos (personas, servicios, etc) que intervienen en ély
las interacciones que tienen lugar entre ellos. Al objeto de poder modelizar dichos

elementos se analizé de forma exhaustiva su comportamiento.

2. Disefio del modelo: consistente en la definicion formal del modelo, incluyendo
los agentes que intervienen (pacientes, profesionales del servicio de urgencias,
laboratorios, sistema informatico, etc), su comportamiento, el sistema de
comunicacion y el entorno fisico del SUH. Los detalles son presentados en los

apartados 1 a 7 del capitulo 3.

3. Disefio e implementacion del simulador: en lugar de desarrollar un simulador
desde cero, lo que hubiera implicado tener que dedicar una gran cantidad de
tiempo y esfuerzo a la verificacion y justificacion de su validez ante la
comunidad cientifica, desde el principio se decidi6 usar un entorno de
simulacién ya contrastado, y que diera respuesta a las necesidades concretas
del trabajo de investigacion (mostrar visualmente los resultados, simulacion
paramétrica, paralelizacion, conexion con paquetes matematicos y estadisticos
que permitan el tratamiento de los resultados). Después de un andlisis de las
herramientas alternativas se escogié Netlogo [18], un entorno especialmente
indicado para el modelado de sistemas complejos [19] que permite dar
instrucciones a centenares de agentes independientes. Como resultado de esta
etapa se obtuvo una simulacién completa del sistema. Los detalles del

simulador son descritos en el apartado 8 del capitulo 3.

4. Ejecucion del simulador y anélisis de resultados: introduccion en el simulador
de la informacion cuantitativa que caracteriza el SUH objeto de estudio,

facilitada por los Servicios de Informacion de las organizaciones sanitarias
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colaboradoras, Yy ejecucion del simulador al objeto de obtener la informacion

necesaria para llevar a cabo la fase siguiente.

5. Verificacion y validacion-sintonizacién del simulador con el SUH real: se
compararon los resultados obtenidos en la simulacion con datos reales del SUH,
con la finalidad de obtener los valores de los parametros del simulador que
permiten replicar el comportamiento del SUH en los escenarios que fueron
monitorizados, permitiendo que pueda ser usado para predecir el
comportamiento del SUH en otros escenarios distintos. En esta etapa se conto
con la colaboracion especial de un equipo de profesionales del Servicio de
Urgencias del Hospital de Sabadell (Corporacié Sanitaria del Parc Tauli. Institut
Universitari Parc Tauli-UAB), que llevo a cabo la validacion cualitativa de cada
una de las diferentes versiones del simulador. La gran cantidad de informacién
a procesar, debido tanto a las caracteristicas propias del modelo como al hecho
de que se aplicd la técnica de simulacion paramétrica, hizo necesario el uso de

computacion de altas prestaciones.

Completada una primera iteracion, se identificaron las mejoras a introducir en la
siguiente, repitiéndose el proceso hasta que, mediante el uso del indice de similaridad
que se ha definido, se constatd que modelo y simulador se comportaban de manera
proxima al SUH real. A lo largo del trabajo se han completado un total de 3 iteraciones,
y se han obtenido 3 versiones distintas del simulador. Antes de usar el simulador como
componente de un DSS debe ser llevado a cabo el proceso de sintonizacién entre
simulador y sistema real. Se trata de un proceso divido en 2 fases, una inicial de ajuste
de parametros, y una posterior de verificacion de la capacidad predictiva del

simulador con los valores de los parametros obtenidos en la fase inicial.

Para llevar a cabo la fase de ajuste de parametros deben ser cargadas tanto las
variables que definen las caracteristicas especificas del servicios de urgencias real
(cantidad de recursos técnicos: puntos admision, Boxes de triaje, Boxes de atencion,
etc.; cantidad y tipologia de Recursos Humanos: personal admision, enfermeras triaje,
medicos, etc) como los datos de entrada -Inputs: cantidad de pacientes que han

llegado al SUH durante el periodo objeto de simulacion (numero vy tipologia que han
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llegado cada franja horaria). También se debe disponer también de los datos de salida
(Outputs) correspondientes al periodo de tiempo considerado: cantidad de pacientes
tratados (para cada tipologia); Tiempos de atencién total y de permanencia en cada

fase, para cada tipo de paciente.

A través del proceso de sintonizacion, realizado aplicando la técnica de simulacion
paramétrica tal y como se describe en el capitulo 4, se identifican los tiempos
necesarios por cada tipo de individuos del Staff del SU para completar las diferentes
etapas del proceso que permiten que los valores de salida del simulador y sistema real
alcancen una similaridad suficiente. La realizacion de esta fase del proceso conlleva la
ejecucion de un alto namero de simulaciones, por lo que para completar el proceso en
un margen de tiempo aceptable se aplicé paralelizacién de datos (distribuyendo las

simulaciones a realizar entre los diferentes nodos de computo).

Para llevar a cabo la fase de validacidon de capacidad predictiva, es necesario disponer
de datos de entrada y de salida del Sistema Real correspondientes a un periodo
distinto. Se introduciran en el simulador los valores que definen la dimensién del SU
real (relativa a de recursos técnicos y humanos), los datos de entrada —Inputs y se
utilizaran los valores de los parametros (tiempos necesarios por cada tipo de
individuos del Staff del SU para completar las diferentes etapas del proceso) obtenidos
en la fase de ajuste. Se realizara la simulacion y se compararan los datos de salida del
simulador y sistema real para verificar que alcanzan un nivel de similaridad suficiente.
A partir de este punto el simulador estard en condiciones de ser usado como
componentes clave de un DSS en el SUH para el cual se ha llevado a cabo la

sintonizacion.

Los resultados obtenidos al final de cada uno de los ciclos han sido presentados ante la
comunidad cientifica con el objetivo de recoger su opinion sobre la calidad y validez
del trabajo que se estaba realizando, asi como indicaciones sobre potenciales mejoras,
y en su caso, su validacion. De esta forma no sélo se consigue la validacion técnica del
comportamiento del simulador, sino que ademas permite que tanto la metodologia
propuesta como los nuevos conceptos generados a través del trabajo sean validados

por la comunidad cientifica. En total se han elaborado 8 articulos presentados en 7
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Congresos Internacionales correspondientes a tres ambitos diferentes (computacional,
de simulacion y sanitario), 1 articulo en revista y un capitulo de libro. La relacion

exhaustiva de dichos articulos es llevada a cabo en el capitulo 6.

1.4. ORGANIZACION DE LA TESIS

En este capitulo se ha presentado el enfoque general del trabajo de investigacion,
describiendo la complejidad de los servicios de urgencias hospitalarias y la
problematica que se presenta en su gestion operativa y planificacion de recursos. Se
concret6 el objetivo perseguido y la metodologia propuesta para el desarrollo del

trabajo.

En el capitulo 2 se justifica la utilidad de la simulacién en sistemas complejos como los
SUH, se hace un resumen del uso de la simulacion en el &mbito de la salud en general y
en particular en el caso de SUH, y se presenta el marco tedrico necesario para

entender la metodologia de modelado y simulacién aplicada, ABMS.

En el capitulo 3 se presentan las caracteristicas del modelo del SUH desarrollado,
incluyendo todos los elementos que lo componen: modelado de agentes activos y
pasivos, el modelo del sistema de comunicacién y el entorno topografico del servicio
de urgencias, y se cierra el capitulo presentando las caracteristicas del simulador y los

detalles del proceso de verificacién y validacion llevado a cabo.

En el capitulo 4 se presenta de forma detallada la metodologia de sintonizacion entre
el sistema real y el simulador. Se trata de un proceso divido en 2 fases, una inicial de
ajuste de pardmetros, y una posterior de verificacion de la capacidad predictiva del

simulador con los valores de los pardmetros obtenidos en la fase inicial.

En el capitulo 5 se hace una validacion experimental de dicha metodologia, aplicada
sobre el caso concreto del servicio de urgencias del Hospital de Sabadell, uno de los
SUH que han sido tenido en cuenta en el proceso de recogida de informacion, cuyo
equipo de profesionales ha colaborado de forma especial en la fase de validacion del

modelo y del simulador.
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Finalmente en el capitulo 6 se hace un resumen general de las conclusiones y se
exponen las principales contribuciones del trabajo de investigacion. Se cierra el

capitulo relacionando las lineas abiertas que se pueden seguir en el futuro.
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Capitulo 2

Marco tedrico y trabajos relacionados

Resumen

La simulacién social hace uso de la computacion para aplicar la simulacion en sistemas
no lineales complejos como los Servicios de Urgencias Hospitalarios. No existen
modelos estandares que describan el comportamiento de sistemas complejos pero la
simulacion se ha convertido en una herramienta importante para modelizar este tipo
de sistemas. En este capitulo se analiza el uso de la simulacién en el &mbito de la salud,
presentando las caracteristicas de los trabajos previos realizados en organizaciones
sanitarias en general, y en especial en servicios de urgencias hospitalarios. Después de
justificar la idoneidad de las metodologias de modelizacién y simulacion basadas en
agentes frente a otras metodologias alternativas. El capitulo se cierra presentando de
forma exhaustiva las caracteristicas de los Modelos Basados en Agentes, asi como los
elementos que los componen.
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2.1. SIMULACION SOCIAL

La simulacion social es un campo de investigacion que aplica métodos
computacionales para estudiar cuestiones de las ciencias sociales que incluyen
problemas de psicologia, sociologia, ciencias politicas, economia, antropologia,
geografia, arqueologia y linguistica. La simulacion social pretende cubrir el hueco entre
el enfoque descriptivo usado en las ciencias sociales y el enfoque formal usado en las
ciencias llamadas “duras”, poniendo el foco en los procesos, mecanismos Yy
comportamientos que construyen la realidad social. En la simulacion social se hace uso
de la computacion para aplicar la simulacién en sistemas no lineales complejos, que
son dificiles de estudiar con modelos basados en ecuaciones matemaéticas. Un sistema
complejo es una red de componentes heterogéneos que se relacionan de forma no
lineal para dar ocasién a un comportamiento emergente del propio sistema. Es decir,
se trata de sistemas que incorporan un gran nimero de elementos que presentan un
numero elevado de interdependencias, y ademas presentan una variabilidad
considerable [20]. No existen modelos estandares que describan el comportamiento
de sistemas complejos pero la simulacion se ha convertido en una herramienta

importante para modelizar este tipo de sistemas.

Robert Axelrod [21] considera la simulacion social como el tercer modo de hacer
ciencia, diferenciandose tanto del enfoque deductivo como del inductivo. La
generacion de datos se puede analizar inductivamente, pero viniendo de un conjunto
de reglas rigurosamente especificado en lugar de proceder de la obtencién directa del
mundo real. Asi, la simulacion de un fenomeno es comparable a la generacion del

mismo, es decir, la construccion de sociedades artificiales.

Este apartado es dedicado a analizar las caracteristicas de las técnicas de modelizacion
basado en agentes, y en particular su aplicacion en el &mbito de la simulacion social,
esto es, para modelizar y simular la interaccion entre seres humanos en un contexto

sociolégico.
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2.2. USO DE LA SIMULACION EN EL AMBITO DE LA SALUD

Tal y como se ha comentado con anterioridad, el paradigma de la modelizacion y
simulacién se comenzd a usar en la resolucion de problemas del &mbito sanitario en la
década de los 70. Asi en 1.979 la simulacion computacional fue aplicada en
organizaciones sanitarias con el objetivo de mejorar la planificacion del staff sanitario
necesario [12], y en Saunders et al. [13] el objetivo fue cuantificar la sensibilidad del
tiempo total de permanencia de los pacientes en el sistema ante cambios tanto en la
cantidad de camas disponibles como de personal sanitario. En 1.999 Jun et al. [22]
presentaron un estudio sobre el uso de la técnica de Simulacion de Eventos Discretos
(Discrete Event Simulations — DES) en el &mbito sanitario, en concreto en la actividad
clinica. Mencion especial merecen los esfuerzos fructiferos realizados en la ultima
década para desarrollar modelos de simulacién-optimizacion que puedan ser aplicados

en la resolucién de problemas de gestion sanitaria [14, 15].

Siguiendo Brailsford [23], y teniendo en cuenta el uso que se ha dado a las diferentes
herramientas de simulacion en el estudio de sistemas sanitarios, los modelos utilizados
pueden ser clasificados en 3 grupos diferentes:

1. Modelos de enfermedades: usados con el objetivo de estudiar la
efectividad y el coste-eficiencia de determinadas intervenciones.

2. Modelos operacionales o tacticos: aplicados a nivel de unidades sanitarias
concretas, para planificar su capacidad, la localizacion de recursos o el
disefio y redisefio de procesos.

3. Y finalmente modelos estratégicos: también identificados como modelos
sistémicos, que consideran el sistema como un todo, y para nada tienen en

cuenta a los pacientes individualmente.

Las técnicas de Simulacion de Eventos Discretos (DES), Dinamica de Sistemas (SD) y de
Modelizacion y Simulacién Basada en Agentes (ABMS) son las mas utilizadas en el
modelado y simulacion de sistemas sanitarios. La literatura existente sobre el uso de
DES y SD en los servicios de urgencias hospitalaria es muy numerosa, pero son

relativamente pocos (mas aun si se comparan con el volumen de publicaciones
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anteriores) los trabajos en los que se hace uso de ABMS. Sin embargo los sistemas
sanitarios se basan en las acciones que llevan a cabo diferentes tipos de personas
(personal sanitario, personal administrativo, pacientes, familiares de pacientes), asi
como las interacciones que dichas personas mantienen entre ellas. Tal y como
concluyen Escudero et al [16] las técnicas ABMS resultan mas apropiadas que DES para
el modelado de sistemas basados en el comportamiento humano. Algunos ejemplos
del potencial que ofrece las técnicas de modelado y simulacion basada en agentes
aplicados en SUH son ilustrados en los trabajos de Kanagarajah et al. [24], Glnal [25],

Staindsby et al. [26, 27] y Taboada et al. [28, 29].

Las técnicas de modelizaciéon y simulacion basadas en agentes aportan sus mayores
beneficios cuando son aplicadas en sistemas humanos cuyos agentes muestran un
comportamiento complejo y no deterministico, y en dichos individuos mantienen
interacciones que también son heterogéneas y complejas [30]. En el caso particular de
las Ciencias Sociales la técnica ABMS ha sido utilizada en aquellas situaciones en las
que el comportamiento humano no se puede predecir usando métodos clasicos como

los métodos cualitativos o analisis estadistico [31].

Paulussen et al. [32] desarrollaron una aproximacion multiagente para la programacion
de las visitas de pacientes en hospitales. En su propuesta tanto los pacientes como los
recursos disponibles en el hospital fueron implementados como agentes auténomos,
en concreto los agentes “recursos” ven a los agentes “pacientes” como entidades que
deben ser atendidas, mientras que los agentes “pacientes” ven las acciones médicas
como tareas que deben ser completadas. La coordinacién entre pacientes se consigue
a través de un “mecanismo de mercado”, es decir, los pacientes negocian entre ellos la
asignacion de los recursos hospitalarios disponibles usando para ello una funcion de
coste (utilizando palabras de los autores “health dependent cost functions”) a través
de la cual calculan los precios de oferta que permite la asignacion de tiempos.
Mediante dicha funcién se incorporan tanto la duracién estocastica de cada proceso
como las alternativas de circuitos variables. Desafortunadamente el sistema no tiene
en cuenta ni la variedad de pacientes que habitualmente hay en los hospitales ni los

diferentes tipos de personal sanitario.
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En 2.008 Hutzschenreuter et al. [33] desarrollaron una simulacion basada en agentes
que fue usada para evaluar alternativas de programacion de pacientes con el objetivo
de conseguir un uso eficiente de los recursos hospitalarios a través de la combinacion
de diferentes tipos o perfiles de uso. El sistema propuesto incluye multiples grupos de
pacientes con patrones de llegada estocasticos y circuitos de atencion alternativos. Los
autores hicieron una propuesta para optimizar la gestion de recursos aplicando para
ello la fuerza bruta. Como en el caso anterior el modelo se centra en el dominio de los
hospitales, especificamente en la unidad de cirugia cardiotoracica, y considera 4 tipos
diferentes de pacientes. Dichos pacientes se diferencian entre ellos a partir del tipo de
tiempo de estancia en la unidad (Lengh Of Stay - LoS) y la distribucién de llegada, es
decir, que en realidad la propuesta no modela el comportamiento del paciente.
Ademés las diferentes unidades hospitalarias son tratadas como agentes,
considerando para ellas la cantidad de recursos, su coste, la disponibilidad de recursos

y la politica de programacion.

El trabajo llevado a cabo por Jones et al. [34] es un ejemplo concreto de simulacion
aplicada en servicios de urgencias hospitalarias. Los autores presentan una simulacion
basada en agentes desarrollada con Netlogo, y disefiada con el propdsito de evaluar el
impacto que combinaciones alternativas de médicos provocan sobre el tiempo de
espera de los pacientes. Una de las principales limitaciones del modelo es que sélo
considera pacientes y médicos, no teniendo en cuenta el resto de personal sanitario
que participa e interviene en los SUH. Ademas, las reglas de comportamiento de
ambos tipos de agentes son extremadamente simples, teniendo en cuenta sélo 3
caracteristicas: el nivel de urgencia, la posicion de descarga, y la duracién total de la
interaccion médico-paciente. Estas simplificaciones hacen que el modelo no sea
realista. Por otro lado el modelo solo tiene en cuenta el llamado tiempo “door-to-doc”,
es decir, el tiempo que transcurre desde la llegada al SUH y el momento en que el
paciente es atendido por un médico, no considerando el tiempo que transcurre a lo
largo de todo el proceso de diagnéstico y tratamiento, que segun la informacién de
que se dispone supone la mayor parte del tiempo que el paciente permanece en el
SUH.
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Uno de los pocos trabajos identificados que ha sido llevado a cabo con datos reales es
el realizado por Laskowski et al. [35]. En €l los autores describen un modelo basado en
agentes de un SUH, desarrollado para evaluar tanto flujos de proceso alternativos y
politicas de derivacion de pacientes. La simulacion incluye multiples SUH con el
proposito de evaluar politicas de distribucién de pacientes y ambulancias entre ellos. El
modelo propuesto incluye un método para obtener (extraer) informacion a tiempo
real de los pacientes que estan siendo atendidos en los servicios de urgencias de una
regidbn o zona concreta, con el objetivo de evaluar las politicas de derivacion de

pacientes entre ellos.

Ha sido identificado otro ejemplo de aplicacién de Netlogo para la simulacion de los
flujos de trabajo del SUH [36]. En él Wang et al. desarrollan una simulacion basada en
agentes que permite modelar diversas fases del flujo de trabajo del servicio de
urgencias hospitalarias, como por ejemplo la fase de triaje, la exploracién hecha por el
médico residente o la intervencion de laboratorios y servicios de radiologia.
Lamentablemente los autores no usan informacion procedente de un sistema real, y
tampoco consideran los diferentes niveles de gravedad (prioridad) de los pacientes.
Tomando palabras de los propios autores, tanto el proceso de trabajo y como las
reglas de comportamiento de los agentes son excesivamente simples y por tanto no

realistas, y ademas no pueden ser aplicados en diferentes SUH.

En otros trabajos se hace uso de la simulacién con el proposito de optimizar la
operativa del servicio de urgencias hospitalarias. Asi Ruohonen et al. [37] usan un
paquete comercial de simulacidn para desarrollar un modelo de simulacion que
describe la operativa del servicio de urgencias de cuidados especiales del Central
Hospital of Jyvéskyla (Finland). La herramienta fue usada por los autores para testear
diferentes formas de organizar el proceso, localizaciones alternativas de recursos, y el
desarrollo de la actividad basandose en el analisis de costes. A través del modelo los
autores identifican un nuevo método operativo, al que llaman “Triage-team method”,
que permite mejorar la eficacia de SUH considerado. Aunque no se trata de un modelo
basado en agentes, incluye las diferentes unidades del servicio de urgencias (trauma,
cirugia, neurologia, medicina interna y medicina para la Infancia), 3 entidades

diferentes (pacientes, andlisis de sangre y los resultados de las muestras de los
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laboratorios de ensayo), y 5 recursos (secretaria, enfermeria, médico, personal de
laboratorio y personal de rayos X). Una de las principales limitaciones es que el modelo
no considera los diferentes tipos de pacientes, ni tampoco diferentes perfiles del staff

sanitario (en términos de su nivel de experiencia).

Ahmed et al. [14] aplican la técnica DES para disefiar un sistema de ayuda a la toma de
decisiones utilizable en el servicio de urgencias del Hospital Gubernamental de Kuwait.
Los autores aplican una metodologia que usa la simulaciébn combinada con la
optimizacién para determinar la cantidad de personal sanitario que permite maximizar
el nimero de pacientes atendidos, y minimizar el LoS de los pacientes, todo ello sujeto
a restricciones presupuestarias. Dicha metodologia contempla una funcion objetivo

compleja y estocéstica, sujeta a un conjunto de restricciones deterministas.

En el trabajo de Hutzschenreuter et al [33] mencionado con anterioridad se lleva a
cabo una optimizacion multiobjetivo evolutiva con el propoésito de identificar la
localizacién dindmica de recursos en la préctica hospitalaria, mientras que Persson et
al [38] concluyen que las técnicas de optimizacion basadas en agentes y los métodos
clasicos de optimizacion pueden ser usados de forma complementaria. En concreto
estos autores comparan sus fortalezas y debilidades, y evalian la oportunidad de su
uso para el caso concreto de la asignacion dinamica de recursos. Con la finalidad de
identificar alternativas que ainen las fortalezas de ambos paradigmas de optimizacion,
los autores realizaron una bateria de experimentos que les permitieron identificar dos
propuestas hibridas muy prometedoras: la utilizacion de lo que los autores llaman

“planificacién gruesa”; y el uso de técnicas embebidas de optimizacion.

El modelo que se desarrolla a través del presente trabajo de investigacion es un caso
particular de modelo operacional. Se trata de una propuesta que aborda muchas de las
cuestiones relacionadas con la modelizacion y la simulacion de un SUH utilizando
técnicas basadas en agentes. En este sentido se definen a nivel micro las reglas de
comportamiento de los individuos (tanto personas como otros tipos de agentes) que
conforman el servicio de urgencias, de forma que el comportamiento del sistema
(SUH) a nivel macro emerge como resultado tanto de las acciones individuales de

dichos individuos, como de las interacciones llevadas a cabo entre ellos. De esta forma
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se pueden identificar las razones o causas por las que el SUH se comporta de una u
otra forma. Si es comparado con los trabajos antes relacionados se pueden destacar
dos mejoras. De un lado la generalidad del modelo, es decir, el hecho de que tanto
modelo como simulador pueden ser usados en diferentes SUH después de realizado el
proceso de ajuste de pardmetros y de evaluacion de la capacidad predictiva que se
describen en el capitulo 4. Por otro lado se mejora tanto la variedad como la tipologia
de agentes. La variedad de pacientes que contempla el modelo es mayor y mas
parecida al sistema real que la encontrada en los modelos de los trabajos previos, y
ademds incluye personal sanitario (personal de admision, técnicos sanitarios,
enfermeras de triaje, enfermeras de urgencias y meédicos de urgencias) y servicios
(servicios de radiologia, laboratorios y sistema informatico) que no son considerados
en los modelos disefiados en los trabajos que se han consultado. Por otro lado, en el
caso particular del personal administrativo y sanitario del SUH, se tienen en cuenta
diferentes niveles de experiencia, pues la informacién recogida en la fase de andlisis
pone de manifiesto que el tiempo requerido para completar las diferentes actividades
en gue se descomponen los procesos dependerd de la experiencia que acumule el
profesional en cuestion. Sin lugar a dudas todos estos elementos influyen en gran
medida en el funcionamiento del SUH, esto es, el nUmero de pacientes que son

atendidos y el tiempo que los pacientes que son atendidos permanecen en el servicio.

2.3. MODELOS BASADOS EN AGENTES

La historia de los modelos basados en agentes se puede remontar a la maquina de Von
Neumann, un dispositivo que seguia instrucciones detalladas para generar copias de si
mismao. El concepto fue mejorado por Stanislaw Ulam, creador del dispositivo que mas
tarde llamé automatas celulares. Mas tarde John Conway construyé el Juego de la
Vida, que a diferencia de la maquina de von Neumann, reproducia una mundo virtual
que funcionando a partir de reglas simples en forma de un tablero de damas de 2
dimensiones.

La literatura relativa a este tipo de modelos se refiere a ellos bajo nombres diversos:

Modelos Basados en Agentes (Agent-Based Models — ABM); Modelos Orientados a
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Individuos (Individual-Oriented Models — IoM). El modelado basado en agentes es un
método analitico que se aplica en las ciencias sociales desde hace relativamente poco
tiempo, pero ha experimentado un creciente uso debido a que permiten construir
modelos en los que se representa directamente el comportamiento de los individuos y
las interacciones que mantienen en un entorno concreto, de forma que el
comportamiento “macro” (sociedad, sistema), emerge como resultado de las acciones
de los individuos. Los agentes pueden ser programas informaticos separados, o lo que
es mas habitual, que sean partes diferenciadas de un mismo programa informatico que
ha sido usado para representar el comportamiento de actores sociales (individuos,
personas, organizaciones tales como empresas, naciones, etc). Comparado con
métodos basados en variables que usan ecuaciones estructurales, o aquellos basados
en sistemas que usan ecuaciones diferenciales, los métodos basados en agentes
ofrecen la posibilidad de modelar la heterogeneidad asi como diversos tipos de
adaptacion y aprendizaje [39].

En disciplinas como la fisica, la quimica o la biologia la experimentacion se ha
convertido en el método estandar de hacer ciencia, pero hay disciplinas, como el caso
de las ciencias sociales, en las que la realizacién de experimentos resulta imposible,
pues no existe la posibilidad de aislar aquella parte del sistema sobre la que se aplica
un tratamiento especifico para observar qué ocurre. Una de las ventajas principales
aportadas por las técnicas ABM, y que ha provocado su proliferacion, es que a través
de la modelizacion y la simulacién permite el aislamiento de sistemas humanos, y
ademas no existen los problemas éticos que conlleva la experimentacion realizada
directamente sobre las personas.

No obstante el uso de agentes no es apropiado para modelizar todo tipo de sistemas, y
lamentablemente no se han encontrado reglas que permitan determinar si un sistema
puede ser 0 no modelizado con técnicas basadas en agentes. Sin embargo hay ciertas
condiciones que hacen que dichas técnicas sea 0 no las mas apropiadas para modelar
un sistema. Asi acostumbran a ser las técnicas mas adecuadas en el modelado de
sistemas formados por personas, animales, u otros organismos heterogéneos, aunque
también son adecuados en sistemas formados por individuos homogéneos que se

mueven libremente por un entorno, o de manera poco restringida.
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Asi las técnicas ABM han sido utilizadas para modelar la segregacion racial [40, 41],
movimientos migratorios [42], mecanismos de trasmisiébn de opiniones [43], el
comportamiento de los consumidores [44, 45], redes industriales [46], las cadenas de

suministro [47] o el mercado eléctrico [48].

2.3.1.  Comparacién de ABM con técnicas de modelizacion alternativas

Los modelos basados en agentes son especialmente recomendables en aquellos
ambitos o aplicaciones en las que sea relevante explicar un fendmeno, pues esta
técnica permite identificar de manera mas facil las causas que provocan un
determinado comportamiento del sistema. La modelizacion basada en agentes
también es la técnica mas adecuada para representar aquellos sistemas cuyo
funcionamiento depende del comportamiento de los individuos que lo forman, pues
no requieren del nivel de abstraccién que si es necesario en técnicas de modelado
alternativas. Permiten la representacién de los individuos y partes del sistema que son
realmente independientes sin necesidad de usar agrupaciones abstractas e irreales, o
el uso de valores medios.

Una ultima ventaja de los modelos basados en agentes frente a otros alternativos es
en la representacion de la localizacion de los agentes. A diferencia de lo que ocurre en
modelos de colas o sistemas de ecuaciones diferenciales, las técnicas de modelado
basadas en agentes permiten representar la locacion de cada individuo dentro del
sistema, y usar dicha informacion para conducir el comportamiento de los agentes.
Esta es una caracteristica relevante en ciertas aplicaciones, como por ejemplo el
modelado del contagio o propagacion de una enfermedad, que dependera en gran
medida de la proximidad o separacion entre los individuos enfermos y los sanos, asi
como de su movimiento a lo largo del entorno.

En resumen, mas alla de ser capaz de describir como se comporta el sistema, tal y
como se hace en modelos matematicos, o de series de ecuaciones diferenciales, las
técnicas basadas en agentes permiten ademas identificar (y por tanto analizar) las
causas que han dado lugar a dicho comportamiento. No obstante la modelizacion
basada en agentes es un proceso complejo, pues para el modelado se necesita

disponer de informacion exhaustiva y completa tanto del sistema en general como de
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los agentes que lo componen. Mientras un modelo analitico permite la representacion
abstracta de la realidad de manera que funciona a modo de caja negra en la que sélo
son importantes las entradas y salidas del sistema, los modelos basados en agentes
pierden utilidad en caso de que no se comporten como el sistema real con un nivel de
similaridad suficiente.

Ademas, al no ser una representacion matematica del sistema real, la verificacion y
validacion de un modelo basado en agentes pasa por la implementacién y ejecucion de
su simulacion. Al tratarse de modelos complejos y frecuentemente de gran tamafio
necesitan de una gran cantidad de recursos computacionales. No obstante hoy en dia
las tecnologias computacionales han avanzado hasta un punto que, con el uso de
computacion de altas prestaciones, es posible usar modelos basados en agentes a gran

escala.

2.3.2. Elementos y caracteristicas del los Modelos Basados en
Agentes

Los modelos basados en agentes se componen de tres elementos:

- Los agentes: que representan los elementos activos del modelo (animales,
personas, organizaciones tales como empresas, etc).

- El entorno: representacién abstracta del espacio real en el que el grupo de
agentes pueden moverse e interactuar. El nivel de granularidad o precision con
el que debe ser modelizado el entorno dependera de la necesidad concreta, y
puede ser una representacion multidimensional cartesiana o un simple grafo
interconectado.

- Las reglas de interaccion entre agentes

Siguiendo a Epstein [49], las caracteristicas de modelos basados en agentes que son
idoneas para el uso en ciencia generativa son:

- Heterogeneidad: cada agente puede operar de acuerdo a sus propias

preferencias o reglas de accion. Esta caracteristica permite superar la

simplificacion y a la vez limitacion de las teorias de la ciencia econdémica o
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ciencia organizacional, que “imponen” la asuncion de considerar a todos los
actores son idénticos o muy similares.

Autonomia: Los agentes son independientes y pueden actuar solos sin una
forma de control global centralizada por el modelo. Es decir, que cada agente
toma decisiones seglin sus propios criterios, basandose en la informacion de
que dispone en el momento de tomar la decision, asi como la experiencia
acumulada hasta dicho momento.

Espacio explicito: El entorno esta definido a partir del sistema real, y también
lo esta la localizacion de los agentes dentro de dicho entorno.

Interacciones locales: las interacciones entre agentes estan condicionadas por
la localizacién de los agentes que participan en ellas. Esta caracteristica, junto
con la anterior dan lugar a que un agente concreto no tenga igual acceso a
todos los agentes.

Racionalidad limitada: las acciones de los agentes estan limitadas por dos
elementos que por otro lado se pueden encontrar en los sistemas reales. De un
lado tienen un conocimiento limitado, es decir, no disponen de toda la
informacion sobre el sistema, y por tanto tomaran sus decisiones a partir de la
informacion limitada de que dispongan en el instante que tengan que tomar
dicha decision. Ademas los agentes tienen que tomar decisiones dentro de un
periodo de tiempo razonable, o lo que es lo mismo, no disponen de un tiempo
ilimitado para calcular y analizar posibles soluciones a los problemas, y los

recursos computacionales también son limitados. .

Representacion de los agentes

Un agente puede representar cualquier tipo de componente individual de un sistema

real [30], desde elementos cuyo comportamiento puede ser representado con un

ndmero reducido de reglas (como ocurre con dilema del prisionero?), hasta individuos

2 El dilema del prisionero es un problema fundamental de la teoria de juegos. Fue desarrollado
originariamente por Merrill Flood y Melvin Dresher en 1950, y posteriormente formalizado por Albert W.
Tucker, aplicandolo al caso de las las recompensas penitenciarias y dandole el nombre de "dilema del
prisionero™
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que actian en base a procesos de toma de decisiones de alto nivel, como por ejemplo
un ser humano.

En un modelo basado en agentes cada agente es realmente un submodelo. La
representacion de estos agentes puede tomar casi cualquier forma, desde los métodos
normales de modelizacibn como méaquinas de estado, modelos analiticos o algoritmos
de comportamiento, hasta métodos tomados de otros &mbitos como la Arquitectura
de Subsuncion, técnica que nacio en el ambito de robaotica [50].

Finalmente los agentes también pueden ser representados por otro modelo basado en
agentes, que por definicion ser&d mas pequefio que el superior y que a su vez puede
también ser representado mediante otro modelo basado en agentes. No obstante el
nivel de profundidad es finito, y por tanto a partir de un determinado nivel los agentes

se tendran que modelar usando otra técnica.

2.3.4.  Representacion del entorno

El entorno es importante porque es el lugar en el que los agentes actian y donde se
llevan a cabo las interacciones entre ellos. De no existir el entorno los agentes no
tendrian lugar en el que posicionarse ni tampoco manera de encontrar al resto de
agentes. No obstante el entorno no tiene un rol activo, hace de simple contenedor
para los elementos que forman y describen el modelo, si bien puede condicionar la
accion de un agente, es decir, es posible que las acciones e interacciones que tengan
lugar pueden ser distintas en cada una de las zonas del entorno.

Tal y como ya se ha dicho el entorno podra ser modelado con mucha o poca precision,
dependiendo de las necesidades concretas impuestas por el sistema, pudiendo ser una
representacion multidimensional cartesiana o un simple grafo interconectado.

En la figura 2 se muestran ejemplos de modelizacion del entorno correspondientes a
tres simulaciones diferentes. La imagen de la izquierda corresponde a la simulacion del
tréfico de un cruce de carreteras, y el entorno recoge las caracteristicas particulares
del cruce. La imagen central corresponde a la modelizacion y simulacion de la
propogacion de un virus a través de una red, y el entorno recoge la estructura de dicha

red. Finalmente la imagen de la derecha corresponde a la modelizacién y simulacion
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del movimiento de un rebafio de vacas a lo largo de en una pradera, y a través del

entorno se modeliza la pradera en cuestion.

Figura 2. Ejemplos de modelizacion del entorno correspondientes a diferentes
simulaciones badasas en agentes

2.3.5.  Laconstruccion de un modelo basado en agentes
El comienzo del proceso de modelado de los modelos basados en agentes presenta

diferencias en relacion a otros paradigmas, debido bésicamente a que en ellos el
comportamiento de los individuos es mas relevante que el comportamiento global. En
esta seccion se analizan las etapas que se deben seguir en la construccién de un

modelo basado en agentes.

2.3.5.1. Identificacion del objetivo
Este punto no es exclusivo de los modelos basados en agentes, pero dada su

importancia se ha considerado oportuno incluirlo de forma expresa. Es necesario
identificar el objetivo para asi poder tomar las decisiones relevantes, como lo es
decidir qué debe ser modelado y qué no. Un objetivo claro que explicite el uso que se
va a dar al modelo permitira a quién modeliza decidir qué debe ser incluido y qué se
podra excluir, para asi alcanzar un modelo que siendo representativo del sistema

permita que la complejidad sea la minima indispensable [51].

2.3.5.2. Identificacion de agentes
Los agentes son los elementos clave de estos modelis y resulta critico elegir de forma

correcta el nivel al que deben ser modelados los agentes. Por tanto la primera fase del
andlisis tiene por objetivo identificar los individuos que van a ser representados a
través de agentes. Aunque el sistema modelizado tendra numerosos componentes,

esto no quiere decir que cada uno de ellos tenga que ser incorporado como agente. La
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representacion de un individuo en forma de agente tiene que estar debidamente
justificada, pues cuanto mayor sea el nimero de agentes mas complicado sera el

modelo y mas compleja resultard su verificacion.

a. Definicion del comportamiento relevante

Los individuos que son representados en un modelo basado en agentes suelen
ser muy complejos, mas aun si se trata de personas, por lo que pretender
modelar totalmente su comportamiento es una tarea que raramente esta
dentro del alcance de un proyecto de modelizacion. En consecuencia deberan
ser identificados aquellos comportamientos que efectivamente son relevantes
para el modelo. En este sentido cada individuo del sistema cumple una funcién

o rol, y precisamente sera dicho rol el que debera ser modelizado.

b. Modelizacion de agentes

Tal y como ya se ha comentado un modelo basado en agentes no deja de ser un
modelo de modelos. Asi cada agente es representado por un modelo y, como
cualquier otro tipo de modelizacién, habra que elegir el modelo que
representara a los individuos. Aspectos como el tipo de movimiento que hace el
agente o los diferentes estados en los que puede estar permitiran elegir la

técnica de modelado a utilizar.

2.3.5.3. Elentorno
Un segundo elemento relevante es el entorno. Al contrario de lo que ocurre en otras

técnicas de modelizacién en un modelo de agentes acostumbra a ser necesario
modelizar la ubicacion. La manera exacta en la que se modelice y su grado de precision

dependera del sistema y de los objetivos perseguidos.

a. ldentificacion del entorno

Es importante identificar el entorno del sistema y sus limites. Si tomamos como
ejemplo el modelado de un banco de peces, en caso de que la frontera del
entorno represente un obstaculo sera necesario especificar reglas de
comportamiento de los peces cuando encuentran con él, cosa que no habria

gue hacer en caso de que el entorno no tuviera limites.
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b. Definir el nivel de precision

Al igual que ocurria con la definicion del comportamiento relevante de un
agente, habra que definir el nivel de precision con el que hara falta describir el
entorno. Muchos modelos definen el entorno como un espacio cartesiano en
dos o tres dimensiones, pero no siempre es necesario que el entorno sea
definido con un nivel de granularidad tan fino. Asi puede haber casos en los que
la posicién con respecto a otros agentes pueda ser definida de forma mas
abstracta, por ejemplo como una serie de lugares en los que puedan estar 0 no

los agentes.

2.3.5.4. Lasinteracciones
Las interacciones entre agentes y de los agentes con el entorno actian como el

elemento que enlaza a todos los elementos que forman el modelo. Dichas
interacciones seran distintas en funcion de si el modelo es un todo, o mas bien
consiste en un conjunto de pequefios modelos.
a. Quien con quien
Lo primero que habrd que definir es qué agentes mantienen interacciones
entre ellos y el tipo de interacciones. Aunque es posible que haya sistemas con
un conjunto homogéneo de interacciones entre todos los agentes, lo mas
habitual es que el mapa de interacciones sea heterogéneo, es decir, que las
interacciones entre agentes puedan ser distintas en funcion del tipo de agente

y de su ubicacién concreta.

b. Tipos de informacion facilitada

El propdsito de una interaccion es la transferencia de informacion, y en muchas
ocasiones dicha transferencia también tiene que ser modelizada. En estos
supuestos sera importante definir el tipo de informacion a intercambiar por los
agentes (por ejemplo informacién sobre el estado del agente, o en modelos de
propagacién de enfermedades, podria ser el estado en si mismo el que es

transferido entre agentes).
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Capitulo 3

Modelo y simulacién del servicio de urgencias hospitalarias

Resumen

El presente capitulo es dedicado a presentar de forma exhaustiva las caracteristicas del
modelo del servicio de urgencias hospitalarias, del simulador que se ha implementado,
y del proceso de verificaciéon y validacion que se ha llevado a cabo. Es un modelo
basado en agentes, formado en su totalidad a partir de las reglas de comportamiento
de los agentes que componen el servicio de urgencias. Incluye 2 tipos de agentes,
agentes activos que representan a las personas (pacientes, profesionales
administrativos y sanitarios del SUH) y agentes pasivos, a través de los cuales se
representan elementos como el sistema informatico o laboratorios, los que
desempefian una funcion relavante en el funcionamiento del sistema. Las
interacciones entre los agentes son modeladas a través del sistema de comunicacion y

el entorno.
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3.1. INTRODUCCION

El modelo del Servicio de Urgencias ha sido disefiado a partir de la informacion
facilitada por 2 hospitales, uno de tamafio medio, el Hospital de Mataro, y el otro de
tamafio grande, el Hospital de Sabadell (Corporaci6é Sanitaria i Universitaria del Parc
Tauli). En el Anexo 1 se presenta de forma exhaustiva el funcionamiento general de un
SUH, las personas que intervienen, caracteristicas del proceso que se sigue en las
diferentes etapas, etc. Se trata de un modelo basado en agentes, formado en su
totalidad a partir de las reglas de comportamiento de los agentes que componen el
servicio de urgencias. Se han identificado 2 tipos de agentes: 1) agentes activos; 2)
agentes pasivos [52, 53, 54]. Los primeros representan a las personas que se pueden
encontrar en un SUH y que actdan con cierta iniciativa y/o autonomia. En concreto:

- Pacientes

- Acompariantes de los pacientes.

- Técnicos sanitarios.

- Personal administrativo de admision.

- Enfermeras: de triaje y asistenciales.

- Médicos de urgencias.
Los agentes pasivos representan sistemas del servicio de urgencias que intervienen de
forma reactiva, esto es, cuando son utilizados o activados por un agente activo. Nos
referimos a elementos como los servicios de diagndstico (como Radiologia y
Laboratorios), el sistema informatico (en el que se almacena toda la informacion del
paciente durante su paso por el SUH, y que a través del cual se comunican los
diferentes profesionales sanitarios), el sistema de sonido o megafonia (utilizado en
algunos de los SUH para llamar a pacientes y/ sus acompafantes) y los tubos
neumaticos (utilizados para enviar las muestras de sangre, orina, etc, del SU al
laboratorio que las debe analizar).
Un servicio de urgencias hospitalarias se divide en diferentes zonas. En el anexo 1 se
facilita una informacién méas exhasutiva sobre cada una de ellas. En concreto nos
referimos a:

1. Zona admision: en la que personal administrativo lleva a cabo el registro de la

llegada del paciente, y los motivos de su visita al servicio de urgencias.
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2. Zona de Triaje: en la que profesionales sanitarios identifican el nivel de
prioridad con el que debe ser atendido el paciente.

3. Zona de diagnostico-tratamiento: en esta zona profesionales sanitarios
(médicos, enferneras, etc) intentan identificar las causas del problema de salud
del paciente, y en la medida que sea posible, dar solucion al mismo. Se trata de
una zona que a su vez esta dividida en espacios o0 zonas diferentes (sala médica,
sala de enfermeria, boxes de atencion a pacientes, laboratorios de Rayos-X).

4. Salas de espera: distribuidas a lo largo del SUH, en la que esperan pacientes
que se encuentran en diferentes etapas del proceso (después de admitidos y en
espera a triaje; después de triaje y esperando a diagndstico-tratamiento;
dentro de zona de diagnostico-tratamiento; zona de Rayos-X, en espera de ser
atendidos).

En cada una de dichas zonas pueden actuar o intervenir diferentes tipos de agentes,
llevando a cabo interacciones que también pueden ser distintas en funcién de la zona
de que se trate. Es por ello que el modelo incluye tanto el entorno como el sistema de
comunicacion, para asi poder modelar las interacciones.

En los siguientes apartados de este capitulo se describen con detalle cada uno de los
elementos que conforman el modelo general. En primer lugar se presentan los tipos de
agentes, sus caracteristicas y los detalles de la modelizacién de su comportamiento, y a
continuacion los elementos del modelo que han permitido la modelizacion de la

interaccion entre agentes (modelo de comunicacion y entorno).

3.2. AGENTES ACTIVOS

Todos los individuos que actlan proactivamente son representados a través de
agentes activos. Los individuos que actuan de esta forma son las personas o agentes
humanos que intervienen en algin momento del proceso seguido en el servicio de
urgencias. En este apartado se presenta la informacion relativa a los diferentes tipos

de agentes activos que se han identificado.

3.2.1.  Pacientes
Los pacientes son los individuos principales del sistema, pues son los receptores del

servicio ofrecido en los SUH, y sin los cuales el SUH dejaria de tener sentido. Los
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pacientes pasan practicamente por todas las zonas del departamento de urgencias
(salvo aquellas reservadas a personal sanitario), e interactdan con todos los tipos de
personal sanitario.

El nivel de prioridad con el que seran atendidos los pacientes es identificado en la fase
de trigje (llevada a cabo mayoritariamente por enfermeras de triaje, aunque en algin
servicio de urgencias puntual aun es desarrollada por médicos), y aplicando la escala
de prioridad y urgencia que se aplica en los hospitales espafioles, [3, 55] permite
clasificarlos en 5 niveles de prioridad distintos: | a V, correspondiendo el nivel | a los
pacientes de mayor urgencia y por tanto prioridad, y el nivel V a los de menor

urgencia.

3.2.2.  Acompafantes de pacientes
Hay determinados tipos de pacientes que no gozan de autonomia y necesitan del

apoyo o asistencia de un acompafante. Asi ocurre en nifios, personas de tercera edad
sin autonomia, personas dependientes (por ejemplo enfermos mentales, disminuidos
psiquicos, etc), etc. En estos tipos de pacientes su acompafiante estara al lado de ellos
a lo largo de todo el proceso, desempefiando una funcién importante, y por tanto es
necesario que sean considerados en el modelo. En el resto de supuestos de pacientes
sus acompafiantes no tienen una funcién tan relevante, pero también acostumbran a
estar junto a ellos en una parte importante de su estancia en el SUH.

Los acompafantes de los pacientes, al igual que los pacientes, pasan por la mayoria de
las zonas del departamento de urgencias (salvo aquellas reservadas a personal
sanitario), y pueden interactuar con los pacientes y todos los tipos de personal del

servicio de urgencias.

3.2.3.  Personal de admision
Se trata del personal administrativo que atiende a los pacientes nada maés llegar al SUH

con el objetivo de registrar su entrada, asi como los motivos por los que el paciente ha
acudido al servicio. Completado el registro envian al paciente a la sala de espera para
que continle con el resto de etapas del proceso. Normalmente ocupa un lugar fijo, el
mostrador de admision, e interactuara con los pacientes y/o sus acompafantes,

registrando toda la informacion en el sistema informatico (SI). Puntualmente, en caso
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de que el SI no funcione, es posible que abandone su puesto para llevar en persona la

informacion a la zona de triaje (siguiente fase del proceso). Segun cual sea el nivel de

experiencia de la persona de admision, el proceso que se lleva a cabo en este punto se

podra completar en mas 0 menos tiempo.

3.2.4.

Enfermeras

En un SUH intervienen diferentes tipos de enfermeras, siendo diferente la funcion que

desempefian y en consecuencia las zonas del SUH por las que se mueven, el tipo de

interacciones que mantienen, e incluso el tipo de individuos con los que interactdan.

En concreto se han identificado las siguientes:

Enfermeras de triaje: que permanecen siempre en uno de los despachos o salas
que hay en la zona de triaje, en las que atienden a los pacientes al objeto de
identificar su nivel de prioridad. Interactian Unicamente con los pacientes y/o
sus acompafantes, asi como con el sistema informatico (en el que consultara la
informacion relativa a los pacientes que esperan a ser triados, y en el que
registraran el nivel de prioridad del paciente). S6lo abandonaran el despacho
de triaje en caso de que el SI no funcione de forma adecuada, y tengan que
entregar la informacién del paciente triado en la zona de “diagndstico-
tratamiento”.

Enfermeras asistenciales: que intervienen en la fase de “diagndstico-
tratamiento” junto con otros profesionales sanitarios. Mantienen interacciones
con pacientes y/o sus acompariantes, con medicos, con los técnicos sanitarios,
y con el sistema informatico (en el que consultara la informacion relativa a los
pacientes que estan atendiendo, y en el que registraran las acciones que vayan
llevando a cabo a lo largo del proceso). Permaneceran siempre en la zona de
“diagnodstico-tratamiento”, si bien se trata de una zona dividida a su vez en
diferentes espacios. En particular podran estar en el box en que permanezca el
paciente (caso de enfermeras que atiendan a pacientes de niveles de prioridad
l, I o lll) o el despacho de atencion (caso de enfermeras que atiendan a
pacientes de niveles de prioridad IV o V), en la sala de enfermeria (en la que

permanecen mientras no estén atendiendo a ningun paciente, o en la que
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estan los ordenadores que deben utilizar en su actividad), o desplazandose a
cualquiera de una de dichas zonas.
El tiempo requerido por la enfermera para completar los procesos que tienen que
llevar a cabo dependera de su nivel de experiencia (a mayor experiencia necesitara
menor cantidad de tiempo) y de su capacidad de comunicacion (la habilidad que tenga

para comunicarse de forma rapida y eficaz con el paciente).

3.2.5.  Técnicos sanitarios
Personal sanitario que interviene en algin momento del proceso que se sigue en el

SUH para desplazar a los pacientes de una zona a otra, ya sea en camilla o silla de
ruedas (por ejemplo del Box de atencion, en el que permanecen ciertos pacientes
hasta la sala de radiologia en la que se le tienen que practicar una prueba de Rayos X).
Solo interactuan con los pacientes y/o sus acompafiantes, y con el sistema informético
(en el que consultara la informacion relativa a los pacientes que deben ser
trasladados). Permaneceran en la sala de enfermeria mientras no atiendan a
pacientes, en el Box en el que el paciente se encuentre cuando vaya a recogerlo, o en
desplazamiento a lo largo del SUH cuando lo estén trasladando a su lugar de destino.
Para este caso de agentes no se considera relevante ni su nivel de experiencia ni su

capacidad de comunicacién.

3.2.6. Meédicos de urgencias
Es uno de los agentes principales de la fase de “diagnédstico-tratamiento”, en la que

interviene junto con otros profesionales sanitarios. Mantienen interacciones con
pacientes y/o sus acompafantes, y con el sistema informético (en el que consultara la
informacion relativa a los pacientes que estan atendiendo, y en el que registraran las
acciones que vayan llevando a cabo a lo largo del proceso). Permaneceran siempre en
la zona de “diagndstico-tratamiento”, en particular podran estar en el box en que
permanezca el paciente (caso de medicos que atiendan a pacientes de niveles de
prioridad I, Il o lll) o el despacho de atencion (caso de médicos que atiendan a
pacientes de niveles de prioridad IV 0 V), en la sala de médicos (en la que permanecen

mientras no estén atendiendo a ningun paciente, o en la que estan los ordenadores
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que deben utilizar en su actividad), o desplazandose a cualquiera de una de dichas
zonas.

Al igual que las enfermeras asistenciales, el tiempo requerido por el médico para
completar los procesos que tiene que llevar a cabo dependerd de su nivel de
experiencia (a mayor experiencia necesitard menor cantidad de tiempo) y de su
capacidad de comunicacion (la habilidad que tenga para comunicarse de forma rapida

y eficaz con el paciente).

3.3. MAQUINAS DE ESTADO

Con el propésito de que se puedan incluir los elementos mas significativos de los
diferentes agentes (la interaccion con el entorno y con otros agentes, su estado
interno y su posicion en el servicio de urgencias, como evolucionan a medida que pasa
el tiempo, etc), el disefio del comportamiento de los agentes se ha llevado a cabo
utilizando maquinas de estado de Moore [56].

El estado en que se encuentra un agente viene identificado por una tupla de variables
de estado, cada una de ellas con su correspondiente abanico de posibles valores. Asi el
agente permanece en un estado concreto hasta que, a través de su interaccion con
otros agentes, recibe un Input (un Output generado por el agente con el que
interactua) que modifique el valor de una o varias de dichas variables, y en
consecuencia pase a un nuevo estado generando un Output que envia al agente con el
gue esta manteniendo la interaccion. A modo de ejemplo, cuando un paciente espera
a ser examinado por el médico en la fase de diagndstico y tratamiento (estado inicial
del paciente), en el momento que el médico le realiza una pregunta (Output generado
por el médico, Input que recibe el paciente), el paciente cambia de estado y procede a
facilitar la informacion que le ha sido requerida. Dicha informacion sera un Output
generado por el paciente, y un Input que recibird el médico. La figura 3 ilustra esta
interaccion.

Recibido el Input, y siguiendo la transicién, la maquina de estado del agente podra
moverse a un nuevo estado (St1) 0 permanecer en el estado en el que se encontraba
(en caso de que el Input no cambie el valor de ninguna de las variables de estado que
definen el estado en el que se encontraba). Al tratarse de maquinas de Moore tienen

una salida que sélo depende del estado en el que se encuentre el agente (a diferencia
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de las maquinas de Mealy, que pueden tener una salida distinta para cada
combinacién de estado actual e Input o entrada). Ademas cada estado solo tendra una
posible salida, si bien puede haber estados que siendo distintos tengan un mismo
Output. La transicion o cambio de estado que tendra lugar dependera del estado en

Agente Paciente Agente Medico

O

Comunicacion
e
| |
Maquina de Estado Maquina de Estado
diel Paciente del Médico

Figura 3. Representacion formal a través de maquinas de estado de la interaccion
mantenida por médico y paciente durante la fase de exploracion.

que se encuentre el agente en un instante determinado (S), asi como del Input que
reciba en dicho instante (l,).

Las transiciones de estado de una maquina de estados tradicional son deterministas,
de forma que cada transicion tiene una unica combinacion de estado actual St, entrada
It, e incluye la salida u output Ot. El conjunto de transiciones puede ser presentado

formalmente en forma de tabla de transicion de estados, tal y como se muestra en la

figura 4.

Estado actual / | Entrada | Estado siguiente /
salida salida

So / Og I, S; /O

So / Oo I S; / Oy

So/ Op I, Si / Oy

Sy / Oy Iy SJI / OF

Sy / Oy I S, / O,

Figura 4. Tabla de transiciones de estado deterministas.
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La tabla de transicion de estados incluye una linea para cada una de las combinaciones
Unicas de estado inicial Sy entrada I. En dicha linea se incluye el nuevo estado al que
cambiara (dependiendo del Input), y al tratarse de una méquina de estado de Moore,
la definicion del nuevo estado también incluira su salida O. Pero la realidad es que un
ser humano no acostumbra a comportarse de forma determinista, es decir, que un
agente que se encuentre en un estado concreto, podra responder de forma distinta
ante una misma entrada. Por tanto, para poder recoger esta variabilidad (el
comportamiento variable de una persona ante un mismo escenario), pero sin
pretender hacerlo con un alto nivel de precision dado lo complejo que resultaria,
introducimos transiciones no deterministas. Asi dado un estado inicial y su entrada o
Input, le asociaremos mas de un nuevo estado posible, cada uno de ellos con su
Output asociado, que a su vez tendra asociado una probabilidad de ocurrencia
concreta (P;). La transicion que finalmente se produzca se determinara de forma
aleatoria en el momento de la transicion, teniendo en cuenta dichas probabilidades.
Tal y como puede verse en la figura 5 en la tabla de transiciones de estado la columna
relativa al Input incluird también la informacion relativa a dicha probabilidad. Dicha
informacion puede ser presentada también en forma de diagrama, tal y como se

muestra en la figura 6.

Estado Inicial / Output Input Nuevo Estado / Output

Sx / Ox la (p1) Sy/ Oy

Sx / Ox la (p2) Sz/ 0z

Sx / Ox la (p3) Sx / Ox

Figura 5. Tabla de transiciones de estado probabilisticas.

Figura 6. Diagrama de transicion probabilistica de estados.
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Tanto la tabla como el diagrama muestran un caso concreto en el que el estado actual,
Sx, puede recibir un Input la, que puede provocar que el agente cambie a otros 2
estados diferentes (Sy o Sz) o bien permanezca en el mismo estado Sx. Cada uno de
estos estados posibles tiene una probabilidad asociada (pi1, p2 Y ps respectivamente),
de forma que se tiene que dar la condicion de que se produzca alguna de dichas

transiciones, lo que formalmente se puede expresar de forma que p1 + p2 + pz = 1.

En el anexo 2 se detallan las tablas de transiciones de estado correspondientes a los
diferentes agentes activos del modelo. No obstante a modo de ejemplo a continuacion
se incluye y comenta la tabla de transiciones de estado correspondiente al agente
Personal de Admision. La figura 7 muestra una version simplificada de la que contiene
el anexo, en la que solo se incluye el estado inicial, el Input o entrada, el nuevo estado,

y el output o salida.

State (t) Input State (t+1) Action
So No P in Que So Idle
so[A new P arrives S1 Asking patient for approaching to Admission Desk
S1 P doens't approach to AD S1 Asking patient for approaching to Admission Desk
s1|P approaches to AD S2 Requesting to Patient for Health Card
S2 P doens't give Health Card S2 Requesting to Patient for Health Card
s2|P gives Health Card S5 Receiving information and introducing it into IS
s2|P doesn't have Health Card S3 Asking to patient for Personal Information
S3 P doens't give Personal Information S3 Asking to patient for Personal Information
s3|P gives Personal Information S4 Receiving information and introducing it into IS
sS4 Message from IS: further personal information is required S3 Asking to patient for Personal Information
s4|Message from IS: no further personal information is required S5 Asking to patient for Reassons of visiting ED
S5 P doesn't give reassons of visiting to ED S5 Asking to patient for Reassons of visiting ED
s5 |P gives reassons of visiting to ED S6 Receiving information and introducing it into IS
S6 Message from IS: further information is required S5 Asking to patient for Reassons of visiting ED
s6 | Message from IS: no further information is required S7 Asking patient for going to WR 1
S7 P doens't leave the AD S7 Asking patient for going to WR 1
s7|Patient leaves the AD So Idle

Figura 7. Tabla de transicion de estado del personal de admision.

El personal de admision puede estar en 8 estados diferentes (Sg a S; ). Permanecera
en el estado S , en espera, mientras no haya pacientes en la zona de admision
esperando pasar por el proceso. En el momento que llegue un paciente pasara al
estado S; , consitente en solicitar al paciente que se acerque a su mostrador de
admision. En caso de que el paciente no se acerque volvera a repetir la accion. En el
momento que el paciente llegue al mostrador pasara al estado S, , consistente en
solicitar al paciente la tarjeta sanitaria. Si el paciente facilita la tarjeta pasara al estado

S5 , consistente en introducir el nimero de la tarjeta en el sistema informatico para
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recuperar la informacion personal del paciente. En caso contrario pararé al estado Sz,

a través del cual el personal de admision solicita al paciente la informacion personal

que permite llevar a cabo su identificacion. En este segundo caso el personal de
admision pasara al estado S4, consistente en verificar con el sistema informético que
se dispone de toda la informacién necesaria.

Una vez se ha completado la recogida de informacion personal se pasa al estado Ss a
través del cudl se pregunta al paciente por los motivos de visita al SUH. En caso de que
el paciente facilite la informacion, el personal de admision pasara al estado Sg ,
consistente en la introduccion de la informacion facilitada por el paciente en el sistema
informatico. Se permanecerd en este estado mientras el sistema informéatico no

confirme que ya se dispone de toda la informacion necesaria. Una vez ya se disponga
de dicha informacion se pasaréa al estado S7, en el que el personal de admision invita al

paciente a ocupar la sala de espera.

3.4. VARIABLES DE ESTADO

El estado de los agentes es definido por una coleccion de variables de estado, cada una
de ellas con diferentes valores posibles, de forma que cada uno de los estados posibles
tendré asociada una combinacion especifica de los valores de dichas variables.

Para simplificar la implementacion del modelo en el simulador se ha decidido utilizar
un Unico motor de maquinas de estado a través de la cual se representan a todos los
tipos de agentes activos. A partir de dicho motor se genera la maquina de estados de
un agente concreto, incluyendo las variables de estado y los valores de dichas variables

que tienen sentido para el tipo de agente en cuestion.

3.4.1. Observabilidad de variables
Las variables de estado tienen una propiedad adicional, la de su observabilidad.

Teniendo en cuenta esta propiedad nos podemos encontrar con tres tipos
diferenciados de variables:
- Variable observable externamente (E): una variable o un valor de una variable

es observable externamente en caso de que otros agentes puedan adivinar el
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valor de la variable en cuestidn sin tenerse que comunicar (preguntarselo) con
el agente al que corresponde el valor de dicha variable. Para ello, los agentes
deberan estar fisicamente en el mismo lugar. A modo de ejemplo se puede
comentar el caso de la variable “localizacion”, es decir, si hay agentes que
comparten una misma ubicacién (una sala de espera), cualquiera de ellos sabra
cual es la localizacion del otro sin necesidad de preguntarselo.

- Variable observable internamente (1): en aquellos casos en los que la variable o
su valor concreto no es observable externamente, y solo puede ser conocido Si
se pregunta por su valor al agente al que corresponde. Por ejemplo, el nombre
o identificador de un agente, que no tiene porqué ser conocido por el resto de
agentes hasta que se lo pregunten directamente a la persona o a su
acompafiante. Asi ocurre, por ejemplo, en el proceso de admision.

- Variable no observable ni externa ni internamente (N): es decir, variables que
no son observables tal y como las hemos identificado en los tipos anteriores. Es
lo que pasa en valores que no se pueden observar directamente, y que no son
conocidos por el agente al que afectan, por ejemplo asi ocurre con el nivel de

urgencia o prioridad.

3.4.2.  Relacion de variables y valores posibles
La tabla 1 muestra la relacion inicial de variables de estado identificadas a través del

proceso de recogida de informacion, asi como algunos de sus valores posibles [29, 52].

Tabla 1. Relacion inicial de variables de estado y valores posibles

Variables de Estado Valores posibles

Nombre/identificador <id> Unica para cada agente

Detalles personales Edad, género, cultura, religion...

Localizacién <location> Entrada; cola de admisién; mostrador de admisién; Sala de Espera “X”; Box de Triaje
“X"; Sala de consulta; Box de atencidn; en desplazamiento; ...

Accibn En espera; Solicitando informacion a <id>; Facilitando informacion a <id>; Consultando;
Desplazandose a <location> ; ...

Condicion fisica Constantes hemodindmicas, indice de Bartel, etc.

Sintomas No enfermo; insuficiencia cardiaca/respiratoria; trauma severo/moderado; dolor de
cabeza; vomitos; diarrea; ...

Habilidad comunicativa Baja; media; alta

Nivel de experiencia médicos R<; R>; Adjunto Jr; Adjunto Sr; Adjunto Consultor

Nivel de experiencia (resto personal del SU)  Bajo; medio; Alto
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En esta relacion inicial se incluia tanto la condicién fisica del paciente como los
sintomas con los que acudia al SUH, pues a partir de esta informacion se puede
identificar las acciones concretas a llevar a cabo en la fase de diagnostico y
tratamiento, para asi completar la atencion del paciente. No obstante, teniendo en
cuenta los objetivos de modelizacién y simulacién de la funcionalidad del SUH del nivel
en el que se encuentra el trabajo de investigacion, los profesionales sanitarios del SUH
que han colaborado recomendaron su simplificacion, sustituyendo dichas variables por
una unica que recoja el nivel de prioridad con el que debe ser atendido el paciente. La
tabla 2 muestra la version simplificada de las variables de estado, incluyendo sus

valores posibles.

Tabla 2. Relacion final de variables de estado y valores posibles

Variables de Estado Valores posibles

Nombre/identificador <id> Unica para cada agente

Detalles personales Edad, género, cultura, religion...

Localizacién <location> Entrada; cola de admision; mostrador de admisidn; Sala de Espera “X”; Box de Triaje
“X"; Sala de consulta; Box de atencion; en desplazamiento; ....

Accion En espera; Solicitando informacién a <id>; Facilitando informacion a <id>; Consultando;
Desplazadndose a <location> ; ...

Nivel de prioridad RN

Habilidad comunicativa Baja; media; alta

Nivel de experiencia médicos R<; R>; Adjunto Jr; Adjunto Sr; Adjunto Consultor

Nivel de experiencia (resto personal del SU)  Bajo; medio; Alto

A continuacion se amplia la informacion relativa a cada una de las siete variables.

Nombre / identificador

Cada agente tiene un identificador Unico dentro del modelo. El identificador permite
saber el agente (persona concreta) al que nos estamos refiriendo, y es especialmente
relevante para completar el proceso de comunicacion que se presenta mas adelante.
Toma especial importancia en el caso de los pacientes, pues a través de su nombre
pueden ser llamados a través del sistema de megafonia para entrar en un llevar a cabo
un proceso concreto como el triaje o el diagndstico-tratamiento, o es la variable a
través de la cual se identifica la informacion guardada en el sistema informatico
relativa a dicho paciente.

El valor exacto que adopte el identificador no es importante, aunque si lo es el hecho

que debe ser distinto para cada uno de los agentes del modelo. Ademas es importante

41



que su valor no cambie mientras el agente represente la misma persona, de hecho el

modelo asume que la persona no cambiara su identificador.

Detalles personales

Esta es una variable que sélo tiene sentido para los pacientes. Los detalles personales
representan aquella informacion que pueda ser relevante en relacion a su estancia a lo
largo del SUH. Recoge informacion como su edad, género, procedencia (un paciente
extranjero puede tener problemas de comunicacion, en caso de desconocer el idioma),
religion (segun la informacion recogida, en el caso de la religion musulmana las
mujeres no se comunican directamente, sino que lo hacen a través su marido o
familiar masculino), o alergias. Los valores de esta variable no cambian para el periodo

de tiempo que contempla el modelo.

Localizacion

Cada agente estara ubicado en una parte o zona concreta del SUH, si bien a medida
que pase el tiempo los agentes podran cambiar de posicién. Se trata de un elemento
fundamental del modelo, y es relevante para todos los agentes, pues las interacciones
que puede llevar a cabo un determinado agente dependen de la ubicacion o
localizacién en que se encuentre. El detalle de las zonas del SUH en las que el agente
puede estar localizado se lleva a cabo en la seccion de ENTORNO.

Hay lugares que sélo podran estar ocupados por cierto tipo de agentes, es decir zonas
en las que sélo pueda haber un determinado perfil de profesionales sanitarios, como

pasa en la sala médica.

Accion

La accion de un agente representa lo que esta haciendo en un momento concreto. Hay
acciones que simplemente son informativas al objeto de indicar la transicion que
puede tener lugar, mientras que en otras su realizacion conlleva un cierto lapso de
tiempo (por ejemplo “desplazandose” de una zona a otra). Se trata de una variable que
afecta a todos los agentes, si bien un determinado agente realizara s6lo algunas de las

acciones posibles. Por ejemplo, el personal administrativo de admision permanece
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siempre en su mostrador de atencion (dentro de la Zona de Admisién), y por tanto no
tendrd sentido la variable “desplazdandose a <location>”". La accion es la variable del

modelo que més cambia de valor, debido a su naturaleza.

Nivel de prioridad

En esta variable, de acuerdo al analisis realizado con los expertos de los SUH, se ha
compactado la informacién relevante del paciente en relacién a su estancia en el
servicio de urgencias, asi como la actividad o intervenciones que sobre €l se realicen. A
partir de la informacién sobre la condicidn fisica y su sintomatologia, en el proceso de
triaje se identifica el grado de urgencia de la patologia del paciente, y en concreto el
nivel de prioridad con el que tiene que ser atendido. Siguiendo el sistema espafiol de
triaje [55] los pacientes pueden ser clasificados en 5 niveles diferentes, de | a V,
correspondiendo a | el nivel de prioridad maxima, y V al nivel minimo.

El mapa de patologias es el que determina el proceso concreto a aplicar, pero su
numero es muy elevado y ademas la informacion facilitada por los Servicios de
Urgencias no facilita ese detalle, mientras que si incluye el nivel de prioridad. Es por
ello que, con el objetivo de incorporar la variedad en la tipologia de pacientes pero
manteniendo un nivel de complejidad aceptable, la variedad se ha introducido a través
de esta variable. Durante su estancia en el SUH el nivel de prioridad del paciente
puede cambiar. En futuras evoluciones del simulador la incorporacion de variables que
identifiquen la patologia del paciente permitiria refinar el proceso clinico de

interaccion con el médico y otros profesionales sanitarios.

Habilidad comunicativa

Cada persona tiene una mayor o menor facilidad de comunicarse con otros y las
diferencias en dicha capacidad son importantes en las interacciones que tienen lugar
en un departamento de urgencias. El tiempo necesario para completar un
determinado proceso en el que la comunicacién sea importante (por ejemplo el
interrogatorio que el medico realiza al paciente en la fase de diagnostico-tratamiento
para hacer un diagnostico inicial) dependera de manera importante de la habilidad de
comunicacion de los agentes que participen en dicho proceso. Aungue se trata de una

variable que afecta a todos los tipos de agentes, segun la informacion recogida en la

43



fase de analisis se trata de una variable especialmente relevante en el caso de los
pacientes, pues puede ocurrir que acudan al SUH pacientes extranjeros que no tienen
un dominio suficiente del idioma espafiol. Hay que tener en cuenta que hay hospitales
que atienden un area de influencia en la que el porcentaje de poblacion inmigrante es
importante, y en consecuencia, la proporcién de pacientes con problemas de
comunicacion que acuden al SUH es también elevada.

La habilidad de comunicacion puede tomar tres valores posibles: a) bajo: una persona
con dificultades con la idioma; b) medio: una persona con un conocimiento normal del
idioma, pero con escaso conocimiento de una situacion especifica; ¢) o alto: personas
tienen tanto un buen conocimiento del idioma como informacion previa de una
situacion especifica.

El valor de esta variable no cambiara a lo largo del periodo de tiempo considerado en

el modelo.

Nivel de experiencia (médicos y resto de personal del SUH)

Variable que sélo tiene sentido para los diferentes tipos de personal del SUH, tanto
sanitario como administrativo. La experiencia aportada por el personal que participa
en el SUH suele ser diferente, y afecta de forma directa al tiempo requerido por dicho
profesional para completar las actividades que son de su responsabilidad. A mayor
experiencia, menor seré el tiempo necesario.

Segun la informacién recogida en la fase de anélisis la experiencia depende de los afios
que el profesional lleve desempefiando la funcion concreta. Una enfermera puede
llevar muchos afos en un SUH, pero puede ocurrir que lleve poco tiempo
desarrollando una funcion concreta, por ejemplo como enfermera de triaje, con lo cual
su experiencia seria reducida.

En el caso particular de los médicos se divide en cinco niveles o tipos:

1. Residente con una experiencia inferior o igual a 3 afios (R<).

2. Residente con una experiencia superior a 3 afios, e inferior o igual a
5 (R>).

3. Adjunto Jr: experiencia superior a 5 afios e igual o inferior a 10.

4. Adjunto Sr: experiencia superior a 10 afios e igual o inferior a 15.

5. Adjunto Consultor: experiencia superior a 15 afos.
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Asi la inclusién en uno u otro nivel dependera de los afios que lleve desempefiando
dicha funcion. Al tener que pasar diversos afios entre uno y otro nivel, no se contempla
que esta variable cambie en el periodo que se considera a efectos de uso del modelo y
simulador.

En el caso del resto de personal del servicio (personal administrativo de admision,
enfermeras, técnicos de readiologia, etc.) su experiencia también vendra medida por
los afios que lleve desemperfiando su funcion. Con el objetivo de simplificar el modelo,
en este tipo de profesionales se han considerado solo tres valores posibles de

experiencia: 1) bajo; b) medio; c) alto.

La relacion concreta las variables y valores posibles que pueden tomar para cada tipo
de agente activo también son presentados en el anexo 2, en concreto se hace en la
parte superior de cada una de las tablas de transicion de estados. Tal y como se ha
hecho en el punto anterior, las que corresponden al personal de admision son:

- Nombre/idetificador

- Localizacion: en este caso se identifica el mostrador de admisiéon (1, 2 ...n)
desde el que atendera a los pacientes.

- Accidn: el personal de admision puede estar en estado de espera (mientras no
esté atendiendo a pacientes), puede solicitar a un paciente que se acergue a su
mostrador, o pedirle que facilite la informacion que necesita para completar el
registro (tarjeta sanitaria, informacidon personal, motivos de la visita...),
introducir y/o consultar la informacion en el sistema informatico, o una vez
completado el registro, indicar al paciente que se dirija a la Sala de Espera.

- Nivel de experiencia: que en el caso del personal de admision puede ser bajo,

medio o alto.

3.5. AGENTES PASIVOS

Los agentes pasivos representan servicios y unidades externas que actian de forma
reactiva, es decir, como respuesta a una peticién o iniciativa de un agente activo

(personal sanitario o administrativo del SUH). A pesar de no actuar por iniciativa
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propia, desempefian una funcion importante en el normal desarrollo del proceso que
se sigue en el servicio de urgencias, motivo por el cual su inclusion en el modelo se
considera indispensable. Los agentes pasivos que han sido considerados en el modelo
son:

- Laboratorios

- Hospital

- Empresas de transporte sanitario

- Sistema informatico

- Sistema de sonido o megafonia

- Tubos neumaticos
A diferencia de los agentes activos, los agentes pasivos no tienen movimiento y no
ocupan espacio alguno del SUH (salvo los laboratorios). Se trata de entidades mucho
mas sencillas que los agentes activos, motivo por el cual no han sido modelados a
través de maquinas de estado, pues son mucho mas simples y sélo es necesario
modelar la interaccién que mantienen con agentes activos.
En el caso particular del sistema informéatico ademas se utiliza un sistema sencillo de
memoria que permite registrar y guardar la informacion relativa a pacientes mientras
no abandonan el servicio de urgencias.
En este apartado se desarrolla de forma exhaustiva la informacion relativa a cada uno
de los tipos de agentes pasivos. En particular se facilita informacién detallada sobre el

agente en cuestion, el papel o funcion que desempefia, y a continuacion se presenta

las caracteristicas de su modelo.

3.5.1. Laboratorios
El sistema nacional de salud espafiol obliga a cualquier SUH a disponer de laboratorios

propios. De hecho funcionan como una unidad del Hospital que presta servicio tanto al

SUH como a otras unidades de atencion no urgente.

Modelo

El laboratorio es modelado como agente independiente, que dispondra de uno o
varios puntos de analisis. Ira recibiendo muestras en la medida que sean enviadas
desde la zona de diagnostico-tratamiento del SUH, guardando informacion del
paciente al que corresponde la muestra, y la hora de envio-recepcion. Al llegar la

muestra entra en cola de espera en la que permanece hasta que el laboratorio pueda
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analizarla. En la medida que tenga disponibilidad el laboratorio analizara la muestra
gue mas tiempo lleve esperando (la primera muestra en llegar sera la primera muestra
en analizar). El analisis conlleva un lapso de tiempo, transcurrido el cual se registrara
en el Sl que ya se dispone de los resultados. Asi el tiempo total necesario para disponer
de los resultados del analisis de la muestra dependera de la carga de trabajo del
laboratorio, de la cantidad de puntos de analisis que tenga, y del tiempo requerido

para completar el andlisis de una muestra.

Comunicacion

Tal y como se ha comentado el laboratorio se comunica con el SUH a través de dos
canales: los tubos neumaticos y el SI. Mediante los tubos neumaticos recibira las
muestras, y a través del Sl el laboratorio registrara la disponibilidad de los resultados

(indicando el paciente al que corresponden) una vez el andlisis de haya completado.

Fallos
No se contemplan fallos de funcionamiento en los laboratorios, méas alla de que haya
mayor o menor disponibilidad de puntos de analisis, y por tanto, mayor o menor

capacidad de atender a la demanda del servicio.

3.5.2.  Hospital
Una de las salidas posibles del SUH es que el paciente deba ser hospitalizado. En este

caso el paciente abandonara el servicio de urgencias en el momento de que haya
camas disponibles. Mientras tanto, seguira ocupando un box (camilla), y debera ser
monitorizado por la enfermera asistencial responsable del Box que ocupe (le visita
periddicamente), y recibira una visita diaria de un médico. Esta es una de las causas
mas importantes de la saturacién del SUH, pues los recursos que consume el paciente
que esta pendiente de ingreso son recursos no disponibles para atender a otros
pacientes.

Al igual que los laboratorios el Hospital es tratado como una unidad independiente. El
tiempo que tarda el paciente en ser ingresado depende en parte de su patologia (en
nuestro modelo del nivel de prioridad), asi como de la capacidad del Hospital en liberar

camas.
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Modelo

El hospital es modelado como agente independiente. Va recibiendo peticiones de
ingreso (en las que se identificara el paciente, su tipologia, y la hora de peticién) en la
medida que sean enviadas desde la zona de diagndéstico-tratamiento del SUH. Al llegar
la peticion entra en cola de espera (dentro de un nivel de urgencia o tipologia de
paciente, la primera peticion en llegar serd la primera a la que se le asigne cama; en
caso de que haya peticiones de diferentes niveles, se asignara la cama primero a las
peticiones que correspondan a pacientes de mayor urgencia). El tiempo de espera
hasta que la cama esté disponible sera distinto para los diferentes tipos de pacientes.
Una vez realizada la peticidn, el paciente permanecera en el SUH hasta que transcurra

el tiempo de espera que corresponda a su tipologia.

Comunicacion

La comunicacion entre el SUH y hospital se realiza a través del SI. La peticion de
ingreso serd registrada por el médico que atienda al paciente, y la informacién llegara
de forma automatica al Hospital. En el momento que haya cama y el paciente sea
ingresado, el Hospital registra en el SI que el paciente abandona el SUH y deja de estar

en estado de espera de cama.

Fallos
No se contemplan fallos de funcionamiento en el hospital, més alld de los que
correspondan a que el SI no funcione, y la comunicacion se tenga que hacer a través de

interaccion directa entre los individuos.

3.5.3.  Empresas de transporte sanitario
Los pacientes pueden llegar al SUH a través de medios sanitarios (ambulancia). Por

otro lado hay determinados pacientes que al ser dados de alta deben ser trasladados a
su domicilio a través de ambulancia. En este caso el personal administrativo del SUH
cursara una peticion de servicio. El paciente permanecera en sala de espera hasta que
dicha ambulancia llegue y recoja al paciente.

La empresa de transporte sanitario es tratada como una unidad independiente. El
tiempo que tarde en atender una peticion dependera de la cantidad de ambulancias

disponibles por el proveedor del servicio, y de la carga de trabajo que tenga.
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Modelo

La empresa de transporte sanitario es modelada como agente independiente. Va
recibiendo peticiones de servicio (en las que se identificara el paciente) en la medida
que sean realizadas por el personal administrativo del SUH. La necesidad de este
servicio se identificara en el momento del alta del paciente, consultando la
informacion personal del mismo, en la que se guarda informacién sobre si necesita o
no transporte sanitario. El tiempo de espera hasta que llegue la ambulancia sera el
mismo para todos los pacientes. Una vez realizada la peticion, el paciente

permanecera en la sala de espera hasta que transcurra dicho lapso de tiempo.

Comunicacion

La comunicacion entre el SUH y la empresa de transporte sélo se realiza en un sentido,
y se registrara a través del Sl. La peticidn de servicio sera realizada por el personal de
admision, una vez el paciente haya sido dado de alta por el médico. En el momento
que llegue la ambulancia dicho personal registrard en el SI que el paciente ha sido

recogido, y por tanto dejara de estar esperando a que la ambulancia llegue.

Fallos
Aungue se pueden dar fallos parciales en el sistema de comunicacion, asi como averias
sobrevenidas en las ambulancias que influyan en la capacidad de respuesta de la

empresa, el modelo no contempla fallos de funcionamiento en dichas empresas.

3.5.4.  Sistema Informatico
Las Administraciones Pudblicas espafiolas han potenciado un proceso de

informatizacion del sistema sanitario que ha dado lugar a que en el 100% de los SUH el
sistema informaético (SI) juegue un papel fundamental. Toda la informacion sobre el
paciente es registrada en el SI por los diferentes profesionales que intervienen en el
proceso que se sigue desde su llegada hasta que salen del mismo. Desde el registro de
la peticion del servicio, realizada mediante el proceso de admision cuando el paciente

se persona en el SI, hasta el alta del paciente® que es introducida por el médico en la

¥ Ta y como de describe en e anexo 1, e ata equivale a la “finalizacion del proceso de atencion en e
SUH, y por tanto salida del mismo. Los motivos de alta pueden ser: 1- que se enviado a casa, con la
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fase final, justo antes de que el paciente abandone el SUH. De hecho la comunicacion
entre los diferentes profesionales, asi como entre el propio servicio de urgencias y las
unidades externas que les prestan servicios complementarios, como pasa con los
laboratorios, se lleva a cabo a través del SI. La peticion de una analitica de muestras es
registrada en el SI, junto con el envio fisico de dichas muestras. Y los resultados de
dicho anélisis son también enviados al SUH a través del SI.

Asi el sistema informéatico es un sistema centralizado que gestiona los datos de los
pacientes y a través de la cual se lleva a cabo la comunicacion entre agentes. El Sl tiene
la funcién de almacenar los datos relevantes de cada paciente, y la de gestionar las
listas de pacientes que se encuentran esperando en cada una de las etapas en las que

se divide el proceso.

Modelo
El SI ha sido modelado mediante un sistema que permite almacenar informacion
(datos de pacientes) asi como responder a las peticiones de informacién que puedan
realizar los diferentes profesionales sanitarios en el desempefio de las tareas que
tengan encomendadas. EI modelo utilizado se basa en un conjunto de tablas que
contienen la siguiente informacion:
- Datos de pacientes dentro del departamento
- Relacién de pacientes esperando a ser atendidos en fase de admision
- Relacion de pacientes esperando a ser atendidos en fase de triaje
- Relacion de pacientes esperando al Interrogatorio inicial (sub-fase de la fase de
diagndstico-tratamiento)
- Relacidon de pacientes esperando a exploraciones complementarias (sub-fase de
la fase de diagnéstico-tratamiento)
- Relacion de pacientes esperando a la aplicacion de tratamiento (sub-fase de la
fase de diagnostico-tratamiento)
- Lista de personal de admision esperando a pacientes

- Lista de enfermeras de triaje esperando a pacientes

posibilidad de que deba ser seguido por profesionales sanitarios unidades de atencién no urgentes; 2-
hospitalizacion, es decir, ingreso en hospital; 3- defuncidn. En cualquiera de estos supuestos el paciente
abandona el SUH, si bien en el caso de hospitalizacion estara condicionado a la disponibilidad de camas
en el hospital.
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- Lista de médicos esperando a pacientes
- Lista de enfermeras asistenciales esperando a pacientes

- Lista de personal de Rx esperando a pacientes

El sistema informatico registra y almacena la informacion como una nueva linea en
cada uno de estas tablas, lee la linea de la tabla cuando recibe una solicitud de
informacion de un profesional del SUH, y cuando dicha informacion ya no es necesaria
la borra. Solo considera la informacion correspondiente al periodo de tiempo al que
corresponde la simulacion, pues mas alla la informacién ya no se necesita. Es decir, los
datos personales del paciente son cargados en el momento que el paciente llega al
servicio de urgencias, pero no seran necesarios para posteriores ejecuciones y por
tanto no tienen que ser guardados. Toda la informacién que es guardada en las tablas
ha sido registrada por un agente activo, y excepcionalmente el agente pasivo

laboratorios.

Comunicacion

La comunicacién entre los profesionales del SUH y el SI se lleva a cabo a través de los
terminales que hay en las diferentes zonas (mostrador de admisién en la zona de
admision; sala de triaje en zona de triaje; zona médica, zona de enfermeria, y salas de
atencion en la zona de diagnostico-tratamiento). Es el agente activo el que inicia el
proceso de comunicacion con el SI, ya sea para solicitar la informacién que necesita, o
para registrar nueva informacion. Los detalles del proceso de comunicacion son
facilitados en la seccion 3.6 de MODELO DE COMUNICACION.

El tiempo de comunicacién entre el servidor central y los diferentes terminales se ha
considerado nulo, pues representa una fraccion que es despreciable si se compara con
la duracion de los procesos y actividades del proceso del SUH que son criticos y afectan
de manera relevante sobre el tiempo total que el paciente permanece en el servicio.

Se pueden dar circunstancias que afecten al correcto funcionamiento del SI (fallos de
comunicacion entre terminales, caida o fallo del servidor central, etc). En estos
supuestos el sistema de comunicacion alternativo es directamente entre agentes
activos, y por tanto el movimiento fisico de los agentes de una zona a otra, para

solicitar o facilitar la informacion en cuestién. En consecuencia un fallo del Sl afectara
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de manera importante sobre el tiempo necesario para completar las diferentes etapas

del proceso.

3.5.5.  Sistema de megafonia
En los SUH de tamafio grande utilizan un sistema de megafonia para enviar

informacion a los pacientes (y sus acompafantes) que se encuentran en determinadas
salas de espera. Normalmente es utilizado por los profesionales para llamarlos cuando
deben iniciar una nueva fase del proceso (triaje, interrogatorio, etc). Este sistema se
utiliza en los SUH de gran tamafio, en los que la distancia a recorrer es significativa. No

ocurre asi en SUH de tamafio medio.

Modelo

El sistema de megafonia es modelado como un caso especial de comunicacion. Se trata
de un sistema que permite la comunicacion entre un profesional y todos los individuos
gue ocupan la sala de espera a la que se dirige dicho profesional. Por tanto el mensaje
contiene informacion sobre el destinatario del mensaje y sobre el lugar al que debe
dirigirse. El mensaje llega de forma instantanea a su destino, tal y como ocurriria si el
profesional estuviera fisicamente en la zona a la que se dirige (caso de comunicacion

directa).

Comunicacion
El sistema de megafonia es un simple canal que no guarda informacién alguna, y que
s6lo permite la comunicacion en un sentido (desde el profesional a los individuos que

estén en una zona).

Fallos

Se pueden dar diversos tipos de fallos. En primer lugar que el sistema no funcione, y en
consecuencia el profesional tenga que dirigirse a la zona con la que se quiera
comunicar, requiriendo de mas tiempo para completar el proceso de comunicacion.

Un segundo tipo de errores es que el paciente al que se dirigen no esté atento o no
oiga el mensaje, y por tanto el mensaje no llegue a su destinatario. En este supuesto,

transcurrido un lapso de tiempo sin que el paciente haya completado la accion
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esperada (por ejemplo entrar en un Box de atencion concreto), el profesional volvera
a enviar el mensaje.

Un tercer tipo de fallo es que el paciente que reaccione y se desplace a dicho lugar no
sea el paciente al que realmente iba dirigido el mensaje. En este supuesto se tendra

que repetir el envio del mensaje.

3.5.6.  Tubos neumaticos
De nuevo en SUH de tamafio grande utilizan tubos neumaéticos a presion para el envio

de muestras (sangre y orina) a los laboratorios que tienen que analizarlas. Se trata de
laboratorios que estan fisicamente en el hospital, pero a una distancia considerable.
Este sistema agiliza el envio, pues permite que se pueda hacer justo después de que la
muestra haya sido extraida (en caso de que los lleve una persona, se espera hasta
acumular un cierto numero de muestras), y por otro lado permite que el envio se haga

en menos tiempo.

Modelo

Aun siendo un elemento distinto al sistema de megafonia su modelado comparte un
gran numero de similitudes. El envio solo se hace en un sentido, de la zona de
diagnostico-tratamiento al laboratorio, sin necesidad de repeticidn, esto es, el envio de

hace una Unica vez.

Comunicacion

Como ocurre con el sistema de megafonia, los tubos neumaticos pueden ser
considerados como un simple canal de comunicacion, a través del cual el profesional
sanitario se comunica con el laboratorio (en este caso, envia la muestra del paciente).
Tampoco guarda informacién alguna, y sélo permite la comunicacién en un sentido

(desde el profesional al laboratorio).

Fallos
En este caso el fallo puede ser debido a que el sistema esté fuera de servicio. En este
supuesto la muestra debera ser llevada por un técnico sanitario hasta el laboratorio, lo

gue supondra mayor cantidad de tiempo para completar el envio.
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3.6. MODELO DE COMUNICACION

La interaccion entre los diferentes agentes se lleva a cabo a través de la comunicacion,

que es modelada como el input, o entrada que recibe, y los outputs, o salidas que

genera. Tal y como se muestra en la figura 8 el modelo de comunicacion contempla

tres tipologias distintas, en funcién de cuél sea el numero y localizacion de los

destinatarios (receptores de la salida generada por un agente):

1to Zone: individuals in Zone

1to 1(One-to-One) 1to n (Multicast)

1.

3.

(Area- Restricted Broadcast)

Figura 8: Tipos de comunicacién

Comunicacion 1 a 1: es decir, la llevada a cabo entre 2 agentes individuales.
Se trata del tipo de comunicacion mas basico. El mensaje tiene una fuente,
un destinatario y el contenido. Es el tipo de interaccion (comunicacion) que
tiene lugar entre paciente y personal de admisién, médico y paciente,
enfermera y paciente, etc. En este caso el mensaje no hace falta que
contenga el destinatario, pues al comunicarse con un Unico agente queda
asumido de forma implicita que va dirigido al agente con el que esta

interactuando.

Comunicacion 1 a n: que se da cuando un agente individual se dirige a 2 0
mas agentes, tal y como ocurre cuando en alguna de las fases del proceso
(por ejemplo admision) el paciente es acompafiado por un familiar o
conocido. En este caso el mensaje tiene una fuente, el contenido del
mensaje es similar a la comunicacién uno a uno, pero nos encontramos con

mas de un destinatario.

Y comunicacién 1 a zona: que se da cuando un agente (habitualmente un
profesional sanitario), a través del sistema de megafonia se dirige a todos
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los agentes (pacientes y acompafiantes) que permanecen en una
determinada zona (normalmente una sala de espera). En este caso la
comunicacion se modela incluyendo la fuente, el destinatario es
especificado como la zona a la que se dirige, y el contenido es igual que el
resto de tipos de comunicacion, aunque en este caso incluird el
identificador del paciente al que se dirige el mensaje, asi como la zona o

lugar al que se tiene que dirigir.

Aunque la manera de comunicacién mas habitual es la “comunicacién explicita o
activa”, en la que el emisor envia el mensaje a través de la voz, también es posible que
se dé la comunicacion pasiva o implicita, es decir, la que el agente emite a través del
lenguaje corporal, su estado fisico o su posicion en el espacio, y que es percibida o
captada a través de la vista. Esta también puede ser representada utilizando el mismo
modelo. En este sentido un agente estd emitiendo mensajes de forma continua en
relacion a su estado fisico y su localizacién. Este tipo de comunicacién se modela como
1 a zona, de manera que el agente envia el mensaje a todos los individuos que estan
localizados en una determinada zona. Asi ocurre, por ejemplo, cuando un paciente
entra a la zona de admision, siempre que no haya nadie més. El personal
administrativo de admision recibird informacion de que el paciente ha llegado sin

necesidad de que dicho paciente le tenga que decir nada.

Los mensajes estan formados por tres partes:

- Fuente del mensaje: que corresponde al agente o individuo que lo emite o
genera. Es necesario conocer la fuente para que el destinatario sepa a quién
tiene que enviar su respuesta. Normalmente la fuente del mensaje se podra
identificar de forma implicita, especialmente en la comunicacion 1alolan,
en las que el destinatario mantiene contacto visual con el agente con el que
mantiene la interaccion. No obstante puede ocurrir que no sea asi,
especialmente en la comunicacion 1 a zona transmitida a través del sistema de
megafonia.

- Destinatario(s) del mensaje: todo mensaje debe tener un destinatario, y en

algunos casos mas de uno. Se trata del agente al que va dirigido el mensaje. En
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el caso de la comunicacion 1 a 1 el destinatario sera unico mientras que en la
comunicacion 1 a n sera mas de uno. En la comunicacion uno a zona el
destinatario también sera Unico, como ocurre cuando una enfermera llama a
un paciente para que se dirija a una sala de atencién concreta.

-y el contenido del mensaje: a través del cual se solicita informacion, se plantea
una pregunta concreta, se facilitan instrucciones, etc. Se trata de la parte del
mensaje que contiene la informacion que podra provocar que el destinatario
cambie de estado. Tal y como se ha comentado con anterioridad cabe la
posibilidad de que el contenido incluya informacion explicita sobre la fuente
y/0 los destinatarios del mensaje (caso en el que no hay contacto visual entre
los interlocutores).

La relacion especifica de Inputs que puede recibir un determinado agente, asi como la
de outputs que puede generar, puede tomar valores distintos para cada tipo de
agente. El detalle puede ser consultado en las tablas de transicion de estados que se
incluyen el anexo 2. A modo de ejemplo, tal y como se ha hecho en puntos anteriores,
analizaremos el caso particular del agente Personal de Admision. En el caso particular
de los Inputs, en los que el destinatario siempre es el personal de admision, los valores
posibles son:

A. Relacion de mensajes implicitos
- No hay ningan paciente en la cola (No P in Que): mensaje implicito,

- Un nuevo paciente llega a la zona de admision (A new P arrives)

- El paciente no se acerca al mostrador de admision (P doens't approach
to AD)

- El paciente se acerca al mostrador de admision (P approaches to AD)

- El paciente no entrega la tarjeta sanitaria (P doens't give Health Card)

- El paciente entrega la tarjeta sanitaria (P gives Health Card)

- El paciente no facilita la informacion personal (P doens't give Personal
Information)

- El paciente no facilita los motivos de visita (P doesn't give reassons of
visiting to ED)

- El paciente no abandona la zona de admision (P doens't leave the AD)

- El paciente abandona la zona de admision (Patient leaves the AD)
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B. Relacion de mensajes explicitos

El paciente no lleva consigo la tarjeta sanitaria (P doesn't have Health
Card): El origen es el paciente, y el contenido del mensaje “no tengo
tarjeta sanitaria”.

El paciente facilita la informacién personal solicitada (P gives Personal
Information): El origen es el paciente, y el contenido del mensaje
“informacién personal requerida”.

El SI informa de que se necesita més informacion personal (Message
from IS: further personal information is required): El origen es el SI, y el
contenido del mensaje “Se necesita mas informacion personal”.

El SI informa de que no se necesita mas informacion (Message from IS:
no further personal information is required): El origen es el S, y el
contenido del mensaje “No se necesita mas informacidn personal”.

El paciente facilita los motivos de visita (P gives reassons of visiting to
ED): El origen es el paciente, y el contenido del mensaje “motivos de
visita”.

El SI informa de que se necesita mas informacion (Message from IS:
further information is required): El origen es el SI, y el contenido del
mensaje “Se necesita mas informacién sobre motivos de visita”.

El SI informa de que no necesita mas informacién (Message from IS: no
further information is required): El origen es el SI, y el contenido del

mensaje “No se necesita mas informacion sobre motivos de visita”.

En el caso de los Outputs, en los que el origen siempre es el personal de admision, y en

todos los casos se trata de mensajes explicitos, los valores posibles son:

Pedir al paciente que se acerque al mostrador de admision (Asking
patient for approaching to Admission Desk): El destinatario es el
paciente, y el contenido del mensaje “Acérquese al mostrador X”.

Pedir al paciente la tarjeta sanitaria (Requesting to Patient for Health
Card): El destinatario es el paciente, y el contenido del mensaje

“Déjeme la tarjeta sanitaria”.
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- Introducir numero de tarjeta sanitaria en el SI (Receiving information
and introducing it into IS): El destinatario es el sistema informatico, y el
contenido del mensaje “NUmero de tarjeta sanitaria Paciente X”.

- Pedir al paciente informacion personal (Asking to patient for Personal
Information): El destinatario es el paciente, y el contenido del mensaje
“Deme informacion personal”.

- Introducir informacion personal facilitada en el SI (Receiving
information and introducing it into IS): El destinatario es el sistema
informatico, y el contenido del mensaje “Informacion personal del
Paciente X”.

- Pedir al paciente motivos de visita (Asking to patient for Reassons of
visiting ED): El destinatario es el paciente, y el contenido del mensaje
“Cudles son los motivos de visita”.

- Introducir motivos de visita paciente X en el SI (Receiving information
and introducing it into IS): El destinatario es el sistema informatico, y el
contenido del mensaje “Motivos de visita del Paciente X”.

- Pedir al paciente que se dirija a Sala de Espera (Asking patient for going
to WR 1): El destinatario es el paciente, y el contenido del mensaje

“Dirijase a Sala de Espera 1”.

3.7. ELENTORNO

Tal y como se ha comentado en el capitulo de marco tedrico, uno de los elementos
indispensables de un modelo basado en agentes es el entorno, es decir el espacio en el
que los agentes actian y en el que se llevan a cabo las interacciones entre agentes. En
funcion de las necesidades concretas impuestas por el sistema, el entorno puede ser
modelado de forma muy precisa (representacion cartesiana multidimensional), o al
contrario, utilizando un nivel de precision reducida.

A partir del andlisis de la informacion recogida en relacion al funcionamiento del
servicio de urgencias (anexo 1), se ha optado por un modelado del espacio con un nivel
de precision medio. Asi el entorno ha sido dividido en las distinas “zonas” en las que

los agentes que pueden actuar son distintos, siendo también distintas las interacciones
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que tienen lugar. La figura 9 muestra de forma gréafica dichas zonas. En particular
muestra un ejemplo de distribucion general que mas adelante es presentado con

mayores detalles.

Arrival by
Ambulance

pamisons | Admisions | Corting | Conauing | Corsuting
‘ Triage
Arrival by
CWAm Maans Triage Triage ‘ Treatment zone
= ™
Wailing room
Box [ Box [ Box [ Box

Figura 9. Distribucién espacial tipo de un Servicio de Urgencias

Hay agentes activos como los pacientes que cambian de zona a medida que avanza el
proceso de atencion. Pero por el contrario hay otros que permanecen siempre en la
misma ubicacion o zona, como el personal de admision o enfermeras de triaje.

Hay zonas en las que, siendo distintas, pueden llevarse a cabo interacciones que son
idénticas. Por ejemplo la interaccion entre el personal del SUH y el sistema informatico
se lleva a cabo tanto en la zona de admision, como en la de triaje o la zona de
diagnostico-tratamiento, si bien el tipo de agente activo es distinto (personal de
admisién en la zona de admisién, enfermera de triaje en la zona de triaje, y enfermeras
asistenciales o médicos en la zona de diagndéstico-tratamiento).

Tal y como se puede apreciar en la figura 9, dentro de una misma zona pueden existir
subzonas o espacios. Por ejemplo, en la zona de admisién puede haber diversos
mostradores (de 1 a 3), 0 en la de triaje diversas salas de triaje (también de 1 a 3), etc.
Se trata de subzonas en las que los agentes que pueden intervenir y las interacciones
que se pueden llevar a cabo son funcionalmente las mismas, pero que funcionan de
forma paralela e independiente, de manera que seran ocupadas por agentes distintos.
En cada una de dichas subzonas intervendra un profesional del SUH diferente, que
estara en ella mientras permanezca en el servicio, y en la que ird recibiciendo y

atendiendo a los pacientes que deban pasar por dicha fase del proceso. El paciente
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sOlo podra pasar por una de dichas subzonas. Finalmente el conjunto de acciones e

interacciones que se pueden llevar a cabo en cada una de las zubzonas sera el mismo.

3.7.1.  Zonas de interaccion
Se han definido cuatro grandes zonas de interaccion, de manera que las acciones e

interacciones del agente podran ser distintas dependiendo de la zona en la que se
encuentre. En la tabla 3 se relacionan dichas zonas, y se especifican los agentes que

pueden intervenir en ellas.

Tabla 3. Zonas y subzonas de interaccion y agentes que pueden intervenir

Zona Agentes
Admisiones Personal de admision, pacientes, acomparfiantes de pacientes
Triaje Enfermera de triaje, pacientes, acompafiantes de pacientes
Diagnoéstico-Tratamiento (general) Médicos, enfermeras asistenciales, técnicos sanitarios, pacientes, acompafiantes de
pacientes
Sala médica Médicos
Sala de enfermeria Enfermeras asistenciales, técnicos sanitarios
Box de atencion Médicos, enfermeras asistenciales, técnicos sanitarios, pacientes, acompafantes de
pacientes
Sala de radilogia Técnico de radiologia, pacientes
Sala de atencién Médicos, enfermeras asistenciales, pacientes, acompafiantes de pacientes
Salas de espera Pacientes, acomparfiantes de pacientes

En el caso concreto de la zona de diagndstico-tratamiento, a su vez se divide en 2
areas:

1) Nivel 1: La figura 10 muestra de forma visual la distribucién espacial del
nivel 1. Se trata de un area en la que son atendidos los pacientes con nivel
de prioridad IV y V. En ésta zona los pacientes permanecen en una sala de
espera mientras no son atendidos por personal sanitario, y en el momento
que pueden ser atendidos pasan a ocupar una sala o Box de atencion. Hay
circunstancias en las que el paciente permance en una sala de espera

reservada, llamada “sala de sillones”.
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BOX
Atencién

Figura 10. Distribucién espacial del Nivel 1

2) Nivel 2: La figura 11 muestra una posible distribucion espacial del nivel 2. En
este area son atendidos los pacientes con nivel de prioridad I, Il y lll. En ésta
zona los pacientes permanecen siempre en un Box de atencion, al que se
desplazaran médicos, enfermeras o técnicos sanitarios cuando tengan que
realizar alguna accion con el paciente que ocupe dicho Box. Los pacientes
s6lo abandonan temporalmente el Box en el caso de que se les tenga que
practicar una prueba radioldgica, en cuyo caso sera desplazado a la “zona
de radiologia” por el ténico sanitario en silla de ruedas o camilla. Los
médicos permanceran en la Sala Médica mientras no estén interactuando
con pacientes, mientras que las enfermeras lo haran en la Sala de
Enfermeria.

Asi en el nivel 1 encontraremos las salas de atencion, una sala de espera y la sala de
sillones, mientras que en el nivel 2 encontraremos los boxes de atencion, la sala
médica y la sala de enfermeria. La sala de radiologia esta en una zona comun, y puede

ser utilizada por pacientes atendidos en ambos niveles.
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Figura 11. Distribucion espacial del nivel 2

A continuacién se presentan las acciones e interacciones que se llevan a cabo en cada

una de las zonas.

Admisiones

Es la zona o lugar que se encuentra el paciente nada mas entrar al servicio de
urgencias. En esta zona realizan acciones e interacciones el personal de admision, los
pacientes y en su caso los acompafiantes de pacientes. Normalmente los pacientes
forman cola hasta que pueden ser atendidos en algunos de los mostradores de
atencion, en los que permancen el personal administrativo de admision. En el
momento que llega su turno el paciente es llamado por la persona de admisién que
puede atenderlo, y se lleva a cabo un conjunto de acciones e interacciones que
pretende obtener y registrar en el sistema informatico la informacién bésica del
paciente y los motivos de la visita. Los detalles del proceso son facilitados en el anexo

1. Una vez completado el proceso el paciente pasa a una primera sala de espera 0.

Triaje

Triaje es la zona en la que las enfermeras de triaje interactian con pacientes y a veces
con sus acompafantes en un box o sala (box de triaje), con el objetivo de identificar el
nivel de prioridad con el que debe ser atendido. Apoyandose del sistema informatico,

llevan a cabo un conjunto de acciones e interacciones cuyo proposito es la recogida de
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informacion (pautada por sistemas de ayuda informaticos), y la realizacion de
exploraciones que permiten identificar el nivel de prioridad del paciente, siguiendo la
escala que resulte de aplicacién en el Hospital. En el caso de los SUH de Espafia se
aplica el SET (Sistema Espafiol de Triaje), que clasifica a los pacientes en 5 niveles
distintos (1 a 5), siendo | el nivel maximo de prioridad y V el minimo [57, 58]. En el
punto de “zonay fase de triaje” del anexo 1 se amplian los detalles de informacién.

Es importante remarcar que en nuestro modelo el nivel de prioridad del paciente es
conocido desde que el paciente entra al SUH, a partir de la informacion facilitada por el
hospital (sistema real), y quedard recogido en la tabla de variables es estado del
paciente, si bien es una informacion que solo se tendra en cuenta a partir de que dicho

paciente haya superado la fase de triaje.

Una vez completado el triaje los pacientes y en su caso sus acompafantes pasan a
ocupar una nueva sala de espera. En caso de que el tamafio del SUH no lo permita, es
posible que haya una sala de espera Unica en la que convivan los pacientes antes y
después de haber sido triado. En aquellos supuestos en los que se identifique un nivel
maximo de urgencia, el paciente sera conducido directamente a la zona de

diagnostico-tratamiento sin pasar por la sala de espera.

Diagnéstico y tratamiento

Una vez el paciente puede ser atendido en la zona de diagndstico-tratamiento el
profesional sanitario que le vaya a atender le envia un mensaje a través del sistema de
megafonia (mensaje de tipo 3: 1 a zona), o0 en caso de que el SUH no disponga de él,
dicho profesional se dirigird a la sala de espera y se lo comunicara directamente
(mensaje de tipo 2: 1 a n). Tal y como se ha mencionado anteriormente, los pacientes
con nivel de prioridad 1, 2 0 3 seran atendidos en el nivel 2, mientras que los pacientes
con nivel IV o V lo son en el nivel 1. La operativa de ambos niveles es algo distinta, Si
bien las fases del proceso son las mismas. Las figuras 12 y 13 muestran las etapas del
proceso seguido en los niveles 1y 2 respectivamente.

En el nivel 1 los pacientes permanecen en una sala de espera mientras no son
atendidos por personal sanitario, y cuando pueden ser atendidos por dicho personal

sanitario (enfermeras, médicos) pasan a ocupar una sala de atencion.
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Figura 12. Etapas del proceso de tratamiento Nivel 1 (pacientes 4y 5)



Inicio

Tomar cons-
tantes vitales

|

Exploracion

!

Prueba

Resultados

V

Orientacion
diagnoéstica

!

¢Tratamiento?

A

Tratamiento

\

¢Se puede Com-
pletar diagnéstico?

Diagnéstico
final

¥

¢Ingreso

( en Hospital?
Evolucion
continua (*) —) SalidaED
FIN

Figura 13. Etapas del proceso de tratamiento Nivel 2 (pacientes 1, 2y 3)

Evolucién

-9

¢Prueba?

¢ Tratamiento?



Pasan por un interrogatorio y exploracion inicial que consiste en un conjunto de
acciones e interacciones en las que participan un médico y el paciente, y que permiten
identificar si puede ser dado de alta (y por tanto abandona el SUH) o hay que practicar
exploraciones complementarias (analitica, electro o prueba radiol6gica). En caso de
que se requieran, el paciente pasara a la sala de espera hasta que se le puedan realizar
dichas pruebas. Si se trata de una analitica o electro, es practicada por una enfermera
asistencial en la sala de atencién. Cuando la enfermera tenga disponibilidad, y en caso
de que haya pacientes esperando a que se les practique dicha prueba, llamara al
paciente que lleve mas tiempo esperando (mensaje 1 a zona) y se llevaran a cabo un
conjunto de acciones e interacciones en las que participan la enfermeray el paciente,
con la finalidad de practicar la prueba. Una vez realizada, el paciente regresa a la sala
de espera. En el caso de pruebas radioldgicas, el paciente serd desplazado a la “zona
de radiologia” por un técnico sanitario en silla de ruedas o camilla. En la zona de
radiologia se realizaran un conjunto de acciones e interacciones en las que participan
el técnico de readiologia y el paciente hasta obtener los resultados de la prueba. Una
vez realizada seré llevado de nuevo a la sala de espera.

Realizadas las pruebas, y pasado el tiempo requerido para disponer de los resultados
(en el caso de analitica el tiempo que necesite el laboratorio; en el caso de electro o
prueba radioldgica serd inmediato), el sistema informatico lo registrara e informara al
médico (comunicacién 1 a 1) cuando éste lo consulte. A partir de los resultados el
médico podra determinar si el paciente puede ser dado de alta o requiere de que se le
aplique un tratamiento, en cuyo caso cumplimentara una hoja de medicacion. En este
supuesto cuando haya una enfermera disponible el paciente seré llamado por ésta a la
sala de atencion (comunicacién 1 a zona), y se llevaran a cabo un conjunto de acciones
e interacciones en las que participan la enfermera y el paciente, con la finalidad de
aplicar el tratamiento. Una vez completada la aplicacion, el paciente regresara de
nuevo a la sala de espera hasta que pase el tiempo requerido para que pueda ser
observado de nuevo por el médico, y sea dado de alta.

Todos los pacientes de este nivel pasan por la fase de interrogatorio y exploracion
inicial. El modelo permite que se introduzca el porcentaje de pacientes que en

promedio pasan por exploraciones complementarias, y el porcentaje que en promedio
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debe ser sometido a tratamiento. Estos porcentanjes pueden ser distintos para

pacientes 4y 5, y se determinan a partir de la informacion facilitada por el Hospital.

En el nivel 2, el paciente permance siempre en un box de atencion, que solo abandona
en caso de ser dado de alta, o temporalmente si se le tiene que practicar una prueba
radioldgica. Los boxes son distribuidos entre las enfermeras asistenciales, de forma
que en el momento que un box quede libre, la enfermera asistencial responsable lo
registra en el sistema informatico, para que el médico pueda llamar al paciente de la
sala de espera que por nivel de prioridad deba ser atendido (comunicacion tipo 1 a
zona).

Una vez el paciente ocupa el Box se lleva a cabo un conjunto de acciones e
interacciones en las que participan la enfermera responsable del Box y el paciente, y
que permiten tomar las constantes vitales. A continuacion se inician acciones e
interacciones entre médico y paciente para completar el interrogatorio y exploracion
inicial, y ordena que se practiquen las pruebas complementarias (en este tipo de
pacientes siempre se practican pruebas complementarias). La analitica y el electro son
practicados por la enfermera asistencial en el Box en el momento que la enfermera
responsable de dicho Box tenga dispobilidad. En el caso de la prueba radiolégica el
paciente serd desplazado por un técnico sanitario en silla de ruedas o camilla, y una
vez realizada la prueba sera llevado de nuevo al Box.

Realizadas las pruebas y transcurrido el tiempo requerido para disponer de los
resultados, el médico podra determinar si el paciente puede ser dado de alta o
requiere de que se le aplique un tratamiento, en cuyo caso cumplimentara una hoja
de medicacion. En este supuesto cuando la enfermera responsable del Box esté
disponible aplicara el tratamiento. El sistema informatico avisard cuando haya
transcurrido el tiempo requerido, de forma que cuando el médico tenga disponibilidad,
se dirigira al Box en el que esté el paciente para hacer el diagnoéstico final. En caso de
que el paciente tenga que ser hospitalizado, lo registrara en el sistema informatico
(comunicacion 1 a 1), y en el momento que el hospital tenga una cama disponible
informara de ello para que un técnico sanitario conduzca al paciente a la misma,
abandonando el SUH. Mientras no la haya, el paciente serd observado periédicamente

por la enfermera responsable del box, y 1 vez al dia por el médico.
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Salas de espera

En el SUH hay diversas salas de espera, que normalmente se situan entre las fases o
etapas en las que se divide el proceso de atencion, y en las que permancen pacientes y
sus acompariantes. Asi hay una primera sala en la entran después de haber pasado el
proceso de admision, y esperan a ser llamados para pasar la etapa de triaje. En la
segunda sala permaneceran una vez hayan completado el triaje mientras no puedan
ser atendidos en la fase de “diagndstico-tratamiento”. Las otras salas de espera estan
situadas dentro del nivel 1 de la zona de “diagndstico tratamiento” y en la zona de
Radiologia.

Tal y como se ha comentado hay diversas salas de espera que se situan entre las fases
0 etapas en las que se divide el proceso de atencidn, y en las que permancen pacientes
y sus acompafantes. Aunque existe la posibilidad de que pacientes y acompafantes
interaccionen entre ellos en dichas salas, este tipo de interacciones no ha sido
recogido en el modelo.

Asi los pacientes y sus acompafiantes permaneceran en la sala en la que estén hasta
que sean llamados a través del sistema de megafonia, en caso de que el hospital
disponga de él, o en su defecto por personal sanitario del SU. Cuando esto ocurra el
paciente (y/o su acompafiante) abandonaran la sala y procederan a realizar lo que se
les haya indicado (dirijase a Box de triaje “X”; Dirijase a Sala de atencion “Z”; Dirijase a

Box “Y”....).

3.8. EL SIMULADOR

Hasta aqui se han presentado la informacion relativa a todos los elementos que
componen el modelo general y con todos los elementos del SUH que han sido
identificados como relevantes. A partir de este punto se hace necesario ver como
interactian los agentes y como evolucionan en el tiempo, por lo que se hace
indispensable su implementacion en un simulador. En la implementacion que se ha
llevado a cabo no se han incluido todos los elementos del modelo, se ha comenzado

con una version reducida del mismo.
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El desarrollo de un simulador desde cero hubiera supuesto tener que dedicar tiempo a
su verificacion y validacion. Es por ello que desde un principio se opt6 por utilizar un
entorno de simulacion existente, de forma que se han podido concentrar los esfuerzos
en el disefio y validacion del modelo del SUH, su implementacién en el entorno de
simulacién, verificar que la implementacion recoge el modelo propuesto, y finalmente
validar que el modelo se comporta de manera semejante al sistema real.

Para elegir el entorno en primer lugar se identificaron los requerimientos impuestos
por las especifidades del trabajo:

- Entorno de simulaciéon de modelos basados en agentes

- Entorno que muestre visualmente el sistema durante la ejecucion del
simulador, para asi hacer posible una verificacion visual en la que puedan
participar profesionales del SUH que no dispongan de formacién tecnolégica.

- Que permita la simulaciébn paramétrica (fundamental para replicar la
simulacion del modelo variando solamente sus pardmetros, y utilizar los
resultados en la metodologia de sintonizacion que se describe mas adelante)

- Que exporte los resultados de la simulacién de forma que puedan ser tratados

con paquetes estadisticos y/o matematicos.

Una vez analizadas las alternativas se escogié Netlogo [18], un entorno de simulacion
basado en agentes especialmente indicado para la simulacion de sistemas complejos
[19] que fue creado por Uri Wilensky en 1999 y ha estado en constante desarrollo
desde entonces en el Centro de Aprendizaje Conectado y modelado por ordenador.
Netlogo permite dar instrucciones a centenares o miles de agentes independientes,
gue operen y/o se muevan de forma concurrente, permitiendo explorar la conexion
entre el comportamiento a nivel micro y los patrones de comportamiento a nivel
macro que emergen a partir de las acciones e interacciones de los individuos que
conforman el sistema modelado y simulado. NetLogo es un entorno de modelado

programable para la simulacion de fenébmenos naturales y sociales.
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3.8.1. Caracteristicas de la version simplificada del modelo
implementada en el simulador

Tal y como se ha comentado al inicio de este punto se ha implemetando en el
simulador una version simplificada del modelo general. En este sentido el simulador
incluye los siguientes agentes activos: Pacientes; Personal de Admision; Enfermeras de
Triaje; Enfermeras Asistenciales; Médicos; y técnicos de Radiologia. En relacion a los
pacientes, aplicando la clasificacion del Sistema Espafiol de Triaje, a través de la
variable nivel de prioridad se han incorporado 5 niveles de urgencia diferentes (1 a 5),
En lo que a las diferentes etapas se refiere, las acciones e interacciones
correspondientes a los procesos de admision y triaje se han implementado en su
totalidad, pero en el caso de la fase de diagndstico-tratamiento, respetando las
prioridades del servicios de urgencias del Hospital de Sabadell, de momento sélo se ha
implementado el nivel 1 en el que se atienden a pacientes con nivel de urgencia 4 0 5.
No obstantes todos los pacientes entran al SUH y son atendidos hasta la fase de triaje.
Una vez se ha indentificado su nivel de prioridad sélo son atendidos en la fase de

diagndstico-tratamiento los pacientes de tipo 4y 5.

En el caso de los agentes que representan a los profesionales del SUH (todos salvo los
pacientes), se han considerado 2 niveles de experiencia:

1) perfil junior: que corresponde a un nivel bajo o medio;

2) perfil senior: que corresponde a un nivel alto.
Esta es una simplificacion que fue apoyada por los profesionales del servicio de

urgencias del Hospital de Sabadell.

El simulador incluye las cuatro areas primarias del SUH: admisiones; triaje; zona de
diagndstico-tratamiento (dentro de ésta las salas 0 boxes de atencion de médicos,
salas de atencidn de enfermeras asistenciales y zona de Rayos-X); y 4 salas de espera
(una entre admision y triaje; otra entre triaje y diagnostico-tratamiento; otra dentro de
la sala de diagnostico-tratamiento; y la cuarta y ultima en la zona de radiologia). La
figura 14 muestra el aspecto de la interfaz de usuario del simulador. En la zona

superior se encuentran las barras de herramientas. En el marco de la izquierda e
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inferior se deplega la consola de configuracion a través de la cual el usuario puede
configurar la mayoria de variables y parametros del SUH y del escenario a simular.
Finalmente en la zona central se muestra la distribucion del servicio de urgencias. A

continuacion se facilitan los detalles.

Zona Zona Salas de Atencion Salas Atencion

— de . .de Médicos Enfermeras
e e Admision  Triaje Zona Dagndstico-Tratamlento  Zona Diagndstice-Tratamiento

rn -:-r i \l l-“_ .'-.u-u-q-u--.: M ——r l
| e | wa BESGEESNCE - : -

!

.
==
g g
=

=T

Salp Rayos-X
e Zoma D istice-Tratamiento:
atencion
*5al§ Espera

. \ | salasdeesperaiyz SoarecentecL,Zy3
pe ¥ (Zona Diagnostico-
Consola de Configuracion de Parametros Tratamiento)

Figura 14. Captura de pantalla del la pagina inicial del Simulador

3.8.2.  Inputs del simulador

El simulador lee la informacion relativa a la llegada de pacientes desde un fichero
externo que incluye el nimero total de pacientes que llegan al SUH cada una de las
horas del periodo de tiempo que contempla la simulacion. Esta informacion es
facilitada por el SUH que se pretenda simular. En las ejecuciones y experimentos que
se han realizado hasta el momento se han considerado periodos de un dia, y en
consecuencia el fichero contiene informacion desde la hora 0 hasta la hora 23, tal y

como muestra la figura 15.

71



Hora 01234567 8 %1011 12 13 14 15 16 17 18 1% 20 21 22 23
Ne de pacientes 97554557 11 22 26 2% 26 21 20 26 22 24 24 26 23 21 17 12

Figura 15. Ejemplo del contenido del fichero de “datos de entrada”.

La primera fila del fichero informa la hora o franja horaria (0 a 23), y la segunda la
cantidad de pacientes que entran en el SUH a lo largo de dicha hora. Dicha cantidad se

distribuye a lo largo de la franja horaria en cuestion siguiendo una distribucion normal.

La identificacion del nivel de prioridad del paciente es muy relevante, pues las
caracteristicas del proceso que se sigue en la fase de diagnoéstico y tratamiento, y en
consecuencia los agentes que intervienen y las acciones e interacciones que tienen
lugar, dependen de dicho nivel de prioridad. En un SUH la prioridad es identificada en
la fase de triaje a partir de los sintomas del paciente, y de la informacion que recoge la
enfermera que conduce el proceso. Dado que el mapa de sintomas y patologias es muy
complejo, con el objetivo de simplificar tanto el modelo como la simulacion, se ha
optado por identificar el nivel de prioridad del paciente en la fase de triaje aplicando la
la informacidn historica facilitada por el SUH relativa a la distribucion de pacientes por
nivel de prioridad. Se trata de una informacion de la que disponen todos los SUH, que
es monitorizada de manera permanente, y que tiene un comportamiento estable a
largo de los 12 meses del afio, a pesar de que puede tener una cierta variabilidad en
algunos meses concretos del afio (debido a la estacionalidad de ciertas patologias). La
informacion correspondiente a dichos porcentajes es introducida a través del codigo
de Netlogo. La figura 16 muestra una captura de pantalla con el cédigo
correspondiente a un ejemplo concreto en el que de la totalidad de pacientes que
llegan al SUH, el 1% corresponde a pacientes de tipo 1, el 3% a pacientes de tipo 2, el
20% a pacientes de tipo 3, el 26% a pacientes de tipo 4, y el 50% a pacientes de tipo 5.
El total debe sumar un 100%. En el punto de configuracion de parametros basicos se

indica cdbmo cambiar dicha informacion.
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to

1f (ticks = dtem O A-queus-arrival )
if 1tem 0 A-queue-arrival = ticks

let pac random 100 + 1

if ( pac »= 0 ) and { pac <
[ set pac-tipo 1 ]

if ( pac »= 2 ) and { pac «
[ set pac-tipo 2 ]

if ( pac »= 5 ) and { pac «
[ set pac-tipo 3 ]

if ( pac »= 25 ) and ( pac <= 50 ) ; 26%

[ set pac-tipo 4 ]

1f ( pac »= 51 ) and ( pac <= 100 ) ; 50%
[ set pac-tipo 5 ]

1) ;1%

4y ;3%

24y ;0%

Figura 16. Especificacion en Netlogo de los porcentajes
de distribucién de pacientes por niveles de prioridad

En la simulacién implementada se han considerado los pacientes de medicina®, y en
particular aquellos pacientes que llegan al SUH por medios propios, no considerando
en esta version la llegada por medios sanitarios (en ambulancia). Esta es una
simplificacion muy limitada, pues el procentaje de pacientes que llegan por medios
sanitarios requiriendo de un proceso especifico (pacientes criticos) esta por debajo del
1%.

3.8.3.  Funcionalidad resultante del simulador
En la simulacion, los pacientes que llegan al SUH permanecen en la sala de espera de

Admision hasta que pueden ser atendidos por el personal de admision. La simulacion
contempla 3 mostradores de admision, tal y como ocurre en los SUH consultados. Una
vez superado este proceso, pasan a ocupar la sala de espera 1 hasta que son llamados
para realizar el proceso de triaje. Tal y como ocurre en la realidad el proceso se lleva a
cabo en un box (sala cerrada), y la simulacion contempla que lo puedan estar
realizando simultaneamente un maximo de 3 profesionales (enfermeras de triaje).

El nivel de prioridad del paciente es identificado al final del proceso. Los pacientes con

nivel de prioridad 1 a 3 entran directamente al nivel 2, que ha sido representado como

* Después de la fase de admision los pacientes pueden ser distribuidos en 6 grandes areas: Medicina,
Aparato locomotor, Ginecologia y obstetricia, Pediatria, Psiquiatria y Quirlrgica. La separacion puede
responder a cuestiones de aislamiento de ciertos pacientes (psiquiatria) o a la especificidad de los recursos
humanos y técnicos requeridos para atender a dichos pacientes (Aparato locomotor, Ginecologia,
Pediatria y Quirdrgica). Segun la opinion de los expertos consultados, los pacientes de Medicina son los
de menor especificidad, y en consecuencia los que requieren de recursos menos especificos.
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una sala de espera que se ha situada dentro de la zona de diagndstico-tratamiento, en
la que permaneceran hasta el final de la ejecucion. Los pacientes 4 y 5 pasan a ocupar
la Sala de Espera 2 hasta que un médico del Nivel 1 esté disponible y llame a un
paciente para iniciar el proceso de “diagnostico-tratamiento”. Al tratarse de pacientes
con nivel bajo de prioridad, Netlogo aplica un criterio FIFO® . Tal y como se ha descrito
en el punto de descripcion del modelo, la totalidad de pacientes pasan por una fase
inicial de interrogatorio. De todos ellos una parte es dada de alta y abandona el SUH,
y el resto permaneceran en el SUH para pasar por la fase de exploraciones
complementaria. A través de una consola de configuracion externa el usuario puede
especificar qué porcentaje de pacientes pasaran por esta fase, pudiendo establecer un
porcentaje diferente para pacientes 4 y 5.

En relacion a las exploraciones complementarias, la simulacién contempla la extraccion
de muestras (sangre u orina), la realizaciébn de electrocardiograma, y pruebas
radioldgicas. Las dos primeras son practicadas por enfermeras asistenciales en una
sala de atencidén situada en la zona de diagnéstico y tratamiento. El paciente
permancera en la sala de espera del nivel 1 hasta que la enfermera esté disponible y le
[lame al box de atencidn para practicar la extraccion o el electro. El paciente regresara
a la sala de espera del nivel 1 una vez la exploracion haya sido completada. En caso de
que se trate de una prueba radioldgica, el paciente se desplaza a la zona de radiologia
(también situada en la zona de diagnotico-tratamiento), permanece en la sala de
espera hasta que el servicio tenga disponibilidad, y una vez se le haya practicado,
regresa a la sala de espera del nivel 1.

En ambos casos una vez mas se aplica el criterio FIFO, lo que significa que tanto la
enfermera como el técnico de Rx atenderan en primer lugar a aquellos pacientes que
lleven mas tiempo esperando por la exploracién. Practicadas las exploraciones el
simulador controla el lapso de tiempo necesario para que estén disponibles los
resultados, dato que es introducido como parametro a través del codigo de Netlogo.
Transcurrido dicho lapso de tiempo la simulacion registra que ya se dispone de los
resultados, y en el momento que el médico tiene disponibilidad llama al paciente a la

sala de atencion para analizarlos con él y continuar con el proceso. Una parte de

% First In First Out: sera atendido en primer lugar el paciente que lleve mas tiempo esperando en la sala de
espera 2.
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pacientes son dados de alta tras la exploracion y abandonan el SUH, mientras que el
resto permaneceran en el SUH para pasar por la fase de “tratamiento”. La misma
consola de configuracion externa de la que se ha hablado anteriormente permite al
usuario especificar qué porcentaje de pacientes pasaran por esta nueva fase, pudiendo
establecer un porcentaje diferente para pacientes 4 y 5.

La aplicacion del tratamiento es llevada a cabo por el médico en la sala de atencion, y
completada la accion el paciente abandona la sala y ocupa la sala de espera del nivel 1
hasta que, transcurrido un lapso de tiempo, el tratamiento produce sus efectos. El
simulador controla el lapso de tiempo necesario para que esto ocurra, dato que
también es introducido como parametro a través del codigo de Netlogo. Transcurrido

dicho lapso de tiempo el paciente ya puede ser dado de alta y abandona el SUH.

3.8.4.  Configuracion de los parametros basicos de la simulacion
La configuracién de pardmetros de la simulacién se lleva a cabo a través de la consola

que incluye la pantalla principal del simulador (pestaifa “ejecutar”) y a través del
codigo de NETLOGO (pestafia “cédigo”). En la primera se configuran aquellos
pardmetros que permiten definir el escenario en la situacién de dar respuesta a
preguntas de tipo “qué pasaria si”, y que en consecuencia requieren de una mayor
facilidad de acceso y modificacion. A través del cédigo se pueden modificar aquellos
pardmetros que tienen mayor estabilidad en las diferentes simulaciones, como por
ejemplo los tiempos asociados a cada uno de las acciones llevadas por los diferentes
profesionales sanitarios, los costes asociados, etc. En este punto se facilitan los

detalles relacionados con ambos casos de configuracion.

Los botones de accién y de configuracion de la consola a la que se puede acceder
desde la pantalla principal del simulador se muestran en la figura 17, tanto en la zona
de la izquierda y como en la zona inferior. A continuacion se analizan uno a uno cada

unos de dichos botones.
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Figura 17. Consola de configuracion de pardmetros del SUH

A través de los botones de la zona de la izquierda se puede definir la cantidad

(respetando los minimos y méximos de cada tipo) y nivel de experiencia de cada uno
de los miembros del staff del SUH (junior o senior):

s Personal de Admision: con el comando AS se definira la cantidad de
administrativos/as con perfil Senior, y con el comando AJ con perfil Junior.

AS 2

El minimo de cada tipo sera 0, y el maximo de 3. El usuario debe tener en

cuenta que el total de personal de admision (la suma de ambos) del SUH debe

ser como minimo 1 profesional y como maximo 3.

Enfermeras de triaje: con el comando NS se definira la cantidad de enfermeras

con perfil Senior, y con el comando NJ con perfil Junior.

NS 0| NI

El minimo de cada tipo sera 0, y el maximo de 3. Una vez mas el total de

enfermeras de triaje (la suma de ambos) sera como minimo de 1 profesional y

como méaximo de 3.

Médicos: con el comando DS se definird la cantidad de médicos con perfil

Senior, y con el comando DJ con perfil Junior.



DS 0| DI 3

El minimo de cada tipo serd 0, y el méximo de 4. Se debe tener en cuenta que el
total de médicos (la suma de ambos) del SUH sera como minimo de 1

profesional y como méximo de 4.

s Enfermeras asistenciales: con el comando NS_er se definira la cantidad de
enfermeras asistenciales con perfil Senior, y con el comando NJ_er con perfil

Junior.

|

El minimo de cada tipo sera 0, y el maximo de 2. El total de enfermeras

asistenciales sera como minimo de 1 profesional y como maximo de 2.

s Técnico de Rx: con el comando RX_S se definira la cantidad técnicos con perfil

Senior, y con el comando RX_J con perfil Junior.

o

El minimo de cada tipo sera 0, y el maximo 2. Una vez mas el total sera la suma

de ambos, y el sistema obliga a que como minimo sea de 1 y como maximo de

2.

Mediante consola de la zona inferior se puden definir los porcentajes de pacientes que
deben pasar por la fase de exploraciones complementarias (prob-“X”-E, siendo “X” el
tipo de pacientes, 4 0 5) y los que pasan por fase de tratamiento (prob-“X"-ET, siendo
“X” el tipo de pacientes, 4 0 5). La consola incluye otros botones de configuracion que
se han desarrollado para llevar a cabo experimentaciones concretas, si bien no son

comentadas en esta parte del documento (se comentaran mas adelante).

| s e

La configuracion de tiempos y de costes correspodientes a cada uno de los tipos y

perfiles de staff administrativo y sanitario se realiza a través del codigo. En concreto
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habra que identificar el tipo de staff (pestafia codigo -> desplegable de
“procedimientos”, y dentro de éste, seleccionar el tipo de personal: Crear-admisiones;
Crear-enfermera-triaje; Crear-medico; Crear-enfermera-er; Crear-rxs). La figura 18
muestra el cédigo que permite definir los parametros de los médicos. EI marco
amarillo sefiala las sentencias del codigo que permiten definir tanto tiempos como

coste. En concreto:

set tipo-medico tipo-M

if tipo-medico = 1 [ set tiempo-interrogatorio 250 set costo-medico 1000 set
tiempo-exploracion 50 set tiempo-tratamiento 50 ]; 250 = 15 min 50 = 3 min

if tipo-medico = 2 [ set tiempo-interrogatorio 333 set costo-medico 500 set
tiempo-exploracion 83 set tiempo-tratamiento 83 ]; 350 = 21 min 333 = 20

min 83 =5 min

Figura 18. Codigo que permite definir los parametros de tiempo
y coste de los diferentes perfiles de médicos

El médico tipo 1 corresponde a perfil senior, y el tipo 2 a perfil junior. El tiempo de los
médicos queda definido por el tiempo requerido para completar la fase interrogatorio

(set tiempo-interrogatorio), la fase de exploracion (set tiempo-exploracion) y la de
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tratamiento (set tiempo-tratamiento) ®. Cuanto mayor sea la experiencia del
profesional (en este caso el médico) menor cantidad de tiempo requerira para
completar un mismo proceso (0 etapa de éste). En el ejemplo que se incluye los

tiempos son recogidos en la tabla 4:

Tabla 4. Tiempos necesarios para completar las 3 fases desarrolladas por los médicos,
para los 2 niveles de experiencia (Senior y Jupior), El tiempo se expresa en Tics y en
minutos (informacion que se muestra entre paréntesis).

Perfil del médico

T. Interrogatorio

T. Exploracion

T. Tratamiento

Senior

250 (15 min)

50 (3 min)

50 (3 min)

Junior

333 (21 min)

83 (5 min)

83 (5 min)

En la implementacion llevada a cado un dia (24 horas) equivale a 24.000 Tics, es decir,
1 hora (60 minutos) equivale a 1.000 Tics. De forma que la equivalencia entre el

tiempo expresado en minutos y Tics puede calcularse a partir de las ecuaciones 1y 2:

Ti Ti _1.000 Tics T ot (Ec 1)

iempo (Tics) = 0 minttos x Tiempo (minutos)

Ti - _ 60 minutos T Ti (Ec2)
iempo (minutos) = 1000 Tics * iempo (Tics)

En lo relativo al coste (salario), se define a través de la sentencia

set costo-“agente” “importe”
en la que “agente” debe ser sustituido por el identifcador del profesional del servicio
de urgencias (admision, enfermera, médico, etc), y “costo” por el importe del su
salario.
Finalmente, si se desea modificar los porcentajes relativos a la tipologia de pacientes
atendidos (1 a 5), tendremos que seleccionar la opcién “Crear-paciente2” de entre las

opciones disponibles en el desplegable “procedimientos” (pestafia cddigo ->

® En Netlogo e tiempo se mide en “Tics’. Cada TIC representa una unidad de tiempo. En nuestro caso
concreto hemos considerado que 1 hora equivale a 1.000 TICs, o lo que es lo mismo, 1 minuto equivale a
aproximadamente 17 Tics (16,67 Tics). Para mayor claridad y transparencia al lado del codigo se ha
incluido un comentario con las equivalencias
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desplegable de “procedimientos”). Nos mostrara la informacion relativa a la ultima
configuracion guardada, en nuestro ejemplo:
to crear-paciente2
if (ticks = item 0 A-queue-arrival )
[
if item O A-queue-arrival = ticks
[
let pac random 100 + 1
if (pac>=0)and (pac<=1) ;1%
[ setpac-tipol ]
if (pac>=2)and (pac<=4) ;3%
[ setpac-tipo2 ]
if (pac>=5)and (pac<=24) ; 20%
[ setpac-tipo3 ]
if (pac>=25)and (pac<=50) ; 26%
[ setpac-tipo4 ]
if (pac >=51) and (pac <=100) ; 50%
[ setpac-tipo5 ]

que significa que de los pacientes que entran en el SUH (informacion leida del fichero
de datos de entrada), considerara que el 1% corresponde a pacientes de tipo 1, el 3% a
pacientes de tipo 2, el 20% a pacientes de tipo 3, el 26% a pacientes de tipo 4 y el 50%
a pacientes de tipo 5. El total debe sumar 100%. En caso de que se quieran modificar
dichos porcentajes el usuario deberd cambiar los tramos que permiten su calculo (a
través de los intervalos de minimo y méximo se especifica los puntos de porcentaje). El
valor maximo de un tramo concreto, condiciona el minimo del tramo siguiente.

Veamoslo a través del ejemplo que se incluye:

En el caso de pacientes de tipo 1, el valor minimo siempre serd “0”, y el maximo sera el
resultado de sumar al minimo los puntos correspondientes. Al ser un 1% el maximo
sera 1. Por tanto la sentencia sera:

if(pac>=0)and(pac<=1) ;1%
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[ setpac-tipol ]

En el caso de pacientes tipo 2 el porcentaje es del 3%. El minimo sera el valor entero
inmediato siguiente al maximo del tramo anterior (en este caso 2), y como el rango

incluye 3 puntos porcentuales, el valor maximo sera de 4 (2, 3y 4):

if (pac>=2)and (pac<=4) ;3%
[ setpac-tipo2 ]

Una manera mas sencilla de automatizar la identificacién del valor correspondiente al
extremo superior es mediante la expresion o formula:

Valor de extermo inferior + puntos porcentuales del tipo de pacientes — 1
que para el caso que estamos analizando seria: 2 + 3 — 1 = 4. De igual manera se podra
hacer para el resto de tipo de pacientes. Asi para pacientes de tipo 3 (20%) el minimo
sera5y el maximo 24 (5 + 20 — 1 = 24), para pacientes de tipo 4 (26%) el minimo sera
25y el méximo 50 (25 + 26 — 1 = 50), y para pacientes de tipo 5 (50%) el minimo sera
51y el maximo 100 (51 + 50— 1 =100). Cabe decir que el valor maximo del rango de

variacién correspondiente a pacientes de tipo 5 siempre debera ser 100.

3.8.5.  Carga de la configuracion y ejecucion de simulaciéon
Una vez configurados los parametros, para llevar a cabo la ejecucion de la simulacion

se debera cargar dicha configuracidn clicando encima del botén “setup” (dentro de la
pestafia “Ejecutar”). El simulador mostrara en pantalla el lay-out correspondiene a la
configuracion definida. A modo de ilustracion la figura 19 muestra una captura de
pantalla correspondiente a un SUH con 2 administrativos en admision con perfil senior,
2 enfermeras de triaje con perfil junior, 3 médicos con perfil junior, 1 enfermera

asistencial con perfil senior, y 1 técnico de Rx con perfil junior.
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Figura 19. Imagen de la pantalla principal una vez se ha cargado la
Configuracion del SUH previa ejecucién de la simulacion

En ultimo lugar se puede seleccionar si se desea que Netlogo muestre en pantalla el
estado del SUH después de cada Tic (actualizar la vista)” y la velocidad de ejecucion.
Para ejecutar la simulacion habrd que pinchar encima de “GO”. Netlogo contempla dos
modos de ejecucion:

A) modo paso a paso (“Go”): ejecuta un solo Tic, de manera que sélo avanza 1

paso o unidad de tiempo;

B) modo continuo (“Go continuado”): ejecuta la simulacion hasta su finalizacion

o0 hasta que el usuario la interrumpa pulsando encima del botén “Go”.

3.8.6.  Informacion de salida
Netlogo registra el valor que toman todas las variables del modelo objeto de

simulacion a lo largo de todos los TICs 0 unidades de tiempo que dure la ejecucion de
dicha simulacion. A través del codigo se pueden concretar los detalles de informacion
de salida que se considere necesario, informacién que que puede ser recuperada para

su procesamiento y visualizacién posterior con las herramientas adecuadas (hojas de

" La actualizacion de pantalla tiene como ventaja el hecho de que permite visualizar como se comporta el
sistema, y asi detectar si responde a lo esperado o no. Pero tiene como inconveniente que requiere de
mayores recursos del sistema, con lo que el tiempo requerido para completar la ejecucion serd mayor.
Ejecuciones realizadas con una misma configuracion en diferentes sistemas permite concluir que ejecutar
con visualizacion conlleva un aumento del tiempo requerido del alrededor del 34,5% en relacién a hacerlo
sin visualizacion (1min 50 segundos frente a 2 min 03 segundos).
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calculo, aplicaciones de tratamiento estadistico de informacién, etc). En particular

Netologo incluye un enlace con “matemadtica”.

En la implementacion desarrollada se ha disefiado un informe de simulacion que se
genera al finalizar la ejecucion y que recoge el siguiente detalle de informacion:

- ldentificacion de la ejecucion: de gran utilidad cuando se realiza simulacion
paramétrica

- Resumen de los pacientes que ha creado en cada una de las 24 horas:
informacion que permite verificar si se ha considerado la informacion incluida
en el fichero de “Datos de Entrada”.

- Valor de la semilla que se ha tenido en cuenta.

- Informacién resumen relativa a la configuracion: cantidad y perfil del staff,
tiempos considerados en cada uno de los procesos realizados (para cada uno
de ellos), coste (salario). Finalmente informa del coste total de la configuracién
del SUH (necesario para los exerimentos de optimizacion).

- Cantidad total de pacientes de cada tipo atendidos (que completan totalmente
el proceso del SUH durante la ejecucion), tiempo medio de atencion (calculado
para cada tipo de pacientes), y Desviacion Estandar Muestral de dichos
tiempos. Esta es una informacién necesaria para el proceso de sintonizacion
que se describe mas adelante.

- Cantidad de pacientes que permanecen en cada zona del SUH: Al final de cada
una de las 24 horas de actividad, informa de la cantidad total de pacientes que
permanece en las diferentes zonas. Se trata de una informacion muy util para
analizar como evoluciona la saturacién del servicio a medida que avanza la
ejecucion.

- TIC de entrada, TIC de salida y tiempo de permanenia en cada zona: Para cada
uno de los pacientes que han entrado al SUH durante la ejecucion, informa de
la hora de entrada, hora de salida (en caso de haber completado el proceso
durante la ejecucion), y el tiempo que permanece en cada una de las zonas del
servicio (en el caso de salas de atencién, equivale al tiempo durante el cual

interactua con el profesional que le atienda en dicha zona).
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3.8.7.  Transitorio y Estado Estacionario
El SUH ofrece servicio de manera ininterrumpida (24 horas al dia x 7 dias a la semana),

por lo que nunca se da la situacion en la que el sistema comience su actividad desde
cero (salvo por supuesto el primer dia de actividad del SUH). Es por ello que para la
validez de los resultados y de las conclusiones que se puedan extraer de su analisis
resulta indispensable realizar un calentamiento del sistema. Para incorporarlo en la
simulacion se ha considerado un periodo total de ejecucion de 36 horas, de forma que
las 12 primeras horas son el periodo de calentamiento®, y la informacién de salida que
se ha configurado sélo contempla lo ocurrido a partir de entonces (primer segundo a
partir de la hora 12) y hasta la hora 36, considerando asi el periodo de actividad de 1
dia (24 horas). De esta forma en el el cbmputo de todas las variables que se generan se
tiene en cuenta como situacion inicial del SUH (pacientes esperando en las diferentes
salas de espera) las correspondientes a su estado estacionario, que se alcanzara

después de las 12 primeras horas de actividad.

3.9. VERIFICACION Y VALIDACION DEL MODELO Y DEL
SIMULADOR

Tomando las definiciones de Sargent [59] la verificacion del modelo consiste en el
conjunto de tareas que persiguen confirmar que la implementacion del modelo en el
simulador se ha llevado a cabo de forma correcta, es decir, el modelo computacional
se comporta como el modelo conceptual. Segun dicho autor la validacion es el proceso
a través del cual se determina si el modelo conceptual y el modelo computacional
representan de forma apropiada el sistema real, en nuestro caso el SUH. La figura 20
muestra visualmente las etapas en que se divide la verificacion y validacion del proceso
de modelado.

El modelo conceptual proporciona una funcionalidad emergente del SUH que de forma
cualitativa (operatividad y tendencias) ha sido validado por el personal meédico

responsable del SUH con el que se ha colaborado durante el desarrollo. La posterior

8 periodo de calentamiento: tiempo que ha de transcurrir desde el comienzo de la actividad del SUH hasta
gue alcanza su estado estacionario de operacion.
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validacién cuantitativa del simulador (modelo computacional) nos ha permitido valorar
de manera cuantitativa el modelo conceptual.

A través del proceso de verificacion del modelo computacional (simulador) se ha
examinado la logica del modelo propuesto, analizando de forma exhaustiva los
diferentes procesos implementados en la simulaciéon del SUH y haciendo un
seguimiento del comportamiento de los diferentes tipos de agentes. En nuestro caso la
validacion operacional cuantitativa del modelo computacional es llevada a cabo a
través del proceso de sintonizacion que se describe en el capitulo 4, pues para poder
comparar de forma cuantitativa el modelo computacional con el sistema real es
indispensable proporcionar al simulador (modelo computacional) los valores de los
pardmetros adecuados, pues se trata de un modelo computacional paramétrico que se
adapta a diferentes sistemas reales.

Siguiendo las recomendaciones de Sargent, el proceso de de verificacion ha sido

realizado en cada una de las versiones del simulador obtenidas al final de las 3 ciclos o

Sargent

Problem Entity
iISvstem)

Computerized Computer Programming Concepluzal

Muodel and Implementation AModel
" ﬁ
L - #
T - Computerized L ~
= Model -
Verification

Figura 20. Proceso de Modelizacion propuesto por Robert G. Sargent

iteraciones realizadas. El objetivo ha sido hacer un andlisis cualitativo y de tendencias

para comprobar la validez del modelo conceptual y explorar el comportamiento del
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simulador (modelo computacional), y ha sido llevada a cabo con la participacion de

profesionales del SUH del Hospital de Sabadell. Las técnicas aplicadas han sido:

3.9.1.

Visualizacion del comportamiento operativo del modelo para poder realizar el
andlisis cualitativo, es decir, mostrar visualmente durante la ejecucion de la
simulacion el comportamiento de los diferentes agentes y elementos que
forman el modelo.

Realizacién de pruebas de consistencia (“Degenerate Tests”), es decir el
conjunto de pruebas que se describen més adelante, y que han permitido
constatar que tanto el modelo conceptual como el modelo computacional
reaccionan de forma coherente a cambios en la configuracion (por ejemplo que
un aumento en la cantidad de recursos humanos permite mejorar los tiempos
de atencién y aumentar la cantidad de pacientes atendidos), cambios en los
datos de entrada (por ejemplo, que un aumento en la llegada de pacientes
tiende a saturar el SUH).

Validacion subjetiva de expertos: tal y como ya se ha comentado, responsables
del servicio de urgencias del Hospital de Sabadell han participado de manera
activa a lo largo de todo el proceso, verificando que efectivamente el modelo
propuesto recoge los elementos clave de un SUH, validando e incluso
proponiendo las simplificaciones a introducir, y que el comportamiento del

simulador se asemeja al de un SUH real.

Pruebas de consistencia

Se han realizado tres tipos diferentes de pruebas con el objetivo de analizar la reaccion

del simulador ante cambios en las variables que influyen de manera relevante sobre el

SUH:

A) Analisis de los efectos sobre las prestaciones del SUH de cambios en la llegada

de pacientes, manteniendo inalterables los recursos disponibles.
Manteniendo constante la configuracion relativa a cantidad y perfil de
profesionales (1 persona en admision; 2 enfermeras de triaje; 4 médicos; todos

con perfil junior) se han considerado 4 escenarios diferentes de llegada de
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pacientes: 93, 190, 284 y 397 pacientes por dia (fila A de la tabla 4), y se ha
simulado el equivalente a un dia de actividad. El detalle de los resultados

obtenidos se muestra an la tabla 5.

Tabla 5. Resultados obtenidos con una cantidad fija de personal del SUH, para una
Ilegada creciente de pacientes (prueba A)

A- Total pacientes que llegan a SUH 93 190 284 397
B- Total pacientes que completan proceso 90 184 2711 271
Para pacientes que completan el proceso:

C- Tiempo medio de estancia en SUH (en horas) 054 054 1,08 3,9
D- Tiempo medio de estanciaen SE1 0 0 0,04 0,98
E- Tiempo medio de estancia en SE2 0 0 052 244
F- Pacientes en SE1 al acabar simulacién 0 0 1 46
G- Pacientes en SE2 al acabar simulacion 0 0 8 74

El comportamiento del SUH ha sido medido a través de: a) el nimero total de
pacientes atendidos durante el periodo de tiempo simulado, 1 dia de actividad
(este dato se muestra en la fila B); b) el tiempo medio de estancia de dichos
pacientes en el SUH expresado en horas (fila C); c) el tiempo medio de estancia
en las diferentes salas de espera 1y 2 (SE1y SE2), espresado también en horas
(filas D y E); d) y la cantidad de pacientes que permanecen en las diferentes
salas de espera al finalizar la ejecucion (filas F y G). Tal y como se esperaba, con
el aumento de la llegada de pacientes, al permanecer constante la cantidad de
profesionales disponibles en el servicio, el sistema tiende a saturarse, es decir,
el tiempo medio de atencién de los pacientes aumenta (pasa de 0,54 horas en
el escenario de menor llegada a 3,95 horas en el escenario de mayor llegada), y
el nimero de pacientes que permancen en las salas de espera también crece.
En los dos primeros escenarios (llegada de 93 y 190 pacientes) los pacientes
son atendidos sin tener que esperar, y se observa que algunos de los
profesionales sanitarios estan ociosos. En el tercer escenario (llegada de 284
pacientes) al final de la simulacion hay 9 pacientes que permanecen en las salas
de espera (1 en la sala 1y 8 en la sala 2), si bien parece un niamero poco
significativo (solo representa un 3,2 % de los pacientes que han llegado al

servicio). Los problemas significativos se observan en el cuarto escenario
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B)

(llegada de 397 pacientes), en el que el tiempo medio de permanencia en el
SUH pasa a ser de 3,95 horas (dato que representa un aumento del 265% en
relacion al tercer escenario), y permanecen en las salas de espera 120
pacientes, que representan un 30% de los pacientes que han llegado al servicio
de urgencias, y un aumento del 1233% en relacion a los pacientes en salas de
espera en el escenario anterior, si bien el nimero de pacientes que llegan al
servicio en este escenario solo aumenta un 39,70 % en relacion al anterior. El
tiempo medio de permanencia en la salas de espera también aumenta de
forma significativa en el cuarto escenario en relacion a los valores del tercero.
En resumen, que de forma acorde a lo que se esperaba, el SUH tiende a
saturarse a medida que aumenta la cantidad de pacientes que llegan al servicio,
y en particular, que la cantidad de profesionales que se ha tenido en cuenta
parece ser adecuada hasta una llegada de pacientes de hasta 284, resultando

insuficiente para atender una llegada de 397 pacientes/dia.

Andlisis de los efectos sobre las prestaciones del SUH de cambios en el nivel
de experiencia de los profesionales del servicio de urgencias.

Para llevar a cabo este analisis se ha mantenido invariable tanto la cantidad de
pacientes que llegan al servicio como la cantidad de profesionales (1 persona
en admisién; 1 enfermera de triaje; 2 médicos). Los resultados obtenidos se
resumen en la tabla 5. La primera columna identifica numéricamente la
configuracion de la ejecucién, en las 6 siguientes se especifica el nivel de
experiencia de los profesionales del SUH, y en las 7 ultimas se recogen los
resultados, utilizando los mismos indicadores de comportamiento del SUH que
los utilizados en la experimentacion anterior, siguiendo el detalle que se
especifica en la primera columna de la tabla 4 (A- Total pacientes que llegan al
servicio durante la ejecucion; B- Total pacientes que completan el proceso
durante la ejecucion; C — Tiempo medio de estancia en el SUH; etc). Tal y como
se esperaba la configuracion que permite atender el menor nimero total de
pacientes con un tiempo de estancia en el servicio peor corresponde a la

configuracion en la que todos los profesionales disponen de una menor
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experiencia (configuracion 1, con un total de 135 pacientes atendidos, y una
estancia media en el servicio de 7,8 horas). Por el contrario la configuracion
que permite obtener mejores resultados es la 12, en la que todos los
profesionales disponen de un nivel maximo de experiencia, permitiendo
atender a un total de 182 pacientes (representando un aumento del 37% en
relacion a la configuracién 1), y una estancia media en el servicio de 6,52 horas
(lo que representa una reduccion del 16,02% en relacion a la configuracion 1).

Analizando con detenimiento los resultados se pueden extraer conclusiones
muy interesantes. En primer lugar que el sistema es mas sensible a cambios en
el nivel de experiencia de los médicos que a cambios en el nivel de experiencia
del resto de personal. En segundo lugar que para reducir el tiempo medio de
estancia en la Sala de Espera 1 se tiene que mejorar el nivel de experiencia de
las enfermeras de triaje sin actuar sobre el nivel de experiencia del personal de
admision. Algo parecido ocurre en la Sala de Espera 2, esta vez mejorando el

nivel de experiencia de los médicos, sin alterar el de las enfermeras de triaje.

Tabla 6. Resultados obtenidos con una experiencia variable de personal del SUH,
Fgrmatl)neI%l)endo invariables la cantidad de profesionales y la llegada de pacientes
rueba

AS TN D

Jr b1 Jr Sr Ty Sr A B C D E F x
1 1 1 2 9T 138 TH 483 248 332 AT
2 1 1 1 1 411 157 TAS 594 093 235 14
A 1 1 2 ]384 17 671 627 O 2% O
4 1 1 2 404 1M HIG 27 K4 160 105
] 1 1 1 1 394 159 TI% 29 3% 129 82
& 1 1 2 |409 182 682 255 28T 1658 59
7 1 1 2 400 135 817 521 44 2115 38
L 1 1 1 1 A8 18T TS S6T 093 207 14
2 1 1 r 3@T 17 695 649 0 i o
10 1 1 2 420 136 838 285 206 176 105
11 1 1 1 1 |389 159 7233 194 396 1453 B2
12 1 1 r 404 182 452 327 2IRBT l&0 =9

C) Analisis de los efectos sobre las prestaciones del SUH de cambios en la

cantidad de profesionales del servicio de urgencias.
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En un tercer experimento se ha analizado cémo afectan sobre las prestaciones
del SUH cambios en la cantidad de profesionales del SUH. Para llevar a cabo
este analisis se ha mantenido invariable su nivel de experiencia. Se han
realizado ejecuciones correspondientes a 11 configuraciones diferentes, en
cada una de ellas cambiando el numero de profesionales, teniendo en cuenta la
restriccion de que en una fase concreta del proceso siempre se tienen que
utilizar una cantidad igual o mayor que la utilizada en la fase inmediata
anterior. Los resultados obtenidos son recogidos en la tabla 7, cuya estructura
es similar a la de la tabla 5. Los peores resultados corresponden a la
configuracion 1, la de menor cantidad de profesionales. En esta se atienden un
total de 135 pacientes, alcanzando un tiempo medio de atencién de 7,8 horas.
La configuracion que permite obtener mejores resultados es la 11, en la que se

dispone de la mayor cantidad de profesionales. En esta se atienden un total de
271 pacientes, con un tiempo medio de estancia en el SUH de 3,8 horas. Por
tanto un aumento de 5 profesionales (1 persona en admision, 2 enfermeras de

triaje y 2 médicos) genera un aumento del 100% en el nUmero de pacientes

Tabla 7. Resultados obtenidos con una cantidad variable de profesionales del SUH,
permaneciendo invariables su nivel de experiencia y la llegada de pacientes (prueba C)

AS TN D A B C D E F G

1 1 1 2 |37 135 78 48 15 112 W
2 1 2 2 399 135 82 0.7 T 45 212
3 1 2 3 |398 203 58 06 47 48 143
4 1 2 4 |397 271 4 1 24 46 75
5 1 3 3 397 03 6l 0 5.6 0 188
6 1 3 4 | 406 271 4.3 0 38 0 128
7 2 2 2 1382 135 76 03 68 36 207
8 2 2 3 [ 404 203 6.3 1 47 53 143
9 F] 2 4 390 271 4 1 24 40 77
10 F] 3 3 | 389 w03 57 0 5.1 0 181
11 2 3 4 [406 271 38 0 3.3 1 128

atendidos, y una reduccion del 51,28% en el tiempo medio de atencion. Dado
que el aumento de profesionales es proporcionalmente mayor en la zona de
triaje que en la de diagndstico-tratamiento, se observar una mejora de

comportamiento de la Sala de Espera 1 (el tiempo de espera es nulo y no hay
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pacientes en la sala al final de la ejecucion) y un empeoramiento de la Sala de
Espera 2 (el nUmero de pacientes esperando pasa de 37 a 128, y los tiempos de
permanencia en dicha sala de 2,45 horas a 3,27). También se observa que las
configuraciones 2 y 7 permiten obtener unos resultados muy parecidos a los de
la configuracion 1, pero haciendo uso de una mayor cantidad de profesionales.
En la franja de mejores resultados, en las configuraciones 4, 6 y 9 se atiende un
numero de pacientes muy parecido a la configuracion de mejor resultados,
pero hacen uso de una menor cantidad de profesionales. Sin embargo el
tiempo medio de estancia en el servicio es algo mayor (9 minutos en las
configuraciones 4, 6 y 9, y 32 minutos en la configuracion 6). Se trata de una
informacion de gran utilidad y a tener en cuenta por los responsables del SUH

en la potencial situacién de toma de decisiones.

Los resultados obtenidos en los tres experimentos, valorados de forma cualitativa,
estan alineados con las expectativas y experiencia de los que los responsables del SU
del Hospital de Sabadell (Corporacié Sanitaria del Parc Tauli), y en consecuencia
permiten validar cualitativamente el modelo conceptual y el modelo computacional.
Pero adicionalmente ofrecen una informacion de interesante utilidad para la toma de
decisiones operativas que tienen que llevar a cabo los responsables de los SUH. Esto
es, que el aumento de la cantidad de profesionales y/o la mejora de su nivel de
experiencia conducen a un aumento gradual en el nimero de pacientes atendidos.
Ademas la reduccién de los tiempos de estancia en las diferentes salas de espera
requiere de una distribucién equilibrada tanto de la cantidad de profesionales como de
sus niveles de experiencia. Es decir, que la escasez de recursos disponibles puede ser

en parte paliada con el uso de profesionales de mas experiencia.

3.9.2.  Validacion del modelo
Tal y como se ha dicho con anterioridad el método de validacion mas definitivo es la

comparacion de los outputs o datos de salida obtenidos mediante la simulacion con los
que corresponden al Sistema Real. En nuestro caso la validacion se lleva a cabo a

través del proceso de sintonizacion entre el simulador (que representa el modelo
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computacional) y el sistema real que se presenta y valida experimentalmente en el
siguiente capitulo.

Se trata de un proceso divido en 2 etapas que es llevado a cabo a partir de dos
conjuntos independientes de datos correspondientes al sistema real. En la primera
etapa, y a partir del primer conjunto de datos, se lleva a cabo el ajuste de los
parametros internos del simulador, identificando aquellos que permiten que su
comportamiento alcance un nivel de similaridad suficiente con el comportamiento del
SUH con el que se esté sintonizando. En esta fase en primer lugar se introduciran en el
simulador las variables de configuracion del sistema real (nimero de mostradores de
admision; numero de salas de atencion en zona de triaje y de diagnostico-tratamiento;
cantidad de cada uno de los tipos de profesionales del SUH, indicando también su nivel
de experiencia, etc) y los datos de entrada correspondiente al periodo simulado
(cantidad de pacientes que entran en el SUH a lo largo de cada una de las 24 horas del
dia; distribucién de pacientes por tipo o nivel de prioridad). Hecho esto se inciara el
proceso se simulacién paramétrica descrito en el capitulo 4°, que permite identificar
los valores de los tiempos que cada uno de los tipos de agentes del SUH necesitan para
completar las diferentes etapas del proceso, en concreto aquellos que permiten que
permiten alcanzar el mejor indice de similaridad entre simulador y sistema real.

En la segunda etapa se evaluara la capacidad predictiva del simulador. Para ello se
utilizara el segundo conjunto de datos del sistema real (configuracion del sistema real
y datos de entrada), correspondiente a un periodo diferente al que se ha tenido en
cuenta en la etapa de ajuste de parametros. Se confirmara si los resultados obtenidos
en la simulacion se asemejan de manera suficiente con los del sistema real, y en caso
de que asi sea, se habra completado el proceso de validacién de manera que el
simulador estara disponible para ser utilizado como DSS en el SUH con el que haya sido
sintonizado.

En las dos etapas descritas (ajuste de parametros y evaluacion de la capacidad

predictiva) se comparara si la sensibilidad del simulador y la del sistema real a cambios

% El proceso de simulacién paramétrica consiste en el lanzamiento de tantas simulaciones como
combinaciones posibles de los valores de los parametros internos del simulador, con el objetivo de
identificar los tiempos que cada uno de los tipos de agentes del SUH necesitan para completar las
diferentes etapas del proceso, en concreto aquellos que permiten que los valores de salida del simulador y
sistema real alcancen un nivel de similaridad suficiente.
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de los datos de entrada y en los parametros internos se asemejan de manera
suficiente.

Precisamente el proceso de sintonizacion permite que la simulacion pueda ser utilizada
como componente principal de DSS en diferentes SUH. La metodologia de
sintonizacion propuesta se presenta exhaustivamente a nivel conceptual y se valida

experimentalmente en los siguientes capitulos.
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Capitulo 4

Metodologia de sintonizacion propuesta

Resumen

Una vez implementado el modelo en el entorno de simulacion su validacion exhaustiva
se lleva a cabo a través de un proceso de sintonizacion entre simulador y sistema real.
Se trata de un proceso divido en 2 fases, una inicial de ajuste de parametros, y una
posterior que permite verificar la capacidad predictiva del simulador. Para llevar a cabo
ambas etapas resulta indispensable disponer de datos de entrada y salida del Sistema
Real correspondientes a periodos distintos (por lo menos dos, un set para realizar la
fase de ajuste y otro para realizar la fase de validacion de la capacidad predictiva). En
este capitulo de describen los detalles de la metodologia de sintonizacion que se
propone, y se presentan los resultados de la experimentacion realizada para confirmar

la validez de dicha metodologia.
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4.1.

DESCRIPCION GENERAL DE LA METODOLOGIA DE
SINTONIZACION

La validacion exhaustiva del modelo y del simulador se lleva a cabo a través de un

proceso de sintonizacion entre simulador (modelo computacional) y sistema real. Se

trata de un proceso dividido en 2 etapas, una inicial de ajuste de parametros, y una

posterior que permite verificar la capacidad predictiva del simulador, y en

consecuencia, su capacidad para ser utilizado como herramienta de ayuda a la toma de

decisiones por los responsables del SUH con el que haya sido sintonizado.

Para llevar a cabo la fase de ajuste de parametros deben ser cargadas las variables que

definen la dimension del SU real:

Cantidad de recursos técnicos: puntos admision, Boxes de triaje, Boxes de
atencion, etc.;

Cantidad y tipologia (nivel de experiencia) de los recursos humanos: personal
admisién, enfermeras triaje, médicos, etc.

Datos de entrada o inputs: es decir, la cantidad de pacientes que han llegado al
SU durante el periodo objeto de simulacion (en nuestro caso estamos
considerando un dia de actividad), asi como su distribucion temporal y su nivel

de prioridad.

También se necesita disponer de los datos de salida (Outputs) correspondientes al

periodo de tiempo considerado. En particular:

La cantidad y nivel de prioridad de los pacientes tratados durante el periodo de
tiempo considerado.

Los tiempos de atencion total en el SUH de cada uno de dichos pacientes, y en
caso de que sea posible (no siendo indispensable), los tiempos de permanencia
en cada una de las fases del proceso.

La cantidad de pacientes que salen del SUH en cada una de las horas del

periodo de tiempo considerado, identificando también su nivel de prioridad.
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Como resultado de esta etapa se identificaran los tiempos requeridos por el personal
del SU para completar las diferentes etapas del proceso que permiten que los valores

de salida del simulador y sistema real alcancen una nivel de similaridad suficiente.

Para la realizacion de la etapa de validacion de capacidad predictiva es necesario
disponer de datos de entrada y salida del Sistema Real correspondientes a un periodo
distinto. Se introducirén en el simulador los valores que definen la dimensién del SU
real (relativa a de recursos técnicos y humanos), los datos de entrada, y se utilizaran
los valores de los pardmetros (tiempos necesarios por cada tipo de individuos del Staff
del SU para completar las diferentes etapas del proceso) obtenidos en la fase de
ajuste. Se realizaran las simulaciones y se compararan los datos de salida del simulador
y sistema real para verificar que alcanzan un nivel de similaridad suficiente. En caso de
que asi sea el simulador estara en condiciones de ser usado como DSS en el SUH para

el cual se ha llevado a cabo la sintonizacion.

A continuacion se presentan los detalles de la etapa de ajuste de pardmetros y

después los relativos a la etapa de evaluacion de la capacidad predictiva.

4.1.1. Etapa de ajuste de parametros
Tal y como se ha descrito en la introduccion, el objetivo de esta etapa es identificar los

tiempos que cada uno de los tipos de agentes del SUH necesitan para completar las
diferentes etapas del proceso, en concreto aquellos que permiten que los valores de

salida del simulador y sistema real alcancen un nivel de similaridad suficiente.

Para realizarla se necesita disponer de informacion del Sistema Real correspondiente a

un periodo de tiempo pasado. En concreto la informacion necesaria es la siguiente:

- Variables de configuracion del SUH: El tamafio o configuracion del servicio de

urgencias es determinado especificando las siguientes variables:

a. Cantidad y nivel de experiencia de cada uno de los miembros del staff
del servicio de urgencias. En el caso particular de la version del

simulador que se ha implementado:
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personal administrativo de admision

enfermeras de triaje

médicos que intervienen en el Nivel 1*°

enfermeras asistenciales que intervienen en el nivel 1

técnicos de radiologia

b. Cantidad de recursos técnicos. En el caso particular de la version del

simulador que se ha implementado:

puntos o mostradores de atencion en la zona de admision

boxes o salas de triaje

boxes o salas de atencion de médicos (zona de “diagndstico-
tratamiento”)

boxes o salas de atencion de enfermeras (zona de “diagnostico-
tratamiento”)

salas de radiologia

- Datos de entrada o inputs: nos referimos a la informacién relativa a la llegada

de pacientes. En concreto se necesita disponer de la siguiente informacion:

a. Cantidad de pacientes que han llegado al servicio durante las 24 horas

del dia, que es el periodo de tiempo simulado.

b. Para el periodo de tiempo considerado, la distribucién porcentual de

pacientes por niveles de prioridad o urgencia. Es decir, taniendo en

cuenta los pacientes atendidos en el servicio, el porcentaje que cada

uno de los 5 tipos de prioridad representa en relacién al total de

pacientes atendidos.

c. En relacion al nivel 1 de la zona de diagndéstico-tratamiento, la

proporcién de pacientes que han pasado por la fase de exploraciones

complementarias, y la proporcion que han recibido un tratamiento. En

Y0°El nivel 1 es una subzona de la zona de diagnéstico-tratamiento en la que se atienden a los pacientes
con nivel de prioridad 4 y 5.
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caso que la informacion sea distinta para pacientes 4 y 5 se necesitara el

detalle.

- Datos de salida (outputs): es decir, informacion que permita medir los
resultados de la actividad llevada a cabo por el SUH. En nuestro caso particular

se necesita disponer de la siguiente informacion:

a. La cantidad de pacientes tratados durante el periodo de tiempo

considerado, asi como su nivel de prioridad.

b. El tiempo total de permanencia en el SUH de cada uno de dichos
pacientes, y en caso de que sea posible (no siendo indispensable), los
tiempos de permanencia en cada una de las fases del proceso. En su
defecto serd suficiente con los tiempos medios de atencién (para cada
uno de los niveles de prioridad), asi como su desviacion estandar

muestral.

c. Lacantidad de pacientes que salen del SUH en cada una de las horas del
periodo de tiempo considerado, identificando también su nivel de

prioridad.

En primer lugar debe ser introducida en el simulador la informacion relativa a las
variables de configuracion (cantidad y tipologia de pacientes). Siguiendo las
indicaciones facilitadas en el apartado 3.8 (ElI Simulador) se introducira la informacion
relativa a cantidad y tipologia de profesionales del SUH. La informacién relativa a la
distribucion de pacientes atendidos por tipologia debera ser introducida a través de
cédigo de Netlogo. Finalmente la informacion relativa a la llegada de pacientes

permitird actualizar el contenido del fichero de “Datos de Entrada” (Input_Data).

A continuacion se realiza el proceso de “simulacién paramétrica”, es decir, se lanzara la
bateria de simulaciones. Cada simulacion corresponde a una combinacion o

configuracion de tiempos, de forma que en cada una de las configuraciones cambia el
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tiempo de “uno” de los profesionales del SUH (el resto permacera invariable), y hasta

recorrer todas las combinaciones (configuraciones) posibles.

El nimero de simulaciones a realizar dependera del nimero de actividades de los

agentes cuya duracion o tiempo pueda cambiar, del rango de variacién que se quiera

considerar, y del nivel de precision que se quiera conseguir. En el caso particular de la

version del simulador que se ha implementado:

En la versién de la simulacién (modelo computacional) implementada, el
numero de variables que caracterizan los tiempos de las diferentes funciones
que cada uno de los tipos de personal del SUH es de siete: 1) Admision; 2)
Triaje; 3) Médico-Interrogatorio; 4) Médico-Exploracion Complementaria; 5)
Médico-Tratamiento; 6) Enfermera-Exploracion complementaria; 7) Realizacién

de prueba radioldgica.

En relacion al rango de variacion, queda definido por la duracion minima y
maxima del proceso concreto, informacion que puede ser facilitada por el SUH
a partir de la informacion de que disponga, o de la experiencia de los
profesionales, que habitualmente permiten identificar el intervalo de tiempo
medio requerido. A partir de este dato se pueden establecer los valores
minimos y maximos de variacion (contando con la experiencia de los
profesionales). Para el caso particular del servicio de urgencias del Hospital de
Sabadell (Corporacion Sanitaria del Parc Tauli), los valores medios reportados

han sido:

= Fase de admisién: aproximadamente 3 minutos, salvo que haya
alguna complicacion.

= Fase de trigje: alrededor de 6 minutos.

= Fase de interrogatorio que realiza el méedico es el de mayor
duracién, y supone alrededor de 20 minutos.

» Radiologia: la realizacién de la prueba radiolégica conlleva unos

8 minutos.
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= La realizacion de las pruebas complementarias por parte de la
enfermera asistencial supone aproximadamente unos 8 minutos.

= El analisis de los resultados de las pruebas y diagndstico previo
conlleva unos 7 minutos.

= El analisis final de la evolucion del tratamiento conlleva unos 7

minutos.

Analizando el mapa de actividades sanitarias, en algunas de ellas existe una
dispersién o variacién clara, mientras que en otros es despreciable. En los
procesos que dependen del uso de tecnologia (adminision, triaje, radiologia,
etc), o muy protocolizados (realizacion de pruebas complementarias), la
duracion tiene una variabilidad reducida, salvo problemas o indicencias
técnicas. No ocurre asi en los procesos de intervencion del personal médico, en
los que la duracion dependeré del proceso de recogida de informacién, asi

como su intrepretacion posterior.

Teniendo en cuenta lo anterior, y con el apoyo de los profesionales que
participan en dichos procesos, los minimos y maximos identificados para cada

€aso son.

» Fase de admisién: dada su duracion, y las caracteristicas del
proceso, no se ha considerado variabilidad. Por tanto se
considera un tiempo constante de 3 minutos.

= Fase de triaje: se ha considerado un valor minimo de 5 minutos,
y uno maximo de 7 minutos.

= Fase de interrogatorio: en este supuesto se da una variabilidad
mayor. Se ha identificado un valor minimo de 15 minutos y uno
méaximo de 25.

» Radiologia: al igual que en admision, dada su duracion y las
caracteristicas del proceso no se ha considerado variabilidad.

Por tanto se considera un tiempo constante de 8 minutos.
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»= La realizacion de pruebas complementarias por parte de la
enfermera asistencial depende algo méas de la intervencion
humana, por lo que se ha establecido un minimo de 7 minutos y
uno maximo de 9.

» Anadlisis de los resultados de las pruebas y diagndstico: Se ha
identificado un valor minimo de 4 minutos y uno maximo de 10.

= Anadlisis de la evolucion del tratamiento y diagnéstico final: se ha

identificado un valor minimo de 4 minutos y uno méaximo de 10.

Nivel de precision que se quiera conseguir: para obtener una precision mayor
serd necesario que el intervalo de discretizacion del rango entre los valores
extremos sea menor. Es necesario que el nivel de precision sea mayor en
aquellos procesos que sean considerados como criticos, debido a la mayor
sensibilidad de los resultados del SUH ante cambios de valor la duracion de
dichos procesos. A través de las experimentaciones realizadas en el proceso de
verificacion se concluy6 que esto ocurria en los tiempos de los procesos en los
que intervienen los médicos. No obstante, se debe tener en cuenta que el
numero de ejecuciones a realizar serd& mayor cuanto mayor sea el nivel de

precision.

Para el caso particular del servicio de urgencias del Hospital de Sabadell se ha
optado por variaciones de 1 minuto. Asi para el ejemplo concreto del proceso
de interrogatorio llevada a cabo por los médicos, dado que el minimo es de 15
minutos, el maximo es de 25, y el intervalo de discretizacion es de 1 minuto,
aplicando las ecuaciones 1y 2, los valores a considerar se presentan en la tabla
8:

Tabla 8. Conjunto de de valores posibles del proceso de interrogatorio que llevan a cabo
los médicos.

TICs

250 | 267 | 283 | 300 | 317 | 333 | 350 | 367 | 383 | 400 | 417

Tiempo

15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
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Como se puede observar dicha tupla incluye 11 valores posibles. EI numero
total de simulaciones a realizar en este modelo de simulacion paramétrica
exhaustiva dependera de los valores posibles de cada uno de las fases
consideradas. En el caso concreto que estamos analizando se calculara

mediante la ecuacion 3:

N° de Simulaciones = Tadm X Te-tr X TM-Int X TM-Exp X TM-Trat X Te-As X TrRx  (EC 3)

siendo Ti el conjunto de valores en los que ha discretizado el rango de variacion
correspondientes al proceso “i”, y el detalle de las fases posibles:
- Adm : proceso de admision
- E-tr: proceso de triaje
- M-Int: proceso de interrogatorio realizado por el médico
- M-Exp: proceso de analisis de resultados de exploraciones
complementarias realizado por el médico
- M-Trat: proceso de diagndstico final (post tratamiento) realizado por
el médico
- E-As: proceso de realizacion de exploraciones complementarias
realizado por la enfermera asistencial.

- RX: proceso de realizacion de pruebas radioldgicas.

4.1.1.1. Ejecucion de la simulacion parameétrica en Netlogo
Netlogo incorpora una funcionalidad que permite la realizacién de la simulacion

paramétrica de manera relativamente sencilla. Se trata de la herramienta “analizador
de comportamiento” (Behaviour Space), disponible en la opcion del menu horizontal
HERRAMIENTAS. A tavés de la misma se puede definir los pardmetros que cambian de

valor y su rango de variacion. La estructura de la instruccion es:

['nombre de la variable cuyo valor cambia™ [Minimo Unidad de Variacion
Maximo]]
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Asi para el caso concreto de la enfermera de triaje, cuyo valor minino era de 5
minutos, el maximo de 7, y la unidad de variacién era de 1 minuto, expresado en TICs™

(la unidad de medida de tiempo utilizada por Netlogo), la instruccion sera:

["tiempo-triage™ [83 17 117]]

Habria que afadir en la instruccion la informacion relativa al resto de tiempos. En el
punto de “experimentacion de validaciéon de la metodologia de sintonzacién” se

presenta la instruccion completa para la experimentacion llevada a cabo.

4.1.1.2. Indice de Similaridad
La seleccion de la configuracion de mejor ajuste se llevara a cabo a partir del indice de

similaridad entre los datos de salida del Sistema Real y cada los de cada una de las
configuraciones simuladas. Dicho indice expresa la diferencia entre los distintos datos
de salida de la actividad del servicio de urgencias (cantidades de pacientes atendidos,
tiempo medio de permanencia de pacientes en el SUH, desviacion estandar del tiempo
medio de permanencia). Teniendo en cuenta las caracteristicas de los datos de salida,

se propone que el indice se calcule como:

Indicede ~_ % F_ QS 1/QRI+IITR - TS| /TR1+ [IDEF - DES | /DER]  (Ec4)
gracece = Xy [1ef - & 1/Qf I T~ 77 | /77 1+ [1 DE" — DE? |/ DE']

Expresion en la que:
¢ el superindice indica si corresponde al Sistema Real (R) o la Ejecucion de la
Simulacion (S) que estamos comparando con el sistema real,

. Q j indica la cantidad de pacientes de tipo “j” que completan el proceso

(aquellos que habiendo llegado al SUH, salen del servicio después de haber

completado el proceso),

1 minuto equivale a 16,67 TICs
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o:n
J

o T j es el tiempo medio de atencidon de los pacientes de tipo “j”, calculado como

oain

media aritmética de los pacientes de tipo “j” que han completado el proceso

durante la ejecucion.
¢ DEj eslaDesviacion Estandar Muestral del tiempo de atencién de los

pacientes de tipo “j”, calculado sobre los tiempos totales de atencién de los

a:n
J
ausn

pacientes de tipo “j” que han completado el proceso durante la ejecucion.

ow:n

s “j” corresponde a la tipologia de pacientes segun su nivel de prioridad

En resumen el indice considera diferencias en “cantidades de pacientes atendidos”,
“tiempos medios de atencidén” y su dispersion, teniendo en cuenta los valores de los
diferentes tipos de pacientes. Las diferencias se calculan en valor absoluto, y ademés
se normalizan para asi poder homogeneizar los diferentes datos. Para ello se divide el
valor absoluto de la diferencia por el valor de cada elemento en Sistema Real, de esta
forma se garantiza que el valor del denominador siempre permanece constante en la
“n” simulaciones, pues los valores correspondientes al Sr siempre son los mismos. El
valor del indice sera menor cuanto mayor sea la similaridad entre el Sistema Real y la

Simulacion.

Una vez identificada la configuracion que mejor ajusta (aquella cuyo valor del indice de
similaridad es menor), se har& una comparacion entre las salidas del Sistema Real y las

de la Simulacién. Para ello se procedera a:

- Realizar un andlisis y comparacion visual de la distribucion de salida de

pacientes (total, y para cada nivel de prioridad o urgencia).

- Realizar la prueba de los “Signos de Wilconxon” (Wilconxon Signed-Rank Test)
[61]. Se trata de un test estadistico que permite determinar si los valores de 2
series de datos, Xi e Yi, son 0 no iguales, es decir, el grado de diferencia entre 2
series de datos. Se trata de un metodo alternativo al Test T-student cuando no
se puede asumir que las series de datos siguen una distribucion normal. El

objetivo es verificar si se puede o no rechazar la Hipotesis Nula, es decir, si se

104



puede o0 no rechazar que “la diferencia entre los pares de las series de datos es
cero”. En el caso particular de la version del simulador que se ha implementado
se compararan las series de datos de salida de pacientes a lo largo de las 24
horas del dia, considerando la totalidad de pacientes, y repitiendo la

comparacion para cada tipo de pacientes.

4.1.1.3. Extension anual de la experimentacion
Analizando los datos de llegada de pacientes facilitados por el SU del Hospital de

Sabadell se observa como a lo largo de los 12 meses del afio cambian tanto la llegada
de pacientes (cantidad de pacientes que llegan a lo largo de las 24 horas del dia),como
la distribucién de tipologias de pacientes atendidos. Siendo variables que pueden
influir sobre los resultados del proceso de ajuste de pardmetros se considera necesario
repetir la simulacion parameétrica para cada uno de los 12 meses del afio, tomando en

cada una de las repeticiones los datos correspondientes al mes en cuestion.

Una vez realizadas las ejecuciones, para cada configuracion se procedera a calcular los
valores medios de cada una de las variables que se utilizan en el calculo del indice. Asi

el indice se calculara aplicando la ecuacion 5

Indice de ~ _ 2 [1QMediaf - QMedia} | / Q Mediaf 1+ [| T Medio f — T Medio® (EC5)
Similaridad TMedinR 1+ [| DE MediajR - DE Media]-s | / DE Media}Le ]

Antes del calculo del indice se procedera a calcular el valor medio de cada una de las
variables a partir de los valores obtenidos para cada uno de los 12 meses del afio.
Identificada la configuracion que mejor ajusta, se llevara a cabo la comparacion de la
distribucion de salida de pacientes “media” (comparacion visual y célculo de la prueba

de los “Signos de Wilconxon”).

4.1.2.  Evaluacion de la capacidad predictiva
La utilizacion del simulador como elemento predictivo en el DSS es necesario

completar el proceso de sintonizacion realizando la etapa de validacién de capacidad
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predictiva. El objetivo de esta etapa es verificar que los valores de los parametros

identificados en la fase de ajuste permiten que el simulador se comporte como el

sistema real en escenarios diferentes a los tenidos en cuenta en la etapa anterior, y en

consecuencia, que pueda ser utilizado para predecir el comportamiento del sistema

real.

Se necesita disponer de informacion del Sistema Real correspondiente a otro periodo

de tiempo. En concreto se necesitara la siguiente informacion:

- Variables de configuracion del SUH:

a.

Cantidad y nivel de experiencia de cada uno de los miembros del staff
del servicio de urgencias (personal de admision; enfermeras de triaje;
médicos; enfermeras asistenciales; y técnicos de radiologia)

Cantidad de recursos técnicos (mostradores de atencién en la zona de
admisién; boxes de triaje; salas de atenciébn de médicos; salas de

atencion de enfermeras; y salas de radiologia)

- Datos de entrada o inputs:

a.

Cantidad de pacientes que han llegado al servicio durante las 24 horas
del dia, que es el periodo de tiempo simulado.

Distribucién porcentual de pacientes por niveles de prioridad o
urgencia.

La proporcidn de pacientes que han pasado por la fase de exploraciones

complementarias, y la proporcién que han recibido un tratamiento.

- Datos de salida (outputs):

a.

La cantidad de pacientes tratados durante el periodo de tiempo
considerado, asi como su nivel de prioridad.

El tiempo total de permanencia en el SUH de cada uno de dichos
pacientes.

La cantidad (y nivel de prioridad) de pacientes que salen del SUH en

cada una de las horas del periodo de tiempo considerado.
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En primer lugar debe ser introducida en el simulador la informacion relativa a las
variables de configuracion: a) la informacion relativa a cantidad y tipologia de
profesionales del SUH; b) la distribucién de pacientes atendidos por tipologia; c) y la
informacion relativa a la llegada de pacientes.

A través del codigo de Netlogo se introduciran los tiempos de la configuracion de
mejor ajuste identificados en la etapa de ajuste de parametros. Y hecho esto se
ejecutard la simulacion para obtener los datos de salida del simulador que deben ser
comparados con los del Sistema Real. Aplicando el mismo criterio que en la etapa
anterior, se considera necesario repetir el proceso para cada uno de los 12 meses del
afo, tomando en cada una de las repeticiones los datos correspondientes al mes en

cuestion (tanto para el Sistema Real como para la Simulacion).

La capacidad predictiva de la simulacién sera evaluada a traves de:
¢ El indice de similaridad entre sistema real y la simulacion. Tal y como se hizo en
la etapa anterior el indice se calculara aplicando la ecuacién 5:

Indice de ~ _ 2  [1QMediaf - Q Media} | / Q Mediaf 1+ [| T Mediof - T Mediof (EC)
Similaridad T Mediof 1+ [| DE Media® — DE Media; | / DE Media |

en la que se utiliza el valor medio de cada una de las variables a partir de los
valores obtenidos para cada uno de los 12 meses del afio. El valor del indice de
la configuracion se podra comparar con el obtenido en la fase de ajuste de
parametros.

e La comparacion de la distribucion de salida de pacientes “media” se hara en
primer lugar visualmente, y a continuacion de forma cuantitativa mediante la
prueba de los “Signos de Wilconxon”.

Si'los resultados obtenidos permiten concluir que el simulador efectivamente se

comporta como el Sistema Real, entonces se podra ser utilizado como herramienta de
ayuda a la toma de decisiones por los responsables del SU con el que se la realizado el
proceso de sintonizacion. Para poder ser utilizado en un SUH diferente sera necesario

repetir todo el proceso de sintonizacién.
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Capitulo 5

Validacidon experimental de la metodologia de sintonizacion

Resumen

Para validar la metodologia de sintonizacién descrita en la seccion anterior se ha
llevado a cabo una experimentacion utilizando para ello informacion correspondiente
al Servicio de Urgencias del Hospital de Sabadell (Corporacié Sanitaria del Parc Tauli).
Dadas las caracteristicas especificas del modelo, a través del proceso de sintonizacién
también se lleva a cabo la validacion cuantitativa de modelo y simulacion. En la
primera parte de este capitulo se presentan las caracteristicas de la misma y los
resultados obtenidos. En la segunda y Gltima parte se presentan los resultados de una
aplicacion concreta de la simulacién como sistema de ayuda a la toma de decisiones.
La simulacion se usa para evaluar de los efectos de politicas alternativas de derivacion
a unidades ambulatorias y centros de atencion primaria de aquellos pacientes que

acueden al SUH sin requerir de una atencién urgente.
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El proceso de sintonizacion llevado a cabo se basa en la extension anual descrita en el
punto 4.1.1. del capitulo anterior (se ajusta a un modelo anual, promediando temporal
y espacialmente), aplicada sobre informacion facilitada por el Servicio de Urgencias del
Hospital de Sabadell (Corporacion Sanitaria del Parc Tauli). En la fase de ajuste de
pardmetros se han considerado datos correspondientes a los 12 meses del ejercicio
2.011, mientras que el conjunto de datos utilizados en la fase de evaluacion de la
capacidad predictiva corresponde a los 12 meses del ejercicio 2.012. En ambos caso se

ha considerado la misma configuracion del equipo de profesionales del SUH.

5.1. DESCRIPCION DE LA EXPERIMENTACION REALIZADA

Se han utilizado datos de llegada de pacientes (cantidad y tipos) durante las 24 horas
del dia, calculado como media de las llegadas recibidas durante cada uno de los 12
meses del aflo 2.011. La tabla 9 muestra los promedios de pacientes llegados cada una

de las 24 horas del dia de esos 12 meses:

Tabla 9. Promedio de pacientes llegados al SU del Hospital de Sabadell (Corporacion
Sanitaria del Parc Tauli) cada una de las 24 horas del dia de los 12 meses del afio 2.011

Hora del dia

01234567 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23] Total
Enero 918]|6|5(5(5(6|7(11|20(25]|27|24]21|20|23|25|22(21|22(20|17|15|12} 375
Febrero 817|5(5(4|5|5|7(11(22|26129]|26|21|20(25(22|24)|24]|26|23|20({16|12] 395
Marzo 8|7|6[5[5|5|6|7[13[24|30]|29| 26| 22| 21| 26| 24| 25| 26| 27| 24| 21| 17| 12} 416
Abril 11| 6| 6|5|5|5|5| 7| 12| 24| 29( 32| 27| 22| 20| 26| 28| 24| 24| 25| 25| 23| 18| 12§ 422
Mayo 10| 7| 6| 4| 5| 5| 6| 8| 14| 23| 29| 29| 26| 21| 22| 24| 26| 23| 25| 26| 26| 25| 19| 13} 422
Junio 10]| 7| 6| 5[ 5| 5| 5| 7| 13| 21| 29| 27| 24| 20| 19| 23| 23| 22| 22| 25| 26| 22| 19| 14} 400
Julio 12| 8| 7|5|6|4|6|8|12[21|24|25| 22| 20| 18| 21| 24| 22| 23| 25| 23| 22| 20| 15 393
Agosto 9|7|6|4|4|4|5|6|12[16| 23| 25| 23[ 18] 17{ 21| 23| 19| 20( 22| 18| 18| 18[ 12§ 350
Septiembre | 11| 7| 6| 5| 5| 5| 7| 7| 12| 22| 28| 28| 25| 21| 19| 26| 25| 24| 24| 25| 25| 22| 15| 13} 406
Octubre 10| 8| 6|5(5(5|6|7|12| 22| 28| 31| 26| 22| 20| 27| 28| 23| 27| 25| 24| 21| 17| 13} 416
Noviembre | 10| 7| 6{ 6| 5| 5| 5| 7| 12| 26| 31| 30| 27| 22| 21| 26| 25| 25| 24| 25| 23| 20| 15{ 12} 413
Diciembre |11|7|7|5|6|6|6|9|12|24|31|34|32|25|22| 28| 29| 26| 27| 27| 23| 23| 19| 15} 455

En relacion a los tipos de pacientes (nivel de prioridad 1 a 5) el resumen de la

informacion facilitada queda recogido en la tabla 10:
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Tabla 10. Distribucion de llegada de pacientes (por nivel de prioridad), expresada en
procentaje, del SU del Hospital de Sabadell (Corporacié Sanitaria del Parc Tauli) cada

uno de los 12 meses del afio 2.011

1 2 8 4 6 7 8 9 10 11 12
1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1
3 3 3 2 2 2 7 6 6 5 5 5

20 21 20 20 21 19 24 24 23 20 18 21
26 27 27 24 25 26 37 39 40 42 43 43
50 48 49 53 51 52 31 31 31 32 33 30

F F F F

100 7 200 ' 100 ' 100 100 ' 100 ' 100 ' 100 ' 100 ' 100 ' 100 ' 100

Tipo de
pacientes

U1 b W DN =

Segun la informacién facilitada el 100% de los pacientes pasan por la fase de
interrogatorio, del total el 80% requiere de Exploraciones complementarias, y sélo el

20% necesita que se le aplique un tratamiento. Estos porcentajes son comunes para

pacientes de tipo 4y 5.

5.1.1. Cantidady tipologia de recursos humanos
En relacion a este punto, la informacion facilitada por el Hospital de Sabadell se

resume en:

- Zona de Admision: se dispone de 3 mostradores, si bien habitualmente se
utilizan 2, en los que intervienen 2 administrativos con un nivel de experiencia
alto.

- Zonade Triaje: se dispone de 3 salas o boxes de triaje, si bien habitualmente se
hace uso de 2 de ellos en los que intervienen 2 enfermeras que tienen un nivel
de experiencia medio®.

- Nivel 1 de la Zona de Diagnéstico-tratamiento:

- En este nivel interviene una enfermera asistencial que aporta un nivel de
experiencia alto.

- Radiologia: se dispone de 2 laboratorios de radiologia que son compartidos
por los niveles 1y 2 de la zona de diagndstico-tratamiento™®. Al no disponer

de informacion se ha considerado que 1 de ellos se dedicaba a atender

2'E nivel medio y bajo de experiencia equivale al perfil Junior del modelo computacional, y el nivel alto
al perfil Senior

3 Tal y como se describe en el capitulo 3, en el nivel 1 se atienden a los pacientes de tipo 4y 5, y en el
nivel 2 los pacientes de tipo 1, 2y 3.
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pacientes del nivel 1. El perfil de los técnicos que intervienen es de
experiencia media.

- Se dispone de 4 salas de atencién, aunque habitualmente so6lo se hace uso
de 3 de ellas (la 42 se tiene para oxigenar momentos de gran carga de
trabajo). En ella intervienen 3 médicos con un nivel de experiencia medio o

bajo (los médicos de mayor experiencia intervienen en el nivel 2).

5.2. FASE DE AJUSTE DE PARAMETROS

A partir de la informacion facilitada por el Hospital de Sabadell (Corporacién Sanitaria
del Parc Tauli) se han calculado los datos de salida necesarios para poder realizar el
proceso de sintonizacion. Dado que la version del simulador sélo contempla el nivel 1,
s6lo se han incluido datos relativos a pacientes de tipo 4 y 5. La tabla 11 resume los
datos relativos a los pacientes atendidos en el nivel 1 (pacientes de tipo 4 y 5). En
particular informa de los pacientes que abandonan el SUH a lo largo de las 24 horas del
dia, después de haber completado el proceso de atencién. En la tabla 12 se presentan
los valores medios relativos a la cantidad de pacientes atendidos, los tiempos medios
de atencion, y la desviacion estandar muestral de dichos tiempos, para pacientes de
tipo 4 y 5. La informacion relativa a tiempos se expresa tanto en TICs como su

equivalente en horas calculado aplicando la ecuacion 1.

El detalle de valores minimos y maximos y la unidad de variacion a tener en cuenta

para cada uno de los tiempos a ajustar es el siguiente:

- Proceso de admision: solo tienen un perfil senior (nivel de experiencia alto), y
dadas las caracteristicas del proceso (requiere de poco tiempo para su
ejecucion, el proceso esta muy protocolizado, y se asiste del sistema
informatico), no se considera variacion alguna. El valor medio de atencion
informado tanto por los responsables del servicio como por el personal
administrativo que lleva a cabo el proceos es de un promedio de 3 minutos (50
TICs).
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Tabla 11. Promedio de pacientes 4 y 5 atendidos a lo largo de las 24 horas del dia, para
los 12 meses del afio.

Total
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Tabla 12. Informacion correspondiente al sistema real relativa a la cantidad media de
pacientes atendidos, tiempos medios de atencion, y desviacion estandar de los tiempos
de atencion

[TICs (horas)] [TICs (horas)]
Pacientes tipo 5 82 3.909 (3,83 h) 2.982 (2,92 h)
Pacientes tipo 4 68 3.971 (3,89 h) 2.939 (2,88 h)

- Prueba radioldgica: dado que los profesionales que lo desarrollan tienen un
nivel de experiencia medio/bajo, se ha considerado un perfil junior. Dadas las
caracteristicas del proceso (el proceso esta muy protocolizado y se lleva a cabo
haciendo uso de tecnologia), no se considera variacion alguna. El valor medio
de realizacion informado por los responsables del servicio es de un promedio
de 8 minutos (133 TICs).

- Proceso de Triaje: dado que las enfermeras que lo llevan a cabo tienen un nivel
de experiencia medio/bajo, se ha considerado un perfil junior. Dadas las
caracteristicas del proceso (el proceso esta muy protocolizado y se asiste del
sistema informatico), se considera un rango de variacion pequefio: valor

minimo de 5 minutos, valor maximo de 7 minutos, y unidad de variacion
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(intervalo de discretizacion) de 1 minuto. El conjunto de valores a considerar

sera:

TICs 83 100 | 117
Tiempo 5 6 7

Exploracion complementaria realizada por enfermera asistencial: sélo tienen un
perfil senior (nivel de experiencia alto), y dadas las caracteristicas del proceso
(el proceso estd muy protocolizado) se considera un rango de variacion
pequefio: valor minimo de 8 minutos, valor maximo de 10 minutos, y unidad de
variacion (intervalo de discretizacion) de 1 minuto. El conjunto de valores a

considerar sera:

TICs 133 | 151 | 167
Tiempo 8 9 10

Procesos realizados por médicos: dado que tienen un nivel de experiencia
medio/bajo, se ha considerado un perfil junior. Por los motivos justificados en
el capitulo 4, se ha optado por un nivel mayor de precision, y un rango de
variacion mayor que en los procesos anteriores. El andlisis y decisiones

tomadas para cada uno de los 3 procesos es el siguiente:

Tiempo Interrogatorio (Tint)

Se considera un valor minimo de 15 minutos, un valor maximo de 25 minutos, y
una unidad de variacion (intervalo de discretizacion) de 1 minuto. El conjunto

de valores a considerar sera en total 11 valores posibles:

TICs

250 | 267 | 284 | 301 | 318 | 335 | 352 | 369 | 386 | 403 | 420

Tiempo

15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Tiempo Exploraciones (Texp)

Se considera un valor minimo de 4 minutos, un valor maximo de 10 minutos, y
una unidad de variacion d(intervalo de discretizacion) de 1 minuto. El conjunto

de valores a considerar sera en total de 7 valores posibles:
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TICs 67 84 101 | 118 | 135 | 152 | 169
Tiempo 4 5 6 7 8 9 10

Tiempo Tratamiento (Ttr)

Se considera un valor minimo de 4 minutos, un valor maximo de 10 minutos, y
una unidad de variacion (intervalo de discretizacion) de 1 minuto. El conjunto

de valores a considerar sera en total de 7 valores posibles:

TICs 67 84 101 | 118 | 135 | 152 | 169
Tiempo 4 5 6 7 8 9 10

Teniendo en cuenta todo lo anterior, y aplicando la ecuacion 3, el nimero total de

configuraciones y en consecuencia de ejecuciones a realizar es:

N° Total de Simulaciones = Tadm X TE-tr X TM-Int X TM-Exp X TM-Trat X Te-As X TRx =

= (Ix3x11x7x7x3x1)=4.851

Como la simulacion paramétrica planteada va a ser exhaustiva, en cada simulacion tan
solo se modificara el valor de un Gnico pardmetro, En cada una de ellas se modificara
el valor del tiempo de “uno” de los miembros del Staff del SUH, manteniendo
constante el resto. Pero dado que las ejecuciones se repetiran 12 veces (una para cada
uno de los meses del aio), el total ejecuciones es de 58.212. Teniendo en cuenta la
gran cantidad, y el tiempo requerido para completar una ejecucion (aproximadamente
de 1 minuto 45 segundos), sera indispensable usar Sistemas de Computacién de Altas
Prestaciones (HPC), y ademas se tendra que paralelizar la ejecucion de estas
simulaciones independientes entre los diversos cores del sistema (Embarrassing

Parallel Computing).

5.2.1. Ejecucion de la simulacidon paramétrica y paralelizacion
de ejecuciones con Netlogo
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A través de la herramienta “analizador de comportamiento” de Netlogo se
especificaran las caracteristicas de la simulacion paramétrica, y se paralelizaran las
ejecuciones al objetivo de reducir el tiempo necesario para completar todas las

ejecuciones.

Teniendo en cuenta lo comentado en el punto anterior, las especificaciones

introducidas son:

["tiempo-triage™ [83 17 117]]
["tiempo-test” [133 17 167]]
["tiempo-exploracion™ [67 17 169]]
['tiempo-tratamiento” [67 17 169]]
["tiempo-interrogatorio” [250 17 420]]
["prob-V-ET" 80]

['NS_er" 1]

["NJ" 2]

["prob-V-H" O]

["prob-IV-E" 80]

["'AS" 2]

["'DJ" 3]

["period" "day"]

["wsize" 29]

["prob-IV-ET" 20]

["times?" true]

["RX_J" 1]

["prob-V-E" 80]

Las simulaciones han sido realizadas en el cluster Dell con 18 nodos, un pool de 512
cores y 1.178 Gbytes de RAM. Debido a las caracteristicas de la experimentacion, para
obtener los resultados en un tiempo razonable se han aplicado técnicas de
paralelizacion. Las 4.851 configuraciones de cada uno de los escenarios de ejecucion14
han sido distribuidas entre 32 procesadores, manteniendo dicha distribucion en los 12
escenarios para asi facilitar la integracion y tratamiento posterior de la informacion de
salida de las configuraciones. El tiempo promedio utilizado para completar cada una de

dichas simulaciones ha sido de 1 minuto 48 segundos (moviéndose los tiempos de

¥ Un escenario de ejecucion corresponde al total de 4.851 configuraciones que deben ser simuladas
considerando los Datos de Entrada de 1 mes. Por tanto la experimentacion contempla un total de 12
escenatrios, uno para cada uno de los 12 meses del afio.
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ejecucion entre un valor minimo de 1 minuto 37 segundos y un maximo de 2 minutos y
4 segundos), y el tiempo total utilizado para completar todas las simulaciones, gracias

a la paralelizacién, ha sido de 54 horas y 34 minutos™.

5.2.2. Resumen de los datos obtenidos
Tal y como se ha especificado en la metodologia de sintonizacion, el indice de

similaridad se calcula para cada una de las 4.851 configuraciones, considerando los
valores medios™® de cada una de las variables que se utilizan en el indice. La tabla 13
muestra un extracto de la tabla de datos (las 44 configuraciones con un valor menor
del indice de similaridad). La tabla contiene en columnas informacion relativa a las
variables que definen cada una de las configuraciones, y en filas los valores y
resultados correspondientes a cada una de las 4.851 configuraciones. El detalle de

informacion para cada configuracion es el siguiente:

- Cada configuracion es identificada a través de las 2 primeras columnas. La
primera, “Carpeta”, permite identificar el CORE en se ha realizado la ejecucion,
y la columna “Iteracion” identifica la simulacion especifica obtenida en ese core
concreto.

- Los valores de los tiempos de cada proceso de la configuracién son mostrados
en las columnas “Dint” (médico-interrogatorio), “Dexp”(médico-exploracion),
“Dtrat” (médico-tratamiento), “Etr” (proceso de Triaje), “Eas” (Enfermera
asistencial-exploracion), “Rx” (prueba radioldgica) y “ “Adm” (proceso de
admisién). Los valores de tiempo estan expresados en TICs.

- Los valores necesarios para el calculo del indice (ecuacion 5) se muestran en las
columnas “Qp5”, “Tp5”, “DETpS”, “Qp4”, “Tpd” y “DETp4”. En concreto las
columnas “Qpj” informan del numero de pacientes atendidos (j=5 para
pacientes de tipo 5 y j=4 para pacientes de tipo 5), “Tpj” el tiempo medio de
atencion o permanencia en el servicio de urgencias y “DETpj”  la desviacion

estandar muestrar del tiempo de atencién.

5 E| tiempo total de cémputo empleado podria evaluarse como: a) T medio de una simulacién = 1 minuto
48 segundos (108 segundos); b) T total de computo = 108 segundos/sim. x 58.212 sim. = 62,868.965
segundos (1.746,36 horas); c) Elapsed Time: 1.746,26 h./32 cores = 54,57 horas

16 Calculado como media de los valores obtenidos en cada uno de los 12 escenarios (12 meses).
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- Laultima columna corresponde al valor del indice.

En la columna los registros aparecen ordenados de menor a mayor valor del indice,
para asi facilitar su interpretacion. El valor del indice se mueve en un rango que va
desde un valor minimo de 0,034 y un maximo de 1,97285. El indice de valor minimo

corresponde a la configuracion 21-244, con unos valores de tiempos:
Dint: 301 / Dexp: 118/ Dtrat: 67 / Etr: 117 / Eas: 150 / Rx: 133 / Adm: 50
Y los valores de salida medios:

Qp5: 84 / Tp5: 3893 / DETp5: 2975
Qp4: 68 / Tp4: 3968 / DETp4: 2926

La siguiente configuracion que mejor ajusta es la 26-74, con unos valores de tiempos:
Dint: 352 / Dexp: 67/ Dtrat: 67 / Etr: 117 / Eas: 167 / Rx: 133/ Adm: 50
Y los valores de salida medios:

Qp5: 82 / Tp5: 3970 / DETp5: 2981
Qp4: 68 / Tp4: 4032 / DETp4: 2907

El valor del indice de esta configuracion es de 0,048, lo que representa una diferencia
de 0,014 puntos en relacion a la configuracion de mejor ajuste, esto es un aumento del
41,15%. A partir de la 32 y siguientes configuraciones los aumentos son mucho
menores en porcentaje, moviéndose en un rango que va de un valor méximo de 6,10%
y uno minimo del 0,1%. La figura 21 muestra las diferencias porcentuales’ de las 300
configuraciones de mejor ajuste (orden ascendente). Tal y como se puede observar
entre la configuracion de mejor ajuste y la siguiente se produce un empeoramiento
que porcentualmente es significativo, pero a partir de las siguientes las diferencias

expresadas en porcentaje son significativamente menores.

7 La diferencia porcentual se calcula a partir del valor del indice de similaridad de una simulacién
(configuracidn) concreta, y el de la configuracién anterior. Se expresa en procentaje sobre el valor del
indice de similaridad de la anterior.
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Tabla 13. Extracto de la tabla resumen (44 configuraciones con menor indice de similaridad) de los datos de salida del sistema real y el promedio
para las 4.851 configuraciones.

Carpeta
SR
21
26
5
21
2
13
5
17
17
9
5
5
21
29
21
18
21
29
2
29
21
21
13
21
21
29
2
29
21
5
18
5
5
21
21

Iteracion
SR
244
74
62
202
49
23
5
45
225
45
4
142
184
85
164
146
203
62

61
23
104

282
263
42

142
302
42
241
43
85
61
165

Dint
333
301
352
267
267
335
284
318
318
318
318
301
267
301
318
301
352
284
267
369
250
284
301
318
267
284
267
335
267
267
267
335
284
318
250
318

Dexp
83
118
67
169
152
101
135
118
101
101
101
118
169
135
118
118
67
152
169
67
169
135
135
118
152
135
152
67
169
169
152
84
152
118
169
118

Dtrat

83
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
84
67
67
67
67
67
67
67
67

Etr
100
117
117
83
117
83
83
83
100
117
83
83
83
117
117
117
117
117
100
83
100
100
100
83
117
117
100
83
117
117
83
117
83
83
100
117

Eas
167
150
167
133
133
133
167
133
133
150
167
133
150
133
167
133
133
133
167
133
167
133
150
167
150
150
167
133
167
150
133
150
133
150
133
133

Rx
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133
133

Adm
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50
50

Qp5
82
84
82
82
84
80
84
81
83
85
83
85
83
81
82
82
81
82
82
81
83
83
82
83
82
84
84
82
83
81
82
82
80
80
82
83

Tp5
3909
3893
3970
3899
3947
3984
3990
3973
3841
3873
3845
3904
3945
3935
4086
3964
3942
3887
3887
3878
3849
3918
3956
3957
3856
3906
3981
3818
3931
3951
3754
3771
3974
4018
3863
4049

DETp5
2982
2975
2981
3017
2968
2994
2964
2961
2954
2927
2957
2918
2875
2860
2954
2907
3013
2926
2934
2963
2964
2942
2955
2898
2892
2862
2961
2957
2959
2919
3028
2878
3002
2943
2917
2986

Qp4
68
68
68
66
68
69
67
67
69
68
67
68
68
69
68
69
68
67
67
68
70
69
69
67
70
67
67
69
66
69
68
69
68
69
69
65

Tp4
3971
3968
4032
3981
3914
3912
3918
4044
3999
3943
4023
3958
3989
3973
4021
3921
3810
4069
4065
4146
3924
3820
3936
4017
3965
3926
3898
3868
3992
4019
3950
4014
4036
4016
3773
3893

DETp4
2939
2926
2907
3023
2987
2938
2961
2961
2989
2922
3013
2896
2864
2929
2945
2981
2904
3026
3013
2966
2946
2903
2840
2985
2912
2922
2887
2952
3048
2992
3044
2949
3025
2919
2929
2956

indice
0
0,03436885
0,04851122
0,06854266
0,07070072
0,07501428
0,07554563
0,07568742
0,07573493
0,07743124
0,07807894
0,08077568
0,08229612
0,08399655
0,08574793
0,08684558
0,08804016
0,08893263
0,08906761
0,08913206
0,09053467
0,09073751
0,09087158
0,09242927
0,09254073
0,09313192
0,09341559
0,09505224
0,09623106
0,09853084
0,09902093
0,0991392
0,10112952
0,1016034
0,1021916
0,10305159
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Figura 21. Diferencias en porcentaje entre los indices de
similaridad de las 300 configuraciones de mejor ajuste

5.2.3. Comparacion de la configuracion seleccionada con el

Sistema Real
Una vez identificada la configuracion de mejor ajuste, siguiendo las indicaciones

facilitadas en la seccién de metodologia, se procede a comparar los datos de salida
correspondientes a dicha configuracion con los del sistema real. En las tablas 14, 15y
16 se presentan los datos de pacientes atendidos a lo largo de las 24 horas de actividad
correspondientes al total pacientes, pacientes de tipo 4 y de tipo 5 respectivamente.

Tabla 14. Promedio de pacientes atendidos a lo largo de las 24 horas del dia, para los 12
meses del afio.

Total
En Feb Mar Ab May Jn Ji Ag Sep Oct Nov Dic Prom
0 8 5 5 5 5 8 3 7 6 5 7 6 6
1 5 6 9 8 9 7 4 7 9 7 7 7 7
2 5 6 5 6 6 7 10 4 6 5 6 7 6
3 5 3 7 9 6 6 4 2 2 4 8 6 5
4 7 7 5 3 5 6 9 6 1 6 7 4 6
5 3 5 4 5 3 9 2 1 6 3 7 4 4
6 3 1 5 3 2 3 5 5 4 2 2 5 3
7 4 6 5 5 5 5 3 3 5 3 3 6 4
8 7 7 4 4 4 3 7 5 4 7 5 5 5
9 6 5 7 6 8 7 5 5 7 5 9 4 6
10 5 8 6 7 9 6 8 6 4 9 5 7 7
11 7 6 8 7 5 10 6 7 8 4 9 9 7
12 6 8 6 5 7 6 7 8 4 9 6 8 7
13 10 8 6 6 6 9 6 6 8 4 6 5 7
14 3 6 8 9 7 8 8 6 7 10 6 7 7
15 9 7 8 7 8 4 4 6 9 5 9 8 7
16 8 6 5 8 6 8 8 8 6 6 8 6 7
17 7 8 8 6 7 7 7 8 7 8 6 6 7
18 8 7 7 7 7 7 6 7 6 9 8 7 7
19 6 8 5 4 4 7 9 7 7 6 8 7 7
20 11 3 9 7 9 8 7 6 7 8 7 7 7
21 6 9 6 8 8 6 7 6 7 8 6 8 7
22 6 8 6 8 5 6 7 8 8 5 8 6 7
23 6 5 7 7 7 10 6 5 7 7 6 7 7
| 151 148 151 150 148 163 148 139 145 145 159 152 150
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Tabla 15. Promedio de pacientes tipo 4 atendidos a lo largo de las 24 horas del dia, para

los 12 meses del afio.
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En primer lugar se muestran los resultados obtenidos visualmente. Las figuras

muestran la salida de pacientes del sistema real y de la simulacién a lo largo de las 24
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horas de actividad. La figura 22 muestra la informacion correspondiente a la totalidad

de pacientes, la 23 a los pacientes de tipo 4, y la 24 a los pacientes de tipo 5.

Total pacientes atendidos

Cantidad de pacientes

o 1 2 3 & 5 B r & 9 1 11 12 13 14 1% 16 17 18 19 2 21 2@ 23
Franja horaria (hora 0 a hora 23)

il Rgal = Simulackon

Figura 22. Salida total de pacientes (sistema real y simulacion)
alo largo de las 24 horas del dia.

Pacientes tipo 4 atendidos

Cantidad de pacientes

0 1 ¥, 3 4 a6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 1v 18 19 0 21 11 13

i
Franja horaria (hora 0 a hora 23)
G, O] Samiulacion

Figura 23. Salida de pacientes tipo 4 (sistema real y de simulacién)
alo largo de las 24 horas del dia.

Pacientes tipo 5 atendidos

Cantidad de pacientes

e 1 2 3 4 5% & 7 & 9 W 11 12 12 14 15 16 17 18 19 0 21 22 23
Franja horaria (hora 0 a hora 23)
G, O] Samiulacion
Figura 24. Salida de pacientes tipo 5 (sistema real y de simulacion)
alo largo de las 24 horas del dia.
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Tal y como se puede apreciar en los gréaficos, la salida de pacientes coincide de manera
muy importante con la salida de pacientes del sistema real en la gréafica
correspondiente a la totalidad de pacientes. En el caso de pacientes de tipo 4y 5 el
ajuste también es muy significativo importante si bien presentan mayores diferencias

que en el caso de “total pacientes”.

Para obtener los resultados de una evaluacion cuantitativa se realizara la prueba de los
“Signos de Wilconxon” (Wilconxon Signed-Rank Test) [61]. El objetivo es verificar si se
puede o no rechazar la Hipdtesis Nula, es decir, si se puede o no rechazar que “la
diferencia entre los pares de las series de datos es cero”. En nuestro caso se
compararan las series de datos de salida de pacientes, en primer lugar considerando
los pacientes totales, a continuacion los pacientes de tipo 4 y finalmente los pacientes
de tipo 5. El resumen de los datos obtenidos se presenta en la tabla 17.

Tabla 17. Resumen de la informacion relevante relativa a la prueba de los “Signos de
Wilconxon”.

P P4 P5
Nr 23 23 23
W 46 14 23

W 0.05,23

O w |6576 6576 65,757
YA 0,692 0,205 0,3422

W se ha calculado para un tamafio de la muestra de 23 (pares de datos — 1), y un grado
de confianza del 95%. Dado que Nr es mayor que 10, el valor de Owse calcula a partir

del valor del tamafio de la muestra aplicando la ecuacion 6.

N{N+1 ) 2ZN+1
6w=5qrt[ (N+1)( ij]:l (Ec 6)
[}

Y el valor Z debe ser calculado a partir de la ecuacion 7
W =05

Ow

z (Ec7)
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El valor de Z debe ser comparado con el valor de Zcritico (obtenido de las tablas) [61],
que para un grado de confianza del 95% es de 1,96. La Hipotesis Nula solo se puede
rechazar en caso de que el valor de Z sea mayor que el de Zcritico. Tal y como se puede
observar en los 3 casos el valor de Z esta por debajo de 1,96, y en consecuencia NO se
puede rechazar la hipotesis de que la diferencia entre los datos de salida de
pacientes del Sistema Real y de la Simulacion correspondiente a la configuracion 21-

244 puede ser nula. Es decir, que los datos de salidas de pacientes son similiares.

5.3. EVALUACION DE LA CAPACIDAD PREDICTIVA DE LA
CONFIGURACION DE MENOR INDICE DE SIMILARIDAD (21-
244)

Para llevar a cabo esta etapa del proceso de sitonizacién se ha utilizado informacion
correspondiente al afio 2.012. La tabla 18 muestra la llegada de pacientes
correspondiente a los 12 meses del afo).

Tabla 18. Promedio de pacientes llegados al SU cada una de las 24 horas del dia de los
12 meses (utilizados en fase de evaluacion de la capacidad predictiva)

Hora del dia

01234567 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23fTotal
Enero 1218]7|5]|6]4]6]8|12]|21[24|25(22[20(18|21(24|22(23|25(23(22|20(15f 393
Febrero 917(6|414|4(5|6]12(16]23(25|23|18|17]|21(23]19(20|22|{18|18|18(12f 350
Marzo 11| 7|6|5(5|5|7|7[12| 22| 28] 28] 25| 21| 19| 26( 25| 24| 24| 25| 25| 22| 15| 13} 406
Abril 10(8|6|5(5|5|6|7[12|22|28]|31]|26|22| 20| 27| 28| 23| 27| 25| 24| 21| 17| 13} 416
Mayo 10171 6| 6]|5]|5|5|7|12| 26| 31| 30| 27| 22| 21| 26| 25| 25| 24| 25| 23| 20| 15| 12§ 413
Junio 1117|7(5|6]|6[6]9]12(24]31|34|32|25|22]28(29]26|27|27|23| 23| 19| 15§ 455
Julio 9(8|6]5|5(5|6]7[11]20[25|27]|24(21]20| 23| 25| 22|21]|22(20]17|15| 12 375
Agosto 8|7(5|5|4|5[5|7| 11| 22| 26| 29| 26 21| 20| 25| 22| 24| 24| 26| 23| 20| 16| 12§ 395
Septiembre 8|7|6|5|5|5|6|7|13|24|30[29|26(22|21|26( 24| 25( 26| 27| 24| 21| 17| 12§ 416
Octubre 1116|6(5|5|5[5|7]12(24]29|32| 27| 22| 20| 26( 28] 24| 24| 25| 25| 23| 18| 12§ 422
Noviembre |10[7|6[4|5([5]|6(8]|14]23|29(29|26|21]|22]|24|26|23|25|26|26|25|19(13Q 422
Diciembre 101 7|6(5|5|5(5|7]13[21]29|27| 24| 20| 19] 23| 23] 22| 22| 25| 26| 22| 19| 14§ 400

Se ha considerado que del total de pacientes que entran en la fase de diagndstico-
tratamiento el 80% requiere de Exploraciones complementarias, y s6lo el 20% necesita

que se le aplique un tratamiento. Estos porcentajes son comunes para pacientes de
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tipo 4 y 5. Se han mantenido los datos relativos a la cantidad y tipologia de recursos
humanos, y se han modificado los valores de tiempos requeridos para completar los
diferentes procesos, al objeto de incorporar los correspondientes a la configuracion
con el menor indice de similaridad obtenida en el proceso de ajuste de parametros
(21-244):

Dint: 301 / Dexp: 118/ Dtrat: 67 / Etr: 117 / Eas: 150 / Rx: 133 / Adm: 50

En la tabla 19 se muestran los datos relativos a los pacientes atendidos en el nivel 1 en
el Sistema Real, y en la tabla 20 se presentan los valores medios relativos a la cantidad
de pacientes atendidos, los tiempos medios de atencion, y la desviacion estandar
muestral de dichos tiempos, para pacientes de tipo 4 y 5. La informacion relativa a

tiempos se expresa tanto en TICs como su equivalente en horas.

Se han ejecutado 12 simulaciones, tomando los datos de entradas de cada uno de los

meses del afo. Los resultados obtenidos son:

a) Valores de salida medios:

Qp5: 84 / Tp5: 3560 (3,49 h) / DETpS5: 2652 (2,60 h)
Qp4: 66 / Tpd: 3759 (3,69 h) / DETp4: 2872 (2,82 h)

b) El valor del indice se similaridad es de 0.297, lo que supone un empeoramiento en
relacion al valor obtenido en la fase de ajuste de parametros. Esta diferencia puede ser
debida a que entre los dos conjuntos de datos es posible que haya una diferencia,
quizas significativa a lo largo del afio de los equipos de profesionales sanitarios. No
obstante, a pesar de ello, el indice de similaridad y la prueba de W ilconxon nos
permiten tener una notable confianza en una prediccion global. Estos resultados se

podrian mejorar si en lugar de una prediccién global anual se hiciera por meses.
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Tabla 19. Promedio de pacientes atendidos a lo largo de las 24 horas del dia, para los 12

mese del afio.
Total
En Feb Mar Ab May Jn J Ag Sep Oct Nov Dic Prom
(0} 9 6 6 7 5 9 3 6 6 6 7 5 6
1 7 6 4 5 9 7 5 6 6 4 7 9 6
2 6 6 7 9 6 6 4 5 6 6 6 6 6
3 9 5 10 9 7 8 4 2 4 4 9 6 6
4 4 3 6 1 7 6 4 3 5 5 4 5 4
5 5 4 4 4 5 4 3 3 4 1 4 3 4
6 3 1 2 5 4 6 5 3 4 5 3 5 4
7 5 2 4 3 3 4 6 2 6 6 5 3 4
8 7 6 7 6 6 6 5 7 2 2 6 5 5
9 5 7 5 8 7 5 8 4 6 8 7 9 7
10 8 5 9 7 7 9 8 6 7 8 10 5 7
11 6 8 7 6 7 6 6 9 7 8 5 8 7
12 5 8 6 7 6 6 6 6 6 8 6 5 6
13 ] 10 5 8 6 9 9 8 8 6 6 8 5 7
14 7 8 8 7 4 6 6 5 9 6 5 6 6
15 7 6 4 5 8 9 8 9 7 5 8 9 7
16 6 7 11 7 6 6 7 5 7 8 9 7 7
17 8 8 6 9 7 6 7 6 7 6 5 7 7
18 7 7 5 7 7 8 7 6 7 8 8 8 7
19 7 6 12 6 7 7 8 8 6 8 5 5 7
20 9 8 3 4 6 6 7 6 8 6 10 9 7
21 4 8 10 3 10 7 5 6 6 8 8 6 7
22 5 6 3 9 7 5 9 5 8 6 6 6 6
23 8 8 10 11 8 10 6 9 7 8 8 8 8
157 144 157 151 158 161 145 135 147 146 159 150 151

Tabla 20. Informacidn correspondiente al SR relativa a la cantidad media de pacientes
atendidos, tiempos medios de atencion, y desviacion estdndar de los tiempos de

atencion

[TICs (horas)] [TICs (horas)]
Pacientes tipo 5 83 3.961 (3,88 h) 2.914 (2,86 h)
Pacientes tipo 4 66 3.974 (3,72 h) 3.010 (2,95 h)

c) comparacion de los datos de salida de Sistema Real y Simulacién

En las tablas 21, 22 y 23 se presentan los datos de pacientes atendidos a lo largo de las

24 horas de actividad correspondientes al total pacientes, pacientes de tipo 4 y de tipo

5 respectivamente.
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Tabla 21. Promedio de pacientes atendidos a lo largo de las 24 horas del dia, para los 12

meses del afio.

Total

Prom

Dic

Nov

Sep Oct

Ab  May Jn J Ag

Feb Mar

En

10

148 153 159 153 153 144 143 146 148 146 158 151

158

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23

Tabla 22. Promedio de pacientes tipo 4 atendidos a lo largo de las 24 horas del dia, para

los 12 meses del afio.
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Tabla 23. Promedio de pacientes tipo 5 atendidos a lo largo de las 24 horas del dia, para
los 12 meses del afio.

PS5

[

En Feb Mar Ab May Jn Ag Sep Oct Nov Dic Prom

0 4 1 3 4 3 3 3 5 5 4 2 2 3
1 3 4 2 5 3 3 3 0 0 1 2 5 3
2 4 5 4 4 7 5 3 2 2 5 4 1 4
3 5 6 4 4 5 3 0 1 1 4 2 1 3
4 4 5 1 5 4 3 1 2 4 3 0 3 3
5 1 2 4 3 5 4 0 1 1 1 0 3 2
6 3 2 2 3 1 4 2 2 1 1 0 0 2
7 1 4 3 2 6 2 1 1 0 4 2 2 2
8 2 3 8 5 3 7 4 2 1 0 1 1 3
9 4 4 2 5 5 4 3 4 4 4 3 3 4
10] 4 1 2 4 6 5 4 4 2 7 2 2 4
11] 6 6 3 6 6 6 5 2 3 4 2 4 4
12 4 2 5 6 3 6 3 2 3 4 6 2 4
13] 5 5 4 5 5 5 3 3 3 3 3 6 4
14 6 2 3 5 4 5 3 6 3 3 4 2 4
15| 6 7 4 3 5 5 3 4 2 4 3 1 4
16| 4 4 5 3 6 6 2 3 3 1 3 2 4
17| 6 5 5 5 7 3 5 3 5 4 3 5 5
18] 4 4 5 5 3 7 5 4 4 3 3 1 4
19| 7 6 6 5 6 2 5 0 1 3 3 4 4
20| 8 5 4 4 3 6 1 3 5 1 3 4 4
21| 5 6 6 4 7 6 2 2 4 5 3 4 5
221 4 4 2 3 4 7 3 1 5 3 3 2 3
23| 4 3 7 2 6 4 5 2 6 4 3 5 4

104 96 94 100 113 111 69 59

(o))
(e9]
\l
(o))
(o))
(@)
(o))
al
[00)
al

En primer lugar se visualiza la salida de pacientes del sistema real con la simulacion.

Los gréaficos muestran dichas salidas a lo largo de las 24 horas de actividad. La figura 25

muestra la informacion correspondiente a la totalidad de pacientes, la 26 a los

pacientes de tipo 4, y la 27 a los pacientes de tipo 5.

Cantidad de pacientes

Total pacientes atendidos

e = _

-

o 1 2 3 4 5 & ! B 2 10 11 12 13 14 15 16 17 18 13 20 21 22X 13

Franja horaria (hora 0 a hora 23)

=530, Feal sSimulacion

Figura 25. Salida total de pacientes (sistema real y simulacion)
a lo largo de las 24 horas del dia.
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Pacientes tipo 4 atendidos

Cantidad de pacientes

Q 1 2 I 4 5 6 ! 8 2 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Franja horaria (hora 0 a hora 23)
G, O] Samiulacion
Figura 26. Salida de pacientes tipo 4 (sistema real y de simulacion)
a lo largo de las 24 horas del dia.

Pacientes tipo 5 atendidos

1 I i 4 5 B ! ] 3 m 11 1z 13 14 1% 16 17 13 19 0 21 2 23
Franja horaria (hora 0 a hora 23)
G, O] Samiulacion
Figura 27. Salida de pacientes tipo 5 (sistema real y de simulacion)
a lo largo de las 24 horas del dia.

Cantidad de pacientes

Tal y como se puede apreciar en las gréficas, la salida de pacientes coincide de manera
muy importante con la salida de pacientes del sistema real en la gréfica
correspondiente a la totalidad de pacientes. En el caso de pacientes de tipo 4y 5 el
ajuste también es muy importante si bien presentan mayores diferencias que en el

caso de “total pacientes”.

A continuacion se realizar la prueba de los “Signos de Wilconxon”. El objetivo sera
verificar si se puede o no rechazar la Hipétesis de que “la diferencia entre los pares de
las series de datos es cero”. Se hara los pacientes totales, para los pacientes de tipo 4 y
para los pacientes de tipo 5. El resumen de los datos obtenidos se presenta en la tabla

24.
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Tabla 24. Resumen de la informacion relevante relativa a la prueba de los “Signos de
Wilconxon”.

P P4 P5

Nr 23 23 23
W 3 10 8
W 0.05, 23

Ow |6576 6576 65,76
VA 0,038 0,144 0,1141

Tal y como se puede observar en los 3 casos el valor de Z esta por debajo de 1,96 (valor
de Zcritico obtenido de las tablas), y en consecuencia NO se puede rechazar la
hipotesis de que la diferencia entre los datos de salida de pacientes del Sistema Real
y de la Simulacién correspondiente a la configuracion 21-244 puede ser nula. Es decir,

que los datos de salidas de pacientes son similiares.

5.4. EJEMPLO DE APLICACION: USO DEL SIMULADOR PARA
PREDECIR LOS EFECTOS SOBRE EL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL DE SABADELL DE POLITICAS DE
DERIVACION DE PACIENTES

Una vez realizada la sintonizacion del simulador con el SU del Hospital de Sabadell
(Corporacion Sanitaria del Parc Tauli), el simulador ha sido utilizado para realizar una
prediccién que permitiese evaluar los efectos sobre las prestaciones del servicio de
urgencias de la derivacién de pacientes de tipo 5 [60]. La saturacién de los servicios de
urgencias hospitalarios es un fenédmeno que comparten los sistemas sanitarios de los
paises desarrollados [1]. Hay estudios que ponen de manifiesto que entre el 70 y el
80% de os pacientes que acuden a los SUH lo hacen por iniciativa propia [3, 4, 8, 10], y
que alrededor del 50% de los pacientes atendidos en dichos servicios tienen patologias
que podrian ser atendidas en los servicios de atencién no urgente (ambulatorios,
centros de atencion primaria, etc). Es por ello que la derivacion de este tipo de

pacientes a otras unidades del sistema sanitario parece ser una medida esencial para
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solucionar el problema de saturacion. La derivacion debe ser realizada después del
proceso de triaje, una vez se ha identificado el nivel de urgencia/prioridad con el que
debe ser atendido el paciente. De hecho Hospitales de tamafio grande como el
Hospital Clinico de Barcelona o el Hospital Mutua de Terrassa han realizado
experiencias piloto cuyos resultados son realmente satisfactorios [5]. Dichos estudios
se han centrado en la identificacion de protocolos que garanticen que la derivacion es
segura.

El objetivo del experimento es ofrecer informacion cuantitiva sobre los beneficios
potenciales de la aplicacién diferentes alternativas de politicas de derivacion. En
concreto el simulador sera usado para evaluar los efectos sobre los indicadores del
rendimiento del SU del Hospital de Sabadell de la derivacion de los pacientes de tipo 5.
Esto significa que una vez se haya identificado el nivel de prioridad, después de
completar el proceso de triaje, dichos pacientes sean enviados a otras unidades del

sistema sanitario, y por tanto abandonen el SUH.

El rendimiento del del SU ha sido medido a través de 3 indicadores:
1. El nimero de pacientes atendidos (totales, de tipo 4 y de tipo 5), es decir, los
que completan todas las fases del proceso.
2. El tiempo medio de atencion o permanencia en el SUH de los pacientes que
completan el proceso (LoS — Length of Stay).
Se ha tenido en cuenta la informacion del servicio de urgencias del Hospital de
Sabadell (Corporacién Sanitaria del Parc Tauli) correspondiente al mes de febrero de
2.012:
- La llegada de pacientes al SU es de un promedio de 397 pacientes/dia, de los
cuales el 43,22% tenian un nivel de prioridad 4y el 25,35% un nivel de prioridad
5.
- En relacion a la cantidad de recursos humanos, el servicio ha operado con 2
administrativos en admision (nivel de experiencia alto), 2 enfermeras de triaje
(nivel de experiencia medio/bajo), 1 enfermera asistencial (nivel de experiencia
alto) y 3 médicos (todos con un nivel de experiencia medio/bajo).
- Se han utilizado los tiempos identificados a través del proceso de sintonizacion,

es decir:
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Dint: 301 / Dexp: 118/ Dtrat: 67 / Etr: 117 / Eas: 150 / Rx: 133 / Adm: 50

Se han considerado 6 escenarios diferentes de derivacion de pacientes 5: 0%, 20%,
40%, 60%, 80% y 100%. Un 0% significa que la totalidad de pacientes de tipo 5
permaneceran en el SU después de la fase de triaje, y seran atendidos en la fase de
diagnostico-tratamiento. Por el contrario, un 100% significa que la totalidad de
pacientes de tipo 5 abandonaran el SU después de la fase de triaje. Ademas se han
tenido en cuenta 6 escenarios de llegada de pacientes diferentes: el correspondiente a
la informacién de llegada real (facilitada por el Hospital de Sabadell), y que ha sido
identificado como “0%”, y otros 5 escenarios en los que se ha incrementado la
informacion original en un 20%, un 40%, un 60%, un 80% y un 100%.

Combinando ambos (derivacion y llegada de pacientes), se han identificado un total de
36 escenarios diferentes. Para cada uno de ellos se han lanzado 20 ejecuciones
diferentes, cada una de ellas con un valor de semilla diferente, y para cada escenario

se ha calculado el valor medio. A continuacion se analizan los resultados obtenidos.

5.4.1. Anadlisis de los escenarios correspondientes a la llegada
real de pacientes

La tabla 25 resume los resultados obtenidos para los 6 escenarios de derivacion (0 a
100%) correspondientes a la llegada real de pacientes, incluyendo cantidad de
pacientes atendidos y tiempo medio de permanencia en el servicio. Para cada uno de
los porcentajes de derivacion la tabla incluye una columna “valor” con los valores de
cada variable (en el caso de LoS expresado en horas), y otra con etiquetada como
“var.” que informa del porcentaje de variacién calculado como diferencia en relacién a

la columna de 0% de derivacion (el signo positivo significa aumento y el negativo una

disminucion).
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Tabla 25. NUmero de pacientes que completan el proceso de atencion y LoS (en horas)
para los diferentes escenarios de derivacion (0% a 100%) para la llegada real de

pacientes

% de derivacién
0% 2054 40% 0% 8B4 10054
Valor]Valor Var. Valor Var. Valor Var. |Valor Var. |Valor Var.

Cantidad de pacientes
Todos los pacientes 136 ) 143 5% | 146 V9% | 156 15% | 167 23%| 174 28%
Pacientestipo 4 85 30 6% 92 B% | 101 19% | 111 31%) 114 34%

Pacientes tipo 5 51 53 4% | 54 8% | 55 8% | 56 10%| &0 18%
Estanciaen SUH (horas)

Todos los pacientes | 4,17 | 3,98 5% 3,96 5% |3,84 -8%|3,81 -9%|3,73 -11%
Pacientes tipo 4 4,36 ) 430 -1%|4,08 -6% | 4,00 -8% (3,93 -10%| 3,50 -11%
Pacientes tipo 5 4,12 ] 3,67 -11%] 3,55 -14%] 3,41 -17%| 3,36 -18%] 3,18 -23%

Con un 0% de derivacion sélo 136 pacientes completan el proceso (51 de tipo 5y 85 de
tipo 4), frente alos 174 (60 de tipo 5y 114 de tipo 4) cuando la derivacién es del 100%,
lo que significa que se consigue un aumento del 28,00% en los pacientes atendidos
(34% en el caso de pacientes 4, y del 18% en el caso de pacientes 5). Analizando la
variable “estancia en el SUH”, con un 0% de derivacion los pacientes permancen en el
servicio un promedio de 4,17 horas (4,12 horas en el caso de pacientes de tipo 5y 4,36
horas en pacientes de tipo 4), frente a un promedio de 3,73 horas (3,18 horas en
pacientes de tipo 5y 3,90 horas en pacientes de tipo 4) cuando la derivacién es del
100%, lo que representa una reduccion del 11% considerando la totalidad de pacientes
(11% en pacientes 4 y 23% en pacientes de tipo 5). En conclusion, el aumento del

porcentaje de derivacion permite mejorar tanto la cantidad de pacientes atendidos

como el LoS.

5.4.2. Andlisis de todos los escenarios de llegada
En esta seccion se analizan los resultados obtenidos en el conjunto de escenarios.

Dichos resultados son mostrados en las figuras 28 y 29. En general se puede concluir
que, sea cual el escenario de llegada de pacientes, que el aumento del porcentaje de
derivacién permite mejorar tanto el nimero de pacientes atendidos como el LoS. No
obstante parece que los margenes de mejora tienen un limite. En el caso de la

cantidad de pacientes atendidos, se observa que tiene un techo de 200 pacientes/dia
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para la cantidad de profesionales que se ha considerado, y que poder atender a mas

de 200 pacientes por dia requeriria de aumentar la cantidad de profesionales

(especialmente médicos) y/o contar con profesionales con mayor experiencia. En lo

relativo al LoS, dato que es utilizado como indicador del nivel de calidad del SUH, la

derivacion de pacientes permite que mejore, pero de nuevo se observa que hay un

Llegada de
Pacientes

% de derivacion

LR

136 143 146 156
158 165 171 175
169 172 176 178
174 180 184 136
176 182 187 190
177 182 18 192

167
183
185
188
196
197

174
184
187
189
200
200

Figura 28. Cantidad de pacientes que completan el proceso para los
diferentes escenarios de derivacién y de llegada de pacientes

Llegadade % de derivacién
Pacientes | 0% 20% 40% 60% B80% 100%
Datosreales | 4,17 398 3,96 3,84 381 373
20% 441 438 43 427 418 411
40% 449 445 441 4,36 429 4.2
60% 4,51 448 445 441 441 435
m 451 449 447 447 4,45 4,42
100% 48 478 475 472 471 471

Figura 29. LoS (en horas) de los pacientes que completan el proceso para los
diferentes escenarios de derivacion y de llegada de pacientes
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suelo de 3,73 horas. Para poder reducir el LoS por debajo de dicho suelo una vez mas

seria necesario aumentar la cantidad de profesionales (especialmente médicos) y/o

contar con profesionales con mayor experiencia.
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Capitulo 6

Conclusiones, principales aportaciones y lineas abiertas

Resumen

En este capitulo se presentan las conclusiones alcanzadas en relacién tanto al modelo
conceptual, al modelo computacional y el simulador que lo implementa, como a la
metodologia de sintonizacion propuesta. Ademas se presentan las principales
aportaciones de este trabajo de investigacion. El capitulo se cierra apuntando las lineas

abiertas, con el objetivo de dar continuidad al trabajo de investigacion presentado.
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6.1. CONCLUSIONES

En esta tesis se ha presentado el modelo conceptual, el modelo computacional y el
simulador que lo implementa, que describen la dinamica compleja de los servicios de
urgencias hospitalarios y que han sido disefiados aplicando una metodologia basada en
agentes. Ambos modelos han sido disefiados a partir de la informacion recogida de dos
hospitales distintos, uno de tamafio grande, y el segundo de tamafio mediano. El
modelo est& formado en su totalidad a partir de las reglas de comportamiento de los
agentes que componen el servicio de urgencias. Se han identificado 2 tipos de agentes:
1) agentes activos; 2) agentes pasivos. Los primeros representan a las personas que se
pueden encontrar en un SUH y que actlan con cierta iniciativa y/o autonomia
(pacientes, sus acompafiantes, personal administrativo de admision, técnicos
sanitarios, enfermeras, médicos, etc). Mientras que los agentes pasivos representan
sistemas del servicio de urgencias que intervienen de forma reactiva, esto es, cuando
son utilizados o activados por un agente activo. Entre otros se trata de elementos
como el sistema informatico (en el que se almacena toda la informacién del paciente
durante su paso por el SUH, y a través del cual se comunican los diferentes
profesionales sanitarios) o servicios de diagndstico como los de Radiologia y los

laboratorios.

En el caso particular de los agentes activos (individuos), su comportamiento ha sido
modelado mediante maquinas de estado de Moore, en concreto una extension que
incluye transiciones de estado probabilisticas, para asi recoger diferencias de
comportamiento de un mismo tipo de agentes ante las mismas situaciones de partida.
Se han considerado diferentes tipos de pacientes, en funcion del nivel de prioridad con
el que deben ser atendidos, para asi poder considerar las diferencias de tratamiento
gue experimentan durante su estancia en el SUH. En cuanto a los profesionales del
servicio, se han considerado diferentes niveles de experiencia, pues el tiempo
requerido para completar las tareas que tienen encomendadas sera mayor cuanto
menor sea su experiencia. Y para todos los agentes, pacientes y profesionales, se tiene

en cuenta el nivel o habilidad de comunicacion, variable que también influye en el
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tiempo requerido para completar una interaccion o fase del proceso en la que sea

necesaria dicha comunicacion.

La simulacién ha sido implementada mediante Netlogo, un entorno de simulacion
basado en agentes especialmente indicado para la simulacion de sistemas complejos,
que permite dar instrucciones a miles de agentes independientes, la visualizacion de la
simulaciébn mientras esta en ejecucion, y la simulacion paramétrica. Se ha
implemetando en el simulador una version simplificada del modelo general, que
incluye las cuatro areas primarias del SUH (admisiones; triaje; las salas o boxes de
atencion de médicos, salas de atencion de enfermeras asistenciales y zona de Rayos-X
de la zona de diagndstico-tratamiento; y 4 salas de espera), 5 tipos de pacientes
(siguiendo la clasificacion del Sistema Espafiol de Triaje), personal de admision,
enfermeras de triaje y asistenciales, médicos de urgencias, y técnicos de radiologia. En
relacion a los profesionales del servicio de urgencias, se contemplan 2 niveles de

experiencia (junior y senior).

También se ha presentado en la tesis la metodologia de sintonizacion entre la
simulacién y el servicio de urgencias real en el que quiera ser aplicado como sistema
de ayuda a la toma de decisiones (DSS). Se trata de un proceso dividido en 2 etapas,
una inicial de ajuste de parametros, y una posterior que permite verificar la capacidad
predictiva del simulador, y en consecuencia, su capacidad para ser utilizado como DSS
por los responsables del SUH con el que haya sido sintonizado. Como resultado de la la
fase de ajuste de parametros, se identifican los tiempos requeridos por el personal del
SU para completar las diferentes etapas del proceso que permiten que los valores de
salida del simulador y sistema real alcancen el nivel de similaridad prefijado. A través
de la segunda etapa, se comprueba que la simulacion, realizada una vez cargados los
valores de los pardmetros obtenidos en la primera etapa y utilizando datos de entrada
correspondientes a un periodo distinto, genera unos resultados que tienen un nivel de
similaridad prefijado con los resultados relativos al Sistema Real. En caso de que asi
sea el simulador estara en condiciones de ser usado como DSS en el SUH para el cual

se ha llevado a cabo la sintonizacién.
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La similaridad entre simulacion y sistema real se mide a través de un indice que incluye
diferencias absolutas y normalizadas de las siguientes variables: a) cantidades de
pacientes tratados (con detalle para cada tipo de pacientes); b) tiempos que los
pacientes atendidos permanecen en cada una de las etapas del los dieferentes
procesos (también con detalle para cada tipo de pacientes); y c¢) desviacion estandar

muestral de dichos tiempos.

Identificada la configuracién de mejor ajusta, se lleva a cabo la comparacion entre los
resultados de la simulacion y los del sistema real, mediante la comparacion visual de la
distribucion de salida de pacientes a lo largo de cada una de las horas del periodo de
tiempo simulado (total pacientes, y pacientes de cada tipo), y una comparacion
cuantitativa mediante el test estadistico de la prueba de “Signos de Wilconxon”
(Wilconxon Signed-Rank Test), que permite determinar si los valores de las 2 series de
datos son o no iguales, es decir, el grado de diferencia entre 2 series de datos. Dicha
prueba se utilizara para comparar las series de datos de salida de pacientes a lo largo
de las 24 horas del dia, considerando la totalidad de pacientes, y repitiendo la

comparacion para cada tipo de pacientes.

El trabajo incluye la experimentacion realizada con la finalidad de validar la
metodologia propuesta, tomando la informacion facilitada por el Servicio de Urgencias
del Hospital de Sabadell (Corporacié Sanitaria del Parc Tauli) correspondiente a los
ejercicios 2.011y 2.012. A traveés de la fase de ajuste de parametros (realizada a partir
de la informacion correspondiente al afio 2.011) se ha podido identificar una
configuracion que permite alcanzar un indice de similaridad de 0,03436, y que a través
de la comparacion con los resultados del sistema real, permite concluir que
efectivamente los resultados de la simulacion presentan una elevada concordancia con
los datos del sistema real (servicio de urgencias del Hospital de Sabadell — Corporacion
Sanitaria del Parc Tauli). En la fase de evaluacion de la capacidad predictiva, una vez
realizada la simulacién tomando datos correspondientes al afio 2.012, y cargando en el
simulador los tiempos obtenidos en la fase anterior, de nuevo se puede concluir que
simulacion y sistema real se comportan de manera similar. Dadas las caracteristicas del

proceso de sintonizacion, a través de su realizacion también se lleva a cabo la
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validacion cuantitativa del modelo conceptual y de la simulacion (modelo

computacional).

La Ultima parte de la tesis se dedica a ilustrar la utilidad de la simulacion como sistema
de ayuda a la toma de decisiones. En particular es aplicada para evaluar los efectos
sobre los indicadores del rendimiento del SU del Hospital de Sabadell (cantidad de
pacientes atendidos y tiempo de permanencia de dichos pacientes en el SUH) de la
derivacion de los pacientes de tipo 5 (pacientes de menor nivel de prioridad). Una vez
se haya identificado su nivel de prioridad (después de completar el proceso de triaje),
dichos pacientes serian enviados a otras unidades del sistema sanitario, y por tanto
abandonarian el SUH. Se plantearon 6 escenarios diferentes de derivacion (de un 0% a
un 100%), combinado con 6 escenarios de llegada de pacientes (desde los datos de
llegada reales, hasta un incremento del 100%). Los resultados muestran que
efectivamente tanto el nimero de pacientes atendidos como los tiempos toales de
permanencia en el servicio mejorar a medida que el porcentaje de derivacion
aumenta, aunque al introducir el aumento en la llegada de pacientes, los resultados de
la simulaciébn muestran que las mejoras tienen un limite, es decir, que aunque
aumente la derivacion, no se consiguen mejoras significativas (tanto en pacientes
como en tiempos), y por tanto seria recomendable utilizar menores procentajes de
derivacion (con el efecto positivo que provocaria en la percepcion de los pacientes que
“no” son derivados, es decir, que son atendidos en el servicio) y pensar en otras
acciones complementarias como el aumento de la cantidad de profesionales y/o la

utilizacion de profesionales con mayor experiencia.

6.2. PRINCIPALES APORTACIONES

Las aportaciones de esta tesis pueden ser distinguidas en 2 niveles diferenciados:

A. Un modelo conceptual muy completo y extenso, desarrollado conjuntamente
por expertos con perfil sanitario y expertos con perfil informatico.
B. Un modelo computacional y su simulador. En este caso es un “subconjunto” del

modelo conceptual. Se trata de una prueba del modelo conceptual global a una
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escala que permita compatibilizar el nivel del modelo, para comparar los
resultados de la simulacion con el sistema real, con la complejidad que implica
la codificacion y depuracién del simulador que soporta el modelo

computacional.

En relacién a los trabajos previos realizados el modelo conceptual desarrollado incluye
una mayor variedad de agentes. De un lado la tipologia de pacientes, que responde a
los estandares y clasificaciones establecidas por modelos aceptados
internacionalmente (Sistema Espafiol, Modelo Canadiense, Modelo Andorrano), y que
no cubriendo los modelos utilizados en todo el mundo, es facilmente adaptable para
recoger las particularidades de dichos modelos. Introducir la tipologia permite que le
modelo y la simulacién pueda recoger las particularidades que los procesos de
atencion tienen para cada uno de dichos tipos, y enriquece las posibilidades de

aplicacion como DSS.

Ademas incorpora tipos de profesionales del servicio y otros agentes no tenidos en
cuenta en los trabajos previos. Asi ocurre con los acompafantes de los pacientes
(quiénes desempefian un papel activo en determinados tipos de pacientes), los

técnicos de radiologia, el sistema informaético y laboratorios.

También incorpora variables como la capacidad de comunicacion de los agentes
activos, y la experiencia de los profesionales del servicio, de nuevo aspectos relevantes
con efectos indiscutibles sobre el funcionamiento del SUH, especialmente en paises
como el espafiol o zonas geograficas en las que la poblacion inmigrante representa una
proporcion importante del total de pacientes atendidos en los servicios de urgencias.
En cuanto al nivel de experiencia, los profesionales expertos que han colaborado en el
desarrollo del trabajo de investigacion, manifestaban que efectivamente se trata de un

elemento influyente y que resultaba conveniente tener en cuenta.

La completitud del modelo conceptual y las caracteristicas del modelo computacional
hacen posible su generalizacion, de forma que pueden ser aplicados en mas de un

servicio de urgencias. Esto es posible gracias a las caracteristicas del modelo
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conceptual, y al proceso de sintonizacion entre el modelo computacional y el sistema

real. Los resultados obtenidos en la experimentacion descrita permiten concluir que la

metodologia propuesta aporta resultados esperanzadores.

Tal y como se comentd en el punto “3. Marco de trabajo” del capitulo 3, a lo largo de

las 3 iteraciones seguidas hasta la obtencion de la version 1.2 de la simulacion, se han

realizado un total de 8 articulos presentados en 7 Congresos Internacionales

correspondientes a los tres dmbitos en los que se desarrolla esta investigacion

(sanitario; modelizacion y simulacion; y computacional), 1 articulo en revista y un

capitulo de libro. El detalle es el siguiente:

A. Articulos en Congresos Internacionales

1.

Stainsby, H., M. Taboada, E. Luque. “Towards an agent-based simulation of
hospital emergency departments’ |EEE Computer Society, 2009, pp.536-539

Stainsby, H., M. Taboada, E. Luque. “Agent-Based Simulation to support
decision making in Healthcare Management Planning”, 2010, HEALTHINF
International Conference.

Taboada M., E. Cabrera, E. Luque. “An Agent-Based Decision Support System
for Hospital Emergency Departments’, 2011, HEALTHINF International
Conference. ISBN: 978-989-674-016-0

Taboada M., E. Cabrera, E. Luque. “A Decision Support System for Hospital
Emergency Departments built using Agent-Based Techniques’, 2011, PAAMS
2011 - Practical Application of Agents and Multiagents Systems. ISBN: 978-3-
642-19874-8.

Taboada, M., E. Cabrera, M.L. Iglesias, F. Epelde, and E. Luque. “An Agent-
Based Decision Support System for Hospital Emergency Departments’ Procedia
Computer Science 2011 (4): 1880-1889

Taboada, M., E. Cabrera, F. Epelde, M.L. Iglesias, and E. Luque “A Decision
Support System for Hospital Emergency Departments built using Agent-Based
Techniques’ 2012 Winter Simulation Conference

Taboada, M., E. Cabrera, F. Epelde, M.L. Iglesias, and E. Luque “A Decision
Support System for Hospital Emergency Departments designed using Agent-
Based Modeling and Simulation” 2012 IEEE International Conference on
Information Reuse and Integration in Health Informatics (IRI-HI 2012)

Taboada, M., E. Cabrera, M.L. Iglesias, F. Epelde, and E. Luque. “Using an
Agent-Based Simulation for predicting the effects of patients derivation policies
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in Emergency Departments’ in Proceedings of the 2013 Internationa
Conference on Computational Science
B. Articulos en revistas

1. Taboada, M., E. Cabrera, F. Epelde, M.L. Iglesias, E. Luque “Agent-based
emergency decision-making aid for hospital emergency departments’ 2012
Emergencias 2012; 24: 189-195

EMERGENCIAS (ISSN: 1137-6821); Impact Factor: 2,486; Cuartil en la categoria:
Q1; Ranquin en la categoria: 3 de 24.

C. Capitulo de libro

Book Title: Advances in Computational Modeling Research: Theory, Developments
and Applications

Chapter 1: Modeling, simulation and optimization of resources management in
hospital emergency departments using the Agent-Based approach (pp 1-32).

Authors: Manel Taboada, Eduardo Cabrera, Emilio Luque, Francisco Epelde and
M.Luisa Iglesias.

Series: Computer Science, Technology and Applications. Computational
Mathematics an Analysis Series.

Publication Date: 2013
Editors: Anna Belya Kora (NOVA SCIENCE PUBLISHERS, INC.)

ISBN: 978-1-62618-065-9

En los articulos 1 y 2 se justificaba la utilidad la simulacién como componente de un
DSS para responsables del SUH, asi como las vestanjas del ABMS frente a metodologias
alternativas, y se presentd la metodologia general de desarrollo del trabajo. En las
publicaciones 3 y 4 se presentaron los detalles del modelo general del SUH, y las
caracteristicas de la primera version de la simulacion (version 0), que incorporaba las
fases de admision y triaje, y una simplificacion de la fase de diagndéstico-tratamiento.
En lo que agentes se refiere incluia pacientes de 1 tipo, personal de admision,
enferneras de triaje y médicos. Los resultados de los experimentos llevados a cabo
para verificar esta version del simulador fueron presentados en la quinta publicacion.
En los articulo 6 y 7 se presentaron las caracteristicas de la version 1.2 del simulador (la
misma que se desarrollo en el punto 3.8 de esta memoria), que incorpora la llegada

real de pacientes, diferentes tipos de pacientes (segun el nivel de prioridad con el que
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deben ser atendidos), y el refinado de la fase de diagnéstico-tratamiento. En el dltimo
articulo se presentaron los resultados de la experimentacion relativa a las politicas
alternativas de derivacién de pacientes no urgentes, que han sido presentados en

detalle en el punto 5.4. de la memoria.

6.3. LINEAS ABIERTAS

Este trabajo plantea diversas lineas abiertas que permitiran su continuidad futura.

Refinado del modelo computacional

Llevar a cabo la implementacion en el simulador del nivel 2 de la fase de diagnéstico-
tratamiento, y realizar los experimentos de sintonizacion en diversos servicios de
urgencias, para asi poder verificar si efectivamente se alcanza el objetivo de
generalizacion.

Ampliar el modelo computacional incluyendo mas componentes del modelo
conceptual definido, e incluso ampliar algo el modelo conceptual. A modo de ejemplo,
por ser uno de los mas relevantes y por el interés que tienen desde el punto de vista
de la aplicabilidad como DSS, la incorporacion de la salida del SUH a través de
hospitalizacion, lo que permitiria analizar la congestion generada por el hecho de la
mayor 0 menor capacidad para generar disponibilidad de camas en el hospital en

cuestion.

Mejora del proceso de sintonizacion

Un segundo grupo de acciones corresponderia a lineas complementarias al trabajo
hecho. En primer lugar analizar los resultados obtenidos en los experimentos de
sintonizacion, y realizando un analisis de sensibilidad entre los cambios de valor de los
parametros a ajustar y el valor del indice, identificar una metodologia que permita
reducir el nimero de configuraciones y por tanto de simulaciones a realizar, con el
consecuente ahorro de recursos y de tiempo de computo. Es decir, identifcar una

metodologia de sintonizacion mas eficiente.
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Mejoras relativas a la aplicacion y escenarios de uso

Una aplicacion interesante del DSS seria poderlo utilizar tomando informacion en
tiempo real de la llegada de pacientes al sistema, y asi poder analizar la configuracion
del SUH que permite dar la atenciébn méas adecuada a la cantidad y tipologia de
pacientes que estan llegando al servicio. Para poder disponer de resultados en un
margen de tiempo muy corto, el requerido para poder tomar las decisiones con
agilidad suficiente, se tendria que pensar en un sistema agil de recogida y lectura de
informacion del sistema real, y ademas pensar en mejorar la eficiencia del proceso de
sintonizacion refinando las técnicas de paralelizacion, para asi reducir de manera muy

significativa el tiempo de respuesta.

También seria interesante poder aplicar el DSS a nivel regional, incorporando los
servicios de urgencias de todos los hospitales de una determinada zona o area
geogréfica, para asi poder hacer una distribucion equilibrada y eficiente de los
pacientes de dicha zona o regién que requieran de una atencion urgente. Teniendo
una vision en tiempo real del conjunto (congestion de los diferentes SUH, teniendo en
cuenta la cantidad y tipologia de pacientes que han llegado hacer una estimacion de
los tiempos de espera y atencion estimados mediante el uso de la simulacion), que un
profesional pueda analizar la situacién global, y segun cual sea el perfil del paciente,
recomendar a qué servicio de urgencias enviarlo. Incluso seria interesante que el
sistema de informacién pueda ser consultado directamente por el paciente (0 un
familiar), y que el propio sistema le recomiende el SUH al que dirigirse teniendo en
cuenta la informacién del conjunto. Pensando en el usuario, se podria hacer a través
de un servicio WEB accesible tanto desde ordenador personal, portatil o incluso

dispositivo mévil.
Finalmente se ha planteado la posibilidad de poder utilizar la simulacion como

herramienta de ayuda en procesos de formacion de los profesionales que vayan a

ocupar u ocupen funciones de gestion dentro de los SUH.

143



Referencias bibliograficas

[1] Ovens H. Saturacién de los servicios de urgencias. Una propuesta desde el Sistema
para un problema del Sistema. Emergencias. 2010;22:244-6.

[2] Flores CR. La saturacion de los servicios de urgencias: una llamada a la unidad.
Emergencias. 2011;23:59-64.

[3] Zaragoza Ferndndez M, Calvo Ferndndez C, Saad Saad T, Moran Portero FJ, San
José Pizarro S, Hernandez Arenillas P. Evolucion de la frecuentacion en un servicio
de urgencias hospitalario. Emergencias. 2009;21:339-45.

[4] Juan A, Enjamio E, Moya C, Garcia Fortea C, Castellanos J, Pérez Mas JR, et al.
Impacto de implementacion de medidas de gestién hospitalaria para aumentar la
eficiencia en la gestion de camas y disminuir la saturacion del servicio de urgencias.
Emergencias. 2010;22:249-53.

[5] Salmerdn, J.M., L. Jiménez, O. Mir6 and M. Sanchez. 2011” Safety and efficacy of
hospital emergency departments discharge from triage by nurses accredited to use an
algorithm aid for the Spanish Triage System without physician evaluation” In
Emergencias 2011; 23: p.p. 346-355

[6] Zaragoza Fernandez M, Calvo Ferndndez C, Saad Saad T, Moran Portero FJ, San
José Pizarro S, Hernandez Arenillas P. Evolucion de la frecuentacion en un servicio
de urgencias hospitalario. Emergencias. 2009;21:339-45.

[7] Juan A, Enjamio E, Moya C, Garcia Fortea C, Castellanos J, Pérez Mas JR, et al.
Impacto de implementacion de medidas de gestién hospitalaria para aumentar la
eficiencia en la gestioén de camas y disminuir la saturacién del servicio de urgencias.
Emergencias. 2010;22:249-53.

[8] Espinosa G, Mir6 O, Coll-Vinent B, Sanchez M, Milla J. Effects of internal and
external factors on emergency department overcrowding. Ann Emerg Med.
2002;39:693-5.

[9] Ochoa FJ, Ramalle-Gomara E, Villar A, Ruiz J, Bragado C, Gimeno C. Visitas
inapropiadas al servicio de urgencias de un hospital general. Med Clin (Barc).
2000;115:377-8.

[10] Sempere T, Peird S, Sandra P, Martinez C, Lopez |. Inappropriate use of an
accident emergency department: magnitude, associated factors and reasons —an
approach with explicit criteria. Ann Emerg Med. 2001;37:568-79.

[11] Aranaz JM, Martinez R, Rodrigo V, Gomez F, Antén P. Adecuacion de la demanda
de atencion sanitaria en servicios de urgencias hospitalarios. Med Clin (Barc).
2004;123:615-8.

[12] Hancock W. M., P. F. Walter, The use of computer simulation to develop hospital
systems, SIGSIM Simul. Dig. 10 (4) (1979) 28-32.

144



[13] Saunders C. E., P. K. Makens, L. J. Leblanc, Modeling emergency department
operations using advanced computer simulation systems, Annals of Emergency
Medicine 18 (2) (1989) 134-140.

[14] Ahmed M. A., T. M. Alkhamis, Simulation optimization for an emergency
department healthcare unit in Kuwait, European Journal of Operational Research 198
(3) (2009) 936 —942.

[15] Weng, SJ. B. Cheng, S. Kwong, L. Wang, and C. Chang. “ Simulation optimization
for emergency department resources alocation” Proceedings of the 2011 Winter
Simulation Conference

[16] Escudero-Marin, P., M. Pidd. “Using ABMS to simulate emergency
departments’ Proceedings of the 2011 Winter Simulation Conference.

[17] C. Macal, M. North, Tutorial on agent-based modeling and simulation part 2: how
to model with agents, in: Proceedings of the Winter Simulation Conference, 2006,
pp. 73-83.

[18] Wilensky U. (1999) NetLogo Center for Connected Learning and Computer-Based
Modeling, Northwestern University Evanston, IL.

[19] R. Allan, Survey of Agent Based Modelling ans Simulation Tools, Computational
Sience and Engineering Department, STFC Daresbury Laboratory, Daresbury,
Warrington, 2010, available on-line in :
hhtp://193.62.125.70/Complex/ABMS/ABMS.html

[20] Babin, P., and A.Greenwood. 2011. “Discretely Evaluating Complex Systems”
Industrial Engineer Magazine 43(2): 34-38

[21] Axelrod, R. An evolutionary approach to norms. The American Political Science
Review, 80(4):1095-1111, Jan 1986.

[22] Jun J. B., S. H. Jacobson, J. R. Swisher, Application of discrete-event simulation in
health care clinics: A survey, Journal of the Operational Research Society (1999)
109-123.

[23] Brailsford, C. S. 2007 “Tutoria: Advances and Challenges in Healthcare
Simulation Modeling” In Proceedings of the 2007 Winter Simulation Conference
edited by S. G. Henderson, B. Biller, M.-H. Hsieh, J. Shortle, J. D. Tew, and R. R.
Barton, eds.

[24] Kanagargah, A.K., P.A. Lindsay, A.M. Miller, and D.W. Parker “An exploration
into the uses of agent-based modeling to improve quality of health care” Proceedings
of the 2006 International Conference on Complex Systems.

[25] Gunal, M. “Simulation Modelling for Understanding Performance in Healthcare”
Department of Management Science, Lancaster University, Lancaster.

[26] Stainsby, H., M. Taboada, E. Luque. “Towards an agent-based simulation of
hospital emergency departments’ |EEE Computer Society, 2009, pp.536-539.

145



[27] Stainsby, H., M. Taboada, E. Luque. “Agent-Based Simulation to support decision
making in Heathcare Management Planning”, 2010, HEALTHINF International
Conference.

[28] Taboada M., E. Cabrera, E. Luque. “An Agent-Based Decision Support System for
Hospital Emergency Departments’, 2011, HEALTHINF International Conference.
ISBN: 978-989-674-016-0

[29] Taboada M., E. Cabrera, E. Luque. “A Decision Support System for Hospital
Emergency Departments built using Agent-Based Techniques’, 2011, PAAMS 2011
- Practical Application of Agents and Multiagents Systems. ISBN: 978-3-642-
19874-8.

[30] Bonabeau, E. “Agent-based modeling: Methods and techniques for simulating
human systems” Proceedings of the National Academy of Sciences 99 (2002) 7280—
7287.

[31] Norling, E., L. Sonenberg, and R. Ronnquist. “Enhancing multi-agent based
simulation with human-like decision making strategies’ in: MABS, 2000, pp. 214—
228

[32] Paulussen, T.O., A. Zdller, A. Heinzl, L. Braubach, A. Pokahr, and W. Lamersdorf.
“Patient scheduling under uncertainty” Proceedings of the 2004 ACM symposium on
Applied computing.

[33] Hutzschenreuter A. K., P. A. Bosman, H. Poutr’e, Evolutionary multiobjective
optimization for dynamic hospital resource management, in: EMO ’09: Proceedings
of the 5th International Conference on Evolutionary Multi-Criterion Optimization,
Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg, 2009, pp. 320-334.

[34] Jones S. S., R. S. Evans, An agent based simulation tool for scheduling emergency
department physicians, in: AMIA Annual Symposium proceedings, AMIA
Symposium, 2008, pp. 338-342.

[35] Laskowski M., S. Mukhi, Agent-based simulation of emergency departments with
patient diversion, in: eHealth, 2008, pp. 25-37.

[36] Wang L., An agent-based simulation for workflow in emergency department, in:
Systems and Information Engineering Design Symposium, 2009. SIEDS ’09., 20009,
pp. 19 -23.

[37] Ruohonen T., P. Neittaanmaki, J. Teittinen, Simulation Model for Improving the
Operation of the Emergency Department of Special Health Care, in: Simulation
Conference, 2006. WSC 06. Proceedings of the Winter, 2006, pp. 453—458.

[38] Persson J. A., P. Davidsson, S. J. Johansson, F. Wernstedt, Combining agent-based
approaches and classical optimization techniques, in: EUMAS, 2005, pp. 260—269.

[39] Gilbert N. Agent-Based Models. Series: Quantitative Applications in the Social
Science. SAGE Publications Inc. 2008.

146



[40] Schelling T.C. Dynamic models of segregation . Journal of Mathematical
Sociology, 1971; 1, 143-148.

[41] Sakoda, J.M. The checkerboard model of social interaction. Journal of
Mathematical Sociology, 1971; 1, 119-131.

[42] Zhang, J. A dynamic model of residential segregation. Journal of Mathematical
Sociology, 2004; 28(3), 147-170.

[43] Deffuant, G. Comparing extremism propagation patterns in continuous opinion
models. Journal of artificial societies and social simulation, 2006; 9(3). Retrieved
from: http://jasss.soc.surrey.ac.uk/9/3/8.html

[44] Jansen, M., Jagger, W. An integrated approach to simulating behavioural
processes: a case study of the lock-in of consumption patterns. Journal of artificial
societies and  social  simulation,  1999; 2(2). Retrieved  from:
http://jasss.soc.surrey.ac.uk/2/2/2.html

[45] Izquierdo, S., L.R The impact on market efficiency of quality uncertainty without
asymmetric information. Workshop on Agent-Based Models of Consumer Behaviour
and Market Dynamics, 2006; Guildford, UK.

[46] Gilbert, N., Pyka, A., Ahrweiler, P. Innovation networks: A simulation approach.
Journal of artificial societies and social simulation, 2001; 4(3). Retrieved from:
http://www.soc. surrey.ac.uk/JASSS/4/3/8.html

[47] Strader, T.J., Lin, F., and Shaw.M.J. Simulation of order fulfillment in divergent
assembly supply chains. Journal of artificial societies and social simulation, 1998;
1(2). Retrieved from: http://jasss.soc.surrey.ac.uk/1/2/5.html

[48] Batten, D. and Grozev.G. NEMSIM: Finding ways to reduce greenhouse gas
emissions using multi-agent electricity modelling. In P. Perez & D. Batten (Eds.),
Complex Science for a complex world. 2006 pp. 227-252

[49] Epstein, J.M. Agent-based computational models and generative social science.
Complexity, 4(5):41-60, 1999.

[50] R Brooks. A robust layered control system for a mobile robot. Robotics and
Automation, IEEE Journal of, 2(1):14 — 23, 1986.

[51] S Ward. Arguments for constructively simple models. Journal of the Operational
Research Society, 40(2):141-153, Jan 1989.

[52] Taboada, M., E. Cabrera, M.L. Iglesias, F. Epelde, and E. Luque. “An Agent-Based
Decision Support System for Hospital Emergency Departments’ Procedia Computer
Science 2011 (4): 1880-1889

[53] Taboada, M., E. Cabrera, F. Epelde, M.L. Iglesias, and E. Luque “A Decision

Support System for Hospital Emergency Departments built using Agent-Based
Techniques’ 2012 Winter Simulation Conference

147



[54] Taboada, M., E. Cabrera, F. Epelde, M.L. Iglesias, and E. Luque “A Decision
Support System for Hospital Emergency Departments designed using Agent-Based
Modeling and Simulation” 2012 IEEE International Conference on Information
Reuse and Integration in Health Informatics (IRI1-HI 2012)

[55] Ferndndez, A. Pijoan J. Ares M. Mintegi S. and Benito F (2010) Evaluacion de la
escala canadiense de triaje pediatrico en un servicio de urgencias de pediatria
europeo In Emergencias 2010; 22: p.p. 355-360

[56] Katz RH, Borriello G. Contemporary logic design. Nueva York: Pearson Prentice
Hall; 2005.

[57] R Wuerz, L Milne, and D Eitel. Reliability and validity of a new five-level triage
instrument. Academic Emergency Medicine, 7(3):236—242, Jan 2008.

[58] C Fernandes, P Tanabe, N Gilboy, and L Johnson. Five-level triage: a report from
the acep/ena five-level triage task force. Journal of Emergency Nursing, 31(1):39—
50, Jan 2005.

[59] Sargent R.G. “Verification and validation of simulation models” Proceedings of the
2010 Winter Simulation Conference, ed. B. Johansson, S. Jain, J. Montoya-Torres, J.
Hugan, and E. Yicesan, 166-183

[60] Taboada, M., E. Cabrera, M.L. Iglesias, F. Epelde, and E. Luque. “Using an Agent-
Based Simulation for predicting the effects of patients derivation policies in
Emergency Departments’ in Proceedings of the 2013 International Conference on
Computational Science

[61] Wolfe, D. A., & Hollander, M. (1973). Nonparametric statistical methods.
Nonparametric statistical methods.

148



Anexo 1

Descripcion funcional del Servicio de Urgencias
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Descripcion funcional del Servicio de Urgencias (segunda iteracion de la espiral)

Autor: Manel Taboada;
Fecha autoria: 31 de marzo de 2.011
Ultima actualizacién: 21 de octubre de 2.012

FUENTES DE INFORMACION:
- Entrevistas en profundidad mantenidas durante el primer trimestre de 2.009

con Sra. Montserrat Edo, enfermera de Triaje del Servicio de Urgencias (SU) del
Hospital de Mataré
- Ronda de reuniones plenarias mantenidas con responsables de los diferentes
colectivos del SU (Directora del SU; Director del USU; Jefa de enfermeras)
0 9de noviembre de 2.009
0 23de febrerode 2.010
0 1dejuliode 2.010
0 15de febrero de 2.012
- Entrevistas en profundidad mantenidas con el Dr. Francisco Epelde:
0 26 de octubre de 2.010
24 de marzo de 2.011
19 de Julio de 2.011
2 de diciembre de 2.011
6 de mazo de 2.012
18 de septiembre de 2.012

O O O O ©

- Entrevista con el Dr. Joaquin Coll (antiguo responsable del SU), y el Dr. Elias
Skaf Peters (Jefe del Servicio de Urgencias, i Coordinadorde Urgencias AlS
Litoral del Mar) ambos del Hospital del Mar: 19 de octubre de 2012

- Organizacion funcional segun MAT

ETAPAS POR LAS QUE PASA EL PACIENTE

Durante su estancia en el Servicio de urgencias, el paciente pasa por diferentes zonas y
fases o0 procesos, e interactla con diferentes personas de dicho servicio. La figura 1
refleja de forma gréfica las principales. A lo largo de este documento se analizan de
forma exhaustiva lo que ocurre a lo largo de cada una de las etapas, las agentes que
intervienen en ellas, y se ilustra con informacion y datos concretos correspondientes al
CSPT.
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Entradaa Servicio de Urgencias Entradaa Servicio de Urgencias

por medios propios

Sala de Espera
1(p,6);1(c,p); 1 (p,P); 1 (5,6)

por medios sanitarios

Admisiones
1(p,a);1(p,p);1(s,@)

Triaje
1(n,p)

Tratamiento
1(p,n); (8 p)

- O3> Q »n O

1)

Paciente

Acompafiante
Administrativo
Enfermera/o

Médico

Informador

Interaccion entre individuos

Figura 1. Etapas generales del SU por las que pasa el paciente

ENTRADA/LLEGADA AS.U.

El paciente puede llegar al SU:
s Por medios propios

s Por medios propios con volante de médico de cabecera (P10). A este paciente
se le asigna por defecto nivel de prioridad Il (mas adelante se amplia la
informacion sobre los niveles de prioridad).

s Por medios sanitarios (en ambulancia).

La zona de llegada y los mostradores de admision para pacientes que llegan por
medios propios estd “fisicamente” separada de la zona de llegada y mostradores de
admision para pacientes que llegan por medios sanitarios. Los BOXes de Triaje son los
mismos, con puertas de entrada/salida a la sala de espera en la que el paciente
permanece hasta ser triado (una vez ha pasado por el proceso de admision), y al
pasillo/corredor de entrada de los pacientes que llegan por medios sanitarios. La figura
2 muestra estra distribucion de forma gréfica.
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Llegadapor
medios sanitarios

J
S

Admisiones

BOX

Trigje
Llegada p°r|:;
medios propios > BOX

Triaje

Salade Espera |—|

Figura 2. “Layout” zona admisién y triaje

sauoISIWpyY

Descripcion del proceso de llegada (entrada) al SU:

A-

Paciente que llega por medios propios: es posible que entre directamente el
paciente, o que llegue un familiar del paciente y pida una silla de ruedas al
personal de admision (Interaccion Ac — PA y/o P - PA). En caso particular de
“partos”, normalmente también se le facilita una silla de ruedas. En caso de que el
parto sea inminente se llama a un camillero, quién lleva a la paciente a la sala de
partos en camilla (Interaccion C - PA)..

En caso de que el paciente o su familiar entre a SU alterado (gritando) sera
atendido por el Guarda de Seguridad, quién trata de tranquilizarlo y lo dirige a la
zona de admisiones. (Interaccion GS con P o Ac). La funcion principal del GS es
proteger al personal sanitario.

Paciente que llega al SU a través de transporte sanitario (conducido por técnico de
transporte sanitario): En la ambulancia podran ir (aparte del paciente y su
acompariante):

- Técnico Transporte Sanitario (TTS)

- TTSyEnfermera

- TTS, Enfermeray Médico

- TTSy Acompafiante

Es posible que un mismo servicio de ambulancia traiga 2 pacientes (1 sentado y 1 otro
en camilla).

Sea cual sea el personal que llegue, el circuito que se sigue siempre es el mismo: si el
paciente llega consciente y puede hablar, se realizara el proceso de admision y triaje
directamente con el paciente.
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En casos en los que llegan pacientes con un nivel de prioridad alto (los niveles I i Il que
se describen mas adelante) el triaje puede ser llevado a cabo en la misma ambulancia,
y lo primero que se hace es introducir al paciente en la ZONA MEDICA (diagnéstico y
tratamiento), y una vez se ha iniciado el proceso, el Técnico Sanitario o el familiar se
ocupa de ir a Admision y completar el proceso de admision (hay casos en los que
mientras TTS habla con Et el Ac completa el tramite de admision).

Los pacientes llegan con una variedad finita pero muy amplia de sintomas, que, en la
fase de triaje son asociados a un nivel de prioridad, y después de haber completado el
proceso de “diagnédstico y tratamiento” serdn asociados a una patologia Concreta (el
numero de patologias también es finito pero amplio).

En la fase de triaje son agrupados en 5 niveles de prioridad (teniendo en cuenta el
modelo andorrano de triaje - MAT, que es el que se aplica en Espafia):

- Niveles Iy II: Prioridad maxima.

- Niveles lll y IV: pacientes que deben ser tratados en ED, siendo de
mayor prioridad los de Il que los de IV.

- Nivel V: a priori pacientes que han acudido a ED pero que deberian
haber ido a un Centro de Asistencia Primaria. Son atendidos sin
prioridad alguna. Como veremos més adelante, resulta de especial
interés analizar qué efectos provocaria sobre la saturacion del servicio
el hecho de que fueran derivados a su médico de cabecera desde el
“triaje”, sin entrar a la zona de “diagndstico-tratamiento”.

A pesar de haber 5 niveles, teniendo en cuenta el proceso que se sigue desde que se
entra al ED hasta que el paciente lo abandona, podemos identificar 2 grandes grupos:

a) GRUPO 1 (que incluye pacientes con nivel de prioridad 1y Il): en cuanto llegan se
les da prioridad maxima. Nada mas llegar al SU son triados (salvo que ya se haya hecho
en la ambulancia), y son introducidos a la ZONA MEDICA (hay un Box de Atencion de
Pacientes criticos siempre reservado). El proceso de admision es realizado en paralelo
por el acompafante del paciente (en caso de venir acompafado), y en caso de venir
solo, por el propio Técnico Sanitario una vez ya esta siendo atendido en la ZONA
MEDICA.

b) GRUPO 2 (que incluye pacientes con niveles lll, IV y V): para los pacientes de este
grupo se abren 2 tipos diferenciados proceso, segun cual sea la “gravedad observada”
del paciente.

INFORMACION CSPT
A modo de ejemplo se incluye el detalle de informacién (distribucién de pacientes
segun tipologia, correspondientes a afio 2.009) en documento EXCEL:
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Datos a diciembre de 2009 Promedio

Total afio diario | 1] A=1+ll 1] IV B=Ill+1V \

Aparato locomotor 35260 22,55% 97 111 24,78% 194 595% 305 8,22% 2804 10,81% 8794 25,02% 11508 18,98% 22428 29,82%
Ginecologiay obstetricia 15173 9,70% 42 19 4,24% 478 14,65% 497 1340% 1015 391% 1159 3,30% 2174 356% 1711 2,28%
Medicina 44214 2828% 121 239 53,35% 2138 6554% 2377 64,07% 16469 63,47% 10950 31,15% 27419 44,87% 13269 17,64%
No asignado 4130 264% 11 5 112% 4 012% 9 024% 143 055% 264 075% 407 067% 1531 2,04%
Pediatria 46069 2946% 126 37 826% 292 895% 329 8,87% 3484 1343% 10503 29,88% 13987 22,89% 30628 40,73%
Psiquiatria 3116 1,99% 9 10 223% 49 150% 59 159% 511 197% 856 244% 1367 224% 1628 2,16%
Quirdirgica 8406 538% 23 27 603% 107 328% 134 361% 1523 587% 2626 7.47% 4149 6,79% 4008 5,33%
st 156368 100,00% 428  4487100,00% 32627100,00% 37107100,00% 25949 100,00% 35152 100,00% 611017100,00% 75203 100,00%

% sobre total afio 100% 0% 2% 2% 17% 22% 39% 48%

% sobre base 140014 0% 2% 3% 19% 25% 44% 54%

Tomando dichos datos, se ha calculado la distribucion de pacientes por tipologia (para
medicina, no asignado, medicina + no asignado, y el total considerando los 7 grupos de
patologias). Es una informacion que podremos utilizar para identificar el patrén de
llegada de pacientes en el simulador.

I I A I \Y B Vv Total
Medicina 239 2138 | 2377 16469 10950 27419 13269 43065
055 496 5,52 3824 2543 63,67 3081 100,00
% % % % % % % %
No asignado 5 4 9 143 264 407 1531 1947
0,26 021 0,46 13,56 + 20,90 78,63 100,00
% % %  7,34% % % % %

Medidina + No
asignado 244 2142 2386 16612 11214 27826 14800 45012
054 476 530 3691 2491 6182 32,88 100,00

% % % % % % % %
Total 448 3262 3710 25949 35152 61101 75203 140014
032 233 265 1853 2511 43,64 53,71 100,00

% % % % % % % %

Los pacientes llegan a ED siguiendo una distribucién en forma de “M”. Y es posible que
la distribucién de llegada sea diferente para los diferentes tipos de pacientes. Seria
interesante que el simulador leyera la informacion relativa a la entrada de pacientes
de una tabla con datos de llegada (procedentes del sistema Real). En caso de que no
sea posible, habria que pensar en alternativas.

Una férmula podria ser que haya una informacion global sobre los pacientes que llegan
al sistema (total llegada por horas), y que el usuario pueda definir el % que
corresponde a cada “tipo”.

Cabe tener en cuenta que la actividad diaria de un ED esta organizada en 3 turnos:
|.  De7:20a14:20

Il.  De 14:20 a21:20
. De?21:20a7:20

La Cantidad de personal de cada tipo (admisién, enfermeras de triaje, enfermeras
asistenciales, médicos, etc) y su perfil (nivel de experiencia) cambian en dichas franjas
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horarias (en la version anterior consideramos que se mantiene a lo largo de todo el
dia).

Entrada de pacientes febrero2.010

35 promedio diario

Figura 3. Llegada de pacientes al CSPT durante las 24 horas
del dia (datos de febrero de 2.010)

La figura 3 muestra la informacion relativa al promedio de llegada de pacientes cada
una de las 24 horas del dia, correspondiente al mes de febrero de 2.010.

ZONA Y PROCESO DE ADMISION

Al llegar el PACIENTE al Servicio de Urgencias lo primero que se encuentra es la zona
de admision. En ella estan los mostradores desde los que son atendidos por el/la
ADMINISTRATIVO/A , y en caso de haber pacientes que esperan a pasar el proceso de
admision, también se encontrara la cola de pacientes. El/la ADMINISTRATIVO/A llama
al primer paciente de la cola en el momento que puede atenderlo.

Admisiones

Llegadapor I Colade pacientes
medios propios | esperandoaser
prop ! atendidos

Figura 4. “Layout” zona admision llegada por medios propios
La informacidn necesaria se recoge a través de sistema informatico, y sélo en caso de

no disponer o no estar operativo, se hace de forma manual (en este supuesto la
informacion debera ser introducida en el Sl una vez vuelva a estar operativo).
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El/la Administrativo/a pide al paciente y/o a su acompafante (Interaccion PA —P , PA
- Ac) la tarjeta sanitaria y el motivo de visita al SU. En caso de NO tener la tarjeta, la
identificacion se hara con el DNI. Si el paciente viniera sin identificar, se tiene que
llamar a la policia (Policia Cientifica) para que recojan huellas digitales. Este proceso
puede durar mucho tiempo, por lo si el paciente debe ser atendido con cierta urgencia,
se le asigna una “identificacion virtual y temporal” (XXXHOMBRE O XXXMUJER) para
que pueda continuar las siguientes fases del proceso del SU. Una vez se haya
identificado a la persona, se actualizara la informacién del SI (se sustituye la
identificacion virtual por la identificacion real).

En caso de que llegue un paciente no identificado de un accidente, temporalmente se
le identifica como XXXHOMBRE O XXXMUIJER, y en el momento que es identificado
(normalmente a través de familiares) se actualiza la informacion.

Casos en los que el paciente que llegan a SU mediante medios sanitarios:

El paciente que llega en ambulancia convencional sin asistencia médica previa es
evaluado exactamente igual que cualquier otro paciente (debe pasar el proceso de
admision y de triaje). S6lo cuando la ambulancia sea medicalizada (urgencias de
maxima prioridad) este proceso es realizado por el médico y pasa directamente a
“zona médica”.

IDEAS RELEVANTES DEL PROCESO DE ADMISION:
- El nimero de mostradores de Admision: en el caso particular del Hospital de

Sabadell suele haber de 1 a 3 personas atendiendo de forma simultanea
(dependiendo de la franja horaria).

- Una vez se ha completado el proceso de admision, el paciente abandona la
ZONA DE ADMISION y debe esperar en la Sala de Espera a que le llamen para
pasar el proceso de TRIAJE.

- El Sistema Informatico es un elemento MUY importante durante “todo” el
proceso (en todas las fases). Una vez ha sido registrada la llegada del paciente
al SU, recoge toda la informacién sobre el punto en que se encuentra, y su
informacion seré tenida en cuenta por el personal del SU para llevar a cabo sus
tareas (triaje, asignacion de Box, pedir y realizar pruebas, etc.). Ademas sirve
sistema de ayuda a la toma de decisiones (asignacion de nivel de prioridad,
pruebas a aplicar, etc).

- Conjunto Minimo Basico de Datos de Urgencias (CMBDU) de filiacion y
registro es el detalle de datos de que debe recoger el/la administrativo/a.

- Existe una lista de los motivos de consulta posibles.

(*) EI PAT 3.0 define 32 categorias sintomaticas y 14 subcategorias, que
agrupan 575 motivos clinicos de consulta. Cada categoria sintomatica
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incluye una seria de sintomas y sindromes, codificados segun CIE-9-MC. (Ver
Tr. 20 a 23)

El MAT incluye un sistema de control de calidad y de monitorizacion.
Establece unos Indicadores de Calidad (IC), y otras Variables de Actividad
Asistencial. (Ver Tr. 25 a 30 del PDF o pagina 11 de este documento).

- Durante el proceso de admision el PA puede interactuar con P, con AC o con
ambos.

- Género (hombre; mujer): en opinion del personal del SU la forma en que se
comporta el paciente o su acomparniante depende del género. Deberiamos
analizar si efectivamente es una variable relevante.

- Raza - cultura: también es una variable “relevante” (nacionales, arabes,
sudamericanos, mejicanos, chinos,..). Hay culturas en las que la mujer tiene
prohibido hablar con otra persona sin permiso del marido.

- Enel CSPTy el Hospital de Terrassa (Hospitales grandes), una vez han pasado el
proceso de admision, los pacientes son separados que tienen que ver con la
naturaleza de la patologia. Las salas de espera, zonas de tratamiento, etc,
estan en zonas fisicamente separadas. Estas zonas son:

- Medicina (aqui se incluye Nivel Iy Nivel II)
- Aparato locomotor

- Ginecologia y obstetricia

- Pediatria

- Psiquiatria

- Quirdrgica

INFORMADOR/A

Antes de la zona de triaje es posible que haya un mostrador con el/la “informador/a”,
cuyo rol principal es informar a paciente y/o acompafiantes mientras permanecen en
el servicio de urgencias. Se trata de personal administrativo que tiene informacion
puntual sobre dénde esta el paciente y sus acompafiantes. Es una persona clave que
mantiene relacion con acompafiantes y enfermera de triaje, y que permite contener el
estrés de la sala de espera.

INTERMEDIARIA/A

Se trata de un/una enfermero/a que tiene como funcion basica facilitar el proceso. Es
una persona de referencia en el SU para todos los agentes (pacientes, familiares,
personal sanitario.... Tiene acceso “preferente” a todo el personal sanitario.

Conoce todos los circuitos, conoce del hospital...
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ZONA'Y FASE DE TRIAJE

El/La ENFERMERO/A de TRIAJE (ET), desde su BOX (normalmente situado en zona
proxima a sala de espera, a la zona de admision y a la zona de Boxes, y teniendo en
cuenta que los BOX de Triaje son los mismos tanto para entrada por medios propios
que por medios sanitarios) a través de S| tiene acceso a la informacion sobre el
“estado” (si aun no han sido atendidos, o si ya estdn en asistencia y en que
especialidad) de todos los pacientes que han llegado a servicio.

Existen diferentes escalas de triaje (Modelo Canadiense; Modelo Andorrano de Triaje-
MAT, que es una adaptacion del canadiense, etc).

A partir de la informacion que aparece en pantalla, y con impresos en papel, la ET
llama al paciente para realizar valoracion. El orden en que son llamados los pacientes
dependera del motivo de consulta (existe un orden de prioridad). La valoracion de
Triaje debe ser realizada un tiempo maximo de 5 minutos, con el objetivo de recoger
evidencias sobre los sintomas y signos, que permitan evaluar el nivel de gravedad y
urgencia, y determinar el nivel de prioridad con el que debera ser atendido el
paciente. Siguiendo el MAT, se distinguen 5 niveles de prioridad:

o [ v | v

Nivel de prioridad mayor Io— > menor

Tipologia de urgencias (sistema MAT) y el tiempo méximo en que deberia haber sido
atendido por los médicos de urgencias:

| - Emergencia.

[l - Muy urgente.
[l - Urgente.

IV - Poco urgente.
V - No urgente.

Cada nivel numérico tiene asignado un color, de manera que la identificacion del nivel
de urgencia también se pueda hacer de forma visual.
- I-II: equivale a MUY URGENTE, y supone una atencién practicamente inmediata

del paciente.

- IlI-V: se trata de paciente que, una vez triados, son reenviados nuevamente a
sala de espera. En funcién del nivel y de la patologia, se le asigna un “tiempo
aproximado de atencion”. En caso de que transcurrido dicho tiempo el
paciente no haya sido atendido, debera ser reevaluado por el /la ET, pudiendo
cambiar el nivel de urgencia. La informacién facilitada por el personal del
Hospital de Sabadell sobre este aspecto es la siguiente:
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Nivel de Margen de tiempo en que debe haber sido atendido por

prioridad médico (a contar desde que ha sido triado)
I atencion inmediata por enfermeria y 7 maximo por médico
Il 15" maximo por enfermeria y 20’ maximo por médico

I Maéaximo de 45’
v Maximo de 120’
\Y Maximo de 240’

Indicadores de calidad del Sistema de Triaje que afectan a los tiempos de la fase de
triaje:

Indicadores de calidad

Tabla 1. Percentil de cumplimiento
Nivel Percentl de cumplimients! | Tiempos de atencion/asistencia
Inmediato
Inmediato enfermena/7 minutos médicos
15 minutos
30 minutos
40 prinut

Indicadores de calidad

Tabla I1. Percentil de cumplimiento marginal

Nivel | Percentdl de cumplimients marginad! Tiempos de atencidn/asistencla

100% 7 minutos

95% 7 minutos enfermeria/15 minuto médicos

100% 15 minutos enfarmenia/20 minutos médicos
20 minutos

0 30 minutos

10F 45 minutos
60 minutos

1009%: 120 minutos

0% 120 minutos

100% 240 minutos

"':q:-:EEEEH::I:u
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El Sl facilita a la ET una lista de comprobacion llamada “algoritmos de actuaciéon” (en
Hospitales en los que no disponen de SI, se dispone de la informacion en soporte
papel). Después de introducir los valores correspondientes a las diferentes variables a
evaluar (el SI va discriminando la informacién que muestra en funcion de la
informacién que la ET va introduciendo a lo largo del proceso...en funcién de la
sintomatologia). Es el propio Sl el que identifica el nivel de prioridad del paciente.

El tiempo méximo en el que se completa el proceso de triado es de 5 minutos. En casos
“muy” puntuales puede ocupar mas tiempo (la ET del Hospital de Sabadell nos hablaba
de algun caso de 20 minutos).

Indicadores de calidad del Sistema de Triaje que afectan a los tiempos de atencion en
la fase de triaje:

Indicadores de calidad del SET

: B indice de pacientes no visitados ha sido definido
como un IC de satisfaccion, fesqo y adecuacon. El estandar
establecido se sitla en = al 2% del total de pacientes que
acuden a urgencias. El MAT subdivide este indicador en:

Porcentaje depacientes que deciden dejar el servicio de
urgencdias despues de su llegada a urgencias y/fo de ser
registrados administrativamente v anfes de ser
clasificados, sobre el total de pacientes registrados.

T : Porcentaje delpacientas
clasificados gue deciden dejar el servicio de urgencias
antes de ser visitados por el médico, sobre gl total de
pacientes clasificados.

Indicadores de calidad

; Bl iempo desde Iz llegada
de| paciente al servicio de urgencias hasta el momento que se
inicia la clasificacion. El IC de tiempo llegada | registro-triaje se
define como el porcentaje de pacientes con este iempo < 10
minutos sobre el total de pacientes clasificados, El MAT establece
un estandar = al 85%, Complementariamente establecemos un
IC de tiempo registro-triaje < 15 minutos, con un estandar > al
95%,

: Se recomienda gue el tempo
de duracion de la clasificacion sea = a 5 minutos en = 95% de los
pacientes clasificados.
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Indicadores de calidad

. Se establece
que al menos un 90% de los pacientes tienen gue ser
visitados por el equipo meédico en = a 2 horas desde su
clasificacion y el 100% en < a 4 horas.

El tiempo de espera para ser visitado se evalua por el
v el
, que son porcentajes de
cumplimiento para cada nivel de triaje.

IMPORTANTE: en el caso de pacientes con nivel | o Il que lleguen al SU a través de
ambulancia medicalizada, el proceso de triado puede haberse llevado a cabo en la
propia ambulancia. De ser asi, en cuanto lleguen al SU seran introducidos a la ZONA
MEDICA.

Una vez completado este proceso e identificado el nivel de prioridad con el que debe
ser atendido el paciente, éste abandona el !BOX de triaje y esperara en la Sala de
Espera a ser llamado por personal de ZONA MEDICA.
Tal y como se ha comentado antes, existen diferentes Salas de Espera en funcién de la
patologia del paciente. En concreto:

- Medicina

- Aparato locomotor

- Ginecologia y obstetricia

- Pediatria

- Psiquiatria

- Quirdrgica

OTRAS CONSIDERACIONES
- Conjunto Minimo Basico de Datos de Urgencias (CMBDU) de triaje es el

detalle de datos de que debe recoger ET.
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Conjunto minimo basico de
datos de urgencias (CMBDU)

Fecha y hora de inicio del triaje.

Tiempo registro-triaje.

Tiempo de duracion del triaje.

Motivo dinico de consulta codificado.
Readmision en 72 horas.

Motive de la readmision.

Visita en sala répida, de ambulantes o de alta resolucion.
Nivel de triaje.

Nimero de reevaluaciones.

Nive! de triaje de cada reevaluacian.

Area o box de asistencia.

Especialidad de atencién adjudicada si procede.

El Modelo de Triaje adoptado por el Servicio de urgencias determinara si es
posible que el paciente sea derivado a su médico de cabecera (hay ciertos
motivos de consulta que pueden ser derivados al médico de cabecera).

Existe la posibilidad de que temporalmente cambie el nimero de enfermeras

de triaje (en relacion al nimero habitual).

Cambios de turno entre enfermeras de triaje: se lleva a cabo una comunicacion

de 2 a 3 minutos de duracion entre la enfermera que deja el turno y la que

entra, a través de la cual se informa de la situacion del servicio.

El Hospital de Sabadell (CSPT) tiene un triaje especifico para pacientes con

dolor torécico (2 enfermeras).

En relacion al triaje pediatrico:

v" Normalmente en Pediatria NO SE TRIA: - salvo en heridas, cortes y golpes; y
salvo excepciones puntuales (por ejemplo, en el Servicio de Urgencias de
Parc Tauli si que hay triaje de pediatria).

v’ El servicio de pediatria incluye a pacientes menores de 18 afios (en algunos
casos 14-15 afos). La valoracion de estos pacientes se hace directamente
en zona de tratamiento, en el momento que son atendidos (la asistencia es
mas rapida).

v En caso de existir se separa (diferencia) del triaje general.

v’ Se quiere establecer una escala especifica de triaje pediatrico. De momento
se utilizan adaptaciones de la escala general.

v En pediatria la edad determina el tiempo de atencién: a menor edad mayor
serd la prioridad.
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ZONA y PROCESO DE ATENCION MEDICA

El paciente es llamado a zona de atencion, y atendido por personal sanitario
(MEDICOS, ENFERMERAS, AUXILIARES, CAMILLEROS, etc). Acostumbra a haber una
zona de atencion y resolucion de menor tiempo en la que sélo intervienen enfermeras
y médicos (en el caso del CSPT identificado como Nivel I), y otra en la que se prevé que
el tiempo de atencion y resolucion serd mayor en la que intervienen enfermeras,
médicos, auxiliares de enfermeria, camilleros, etc. (en el caso del CSPT identificado
como NIVEL II).
En el proceso de tratamiento también pueden ser requeridos los servicios de
“unidades de diagnostico”:

s laboratorios (son propios. Todo Hospital con servicio de urgencias debe

disponer de un nimero y variedad de laboratorios minimo);

s Radiologia.

En el caso del CSPT la comunicacion con ellas se hace a través de “tubos

pnenumaticos” y toda la comunicacion se lleva a cabo a través de sistema informatico.
I

Las pruebas a realizar, y los valores/resultados tipo estan protocolizados segun la
patologia de que se trate (Algoritmos).

La organizacion de los BOXES, asi como su nimero (parte de servicio de urgencias en la
que se atiende a pacientes) se distribuyen por especialidades:

s Sunumero y tipologia de especialidades dependera del historico del servicio (es
decir, de la tipologia de dolencias y poblacion asignada como hospital de
referencia que haya tratado en el pasado).

s Todas las especialidades tiene asignados unos boxes numerados especificos,
aunque por necesidades del servicio (congestion o saturacion de determinadas
especialidades) se pueden habilitar/usar temporalmente boxes distintos (BOX
Virtual, ocupando espacio de pasillos).

e Existen Boxes de uso polivalente, (en el caso del HM sdélo existe un box
polivalente de Traumatologia y Cirugia para procedimientos especificos.) e
incluso si falta espacio se pueden usar espacio de pasillos (Boxes virtuales).

e En el HM existe posibilidad de que en franjas horarias concretas se establezca
un BOX de atencion rapida, similar a la atencion de asistencia primaria (lo que
en la literatura consultada se identifica como “Fast Track”). Este modelo en el
caso del Hospital de Sabadell es equivalente al Nivel |

El Servicio tendra un niamero total de BOXES (el nimero puede ser ampliado de un afio
a otro, pero no dentro del afio), de los cuales algunos seran BOXes REALes (que tienen
un espacio fisico con camilla o cama para paciente) y otros BOXes VIRTUALes (zonas de
los pasillos identificadas y numeradas, que seran habilitadas como BOX en caso de que
sea necesario. En dicha zona se incorpora una camilla o silla de ruedas). En funcién de
la demanda que haya (pacientes que hayan acudido al SU), de la franja horaria, etc, es
posible que NO se utilicen todos los BOXES (BOX operativo — BOX no operativo). Los
Boxes operativos son distribuidos entre las enfermeras que en esa franja horaria haya
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en el servicio (salvo que haya un umbral méaximo que obligue a que algunos BOXES
deban pasar a No operativos).

FASE DE DIAGNOSTICO-TRATAMIENTO:

Esta es la fase que mayores cambios experimenta (cambia la dindmica, y debido a ello
debemos adaptar los elementos del entorno). Aspectos que hemos identificado a
partir de la informacion recogida a travées de las entrevistas mantenidas el 26/10/2.010
y de 24/03/2.011.

Pacientes de mayor gravedad (pacientes con nivel de prioridad |y Il): en cuanto
llegan se les da prioridad méxima. Nada mas llegar al SU son triados (salvo que ya se
haya hecho en la ambulancia), y son introducidos a la ZONA MEDICA (hay un Box de
Atencion de Pacientes criticos siempre reservado). Una vez el paciente ya esta siendo
atendido en la ZONA MEDICA, en paralelo su acompafante lleva a cabo el proceso de
admision, y en caso de venir solo, lo lleva a cabo el propio Técnico Sanitario.

La llegada de un paciente de este grupo acostumbra es informada con antelacién en
caso de llegar a través de medios sanitarios (ambulancia medicalizada). Cuando se
identifica un paciente de este tipo es atendido de forma automatica por el equipo de
enfermeras, y en un maximo de 7 minutos por médicos (la atencion de los pacientes de
nivel lll, IV'y V que ya estén en zona médica se “suspende” y se recupera una vez se ha
tratado a paciente de mayor prioridad).

Pacientes de menor gravedad (pacientes con nivel de prioridad IlI, IVy V)

Los pacientes de este grupo son tratados de forma diferente en funcién de la
“gravedad” que se haya percibido en la fase de Triaje. Los de mayor gravedad son
tratados en el NIVEL 2, y el resto en el NIVEL 1.

NIVEL 1 (menor gravedad)
El Nivel 1 ocupa un &rea especifica dentro de la ZONA MEDICA. En esta hay los
siguientes espacios:

- Box de atencién: en el que el médico lleva a cabo las tareas que corresponda
con el paciente. El paciente sélo estard en el Box cuando sea llamado por el
médico (primera exploracion, comunicacion del diagndstico, etc), y/o por la
enfermera asistencial (practicas alguna prueba, aplicar tratamiento, etc). Una
vez completada la tarea concreta en la que deba estar el paciente, éste
abandona el Box y ocupa un lugar en la SALA DE ESPERA o en la SALA DE
SILLONES.

- SALA DE SILLONES: es una sala de espera especial. En ella hay pacientes del
nivel I, que tienen que estar sometidos a un “proceso” que requiera de una
cierta “intimidad” (que no pueda llevarse a cabo en una sala de espera
convencional).

- SALA DE ESPERA CONVENCIONAL: en la que el paciente esperara entre “tareas”
(una vez ha sido explorado; una vez se la ha practicado la prueba y mientras
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espera a resultados; una vez se le ha aplicado tratamiento y debe esperar a que
le provoque efectos; etc).

BOX
Atencién

BOX

Atencién
Salade Salade

Espera BOX Sillones

Atencién

BOX
Atencién

Figura 5. “Layout” Nivel | (Zona Médica)

En este NIVEL el proceso es dirigido por el propio médico desde el Box de Consulta.
Una vez el médico tiene disponibilidad, consulta en el Sl los pacientes que esperan ser
atendidos. Llama al paciente que considera (habra que tener en cuenta el nivel de
prioridad) a través del sistema de megafonia, y le indica que pase al BOX. Llevara a
cabo la primera exploracion e iniciara todo el proceso que se describe mas adelante.
En caso de tener que practicar un electro o una analitica, o de tener que aplicar un
tratamiento (el Sl facilitard esta informacion), la enfermera llamara al paciente para
que entre en el Box y practicara lo que proceda en el mismo. Una vez completada la
tarea el paciente regresara a la Sala de Espera.

Nivel 2 (mayor gravedad)
El Nivel 2 también ocupa un area especifica dentro de la ZONA MEDICA. En esta hay los
siguientes espacios:

- BOXES: en los que el paciente permanecera durante toda su estancia en la

ZONA MEDICA, salvo que tenga que desplazar a zona de radiologia a que se le
practique una prueba de Rayos-X. Hay un nimero total de Boxes (se diferencia
entre Box Real y Box Virtual. Este Ultimo es una zona de pasillo que puede ser
habilitada como BOX en caso de ser necesario). En el caso del Hospital de
Sabadell un Box puede acoger 2 pacientes. Cada BOX estara asignado a una
enfermera asistencial (la relacién en el caso del Hospital de Sabadell es que
cada enfermera puede atender a 4 boxes, es decir, 8 pacientes).

- SALA DE ENFERMERIA: en la que estaran todas las enfermeras y técnicos
sanitarios mientras no estén atendiendo a algun paciente. es una sala de
espera especial.

- SALA MEDICA: en la que estaran los médicos mientras no estén atendiendo
algun paciente.
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BOX BOX BOX BOX BOX BOX

Sala Sala
Enfermeria Médica

BOX BOX BOX BOX BOX BOX

Figura 6. “Layout” Nivel Il (Zona Médica)

El SI avisa al médico de que ya puede intervenir (el médico que ve en Sl que paciente
esta alli), y en cuanto esté disponible va a visitar a paciente.

En este NIVEL el proceso es dirigido por la enferma coordinadora (ubicadora). En el
momento que el SI informa que hay un BOX libre, llama al paciente a través del
sistema de megafonia, indicando el BOX al que tiene que dirigirse. De ser necesario,
avisa (a viva voz) a un Camillero para que vaya a buscarlo y lo lleve a BOX. A
continuacion avisa a la enfermera asistencial responsable del BOX que ocupa dicho
paciente para que realice un primer diagndstico, tome las constantes y abra la “HOJA
DE ENFERMERIA” (ver anexo 5). Hecho esto la enfermera asistencial regresa a SALA
MEDICA e Introduce la informacion en el SI.

El SU tiene en el NIVEL | un numero determinado de Boxes, pero no tienen porqué ser
utilizados todos (puede haber Boxes ociosos); El nimero de Boxes a asignar a cada
enfermera NO es fijo. Dependera del nimero de Boxes que se estén utilizando, y del
numero de enfermeras que haya en el ED en esa franja horaria.

Por el contrario los médicos NO tienen asignado un Box. En el NIVEL Il ellos irdn al BOX
en el que se encuentren los pacientes que estén atendiendo, y en el NIVEL | al BOX de
atencion que en ese momento haya libre.

El proceso de tratamiento de los niveles 1 y 2 queda recogido en las figuras 7y 8
respectivamente.

166



‘ Inicio )

\ 4

Interrogatorio

¥

/Prueba? »@ —_ Prueba (2) <

\

. ., _ Resultados
Orientacion

diagnoéstica

¥

¢Tratamiento?

—)@—) Tratamiento |«

A
N Resultados

-9

¢Se puede Com-
pletar diagnéstico?

é ¢Prueba? ﬁ@—

Diagnéstico
final

v

¢Ingreso
en Hospital?

D

>y
(— ¢Cama libre?
v

Evolucion
continua (*) —_— Salida ED

FIN

Figura 7. Etapas del proceso de tratamiento Nivel 1 (pacientes 4y 5)
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Figura 8. Etapas del proceso de tratamiento Nivel 2 (pacientes 1, 2y 3)
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Actividad desarrollada por enfermera
Actividad desarrollada por médico

(*) Visita periddica de enfermera / Visita médico (minimo 1 vez/dia)

(1) Médicos: Residente (80% tiempo atendiendo a pacientes/ 20% interactuando con Adjunto)
Adjunto (80% interactuando con Residentes / 20% atendiendo a pacientes)
(2) Pruebas: el 99,99% de las pruebas contemplan analitica, electro y/o Radiologia (placa de torax)

EXPLORACION

El médico visita al paciente (en el nivel 1 lo hace en el Box de atencion que haya libre,
en el Nivel 2 en el box en el que esté el paciente). Obtiene la informacidén que necesita
interrogando al paciente (o a su acompafiante) y a través de una exploracion. La
duracién de esta etapa dependera de la experiencia del médico, del tipo de sintomas-
patologia, de la habilidad de comunicacion del paciente y/o acompafantes, etc.

Completado lo anterior el Médico:
- En el NIVEL 2 regresa a zona médica e introduce la informacién en SI (abre la

Historia Clinica — Hoja de valoracion médica).
- En el NIVEL 1 pide al paciente que se vaya a la sala de espera, e introduce la
informacion en S| (abre la HOJA DE VALORACION MEDICA).

En caso de ser necesario a través del Sl solicita exploraciones complementarias (es lo
que hemos identificado como “pruebas”). El nimero de pruebas sera mayor o menor
en funcion de la patologia concreta, de la experiencia del médico, etc. Los
responsables del SU del Hospital de Sabadell nos confirman que cuanto menor es la
experiencia del médico, mayor es el nimero de pruebas que practicara para recabar
toda la informacion (y en consecuencia mayor sera el tiempo que permanecera el
paciente en el SU, y mayor el coste para el SU™).

PRUEBAS
Teniendo en cuenta la informacion facilitada por el equipo del SU del Hospital de
Sabadell, la Tipologia de pruebas es:

A- Exploraciones rutinarias: analitica, radiologia simple y electro

B- Otras exploraciones: radiologia mas compleja (nos tienen que pasar la cartera
de servicios), TAC, ECO, médico contacta con servicio, paciente se debe
desplazar al servicio, y tiene el problema de cola del propio servicio. = durante
el dia se hacen uso del servicio programadas, y hay que buscar huecos para
hacer estas exploraciones. LO DEJAMOS PARA MAS ADELANTE. De lunes a

8 En la estructura de costes de un SU, es més importante el coste relativo a las pruebas, que el coste
relativo al salario del personal. Es decir, aunque el salario del médico de menor experiencia es menor, el
coste total acaba siendo mayor pues el nimero de pruebas que pide es mayor.
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viernes (8.00 a 17.00 horas) todo lo que ofrece el hospital, y en la guardia una
cartera minima.

Las 3 pruebas basicas (exploraciones rutinarias) recogen el 99% de las pruebas
practicadas. Por este motivo de momento s6lo consideraremos estas 3 pruebas.

1. Analitica: la enfermera extrae muestra a paciente (en el NIVEL Il en el BOX en el
que éste se encuentre; en el NIVEL | ird a un BOX de atencion que esté libre,
llamara al paciente. Una vez extraida la muestra el paciente regresara a la Sala de
Espera), la envia al laboratorio por tubo neumatico, entra en cola del laboratorio, y
cuando le llega el turno es procesada. Una vez se tiene el resultado es enviado al
ED a través del SI. Durante todo este proceso el paciente estara en el BOX si se
trata de un paciente del NIVEL II, y en caso de pacientes del NIVEL | esperara en la
sala de espera o zona de sillones. El Sl tiene informacion a tiempo real del estado
de la prueba (solicitada y pendiente de hacer; realizada, enviada, y pendiente de
recibir resultados; Resultados recibidos).

Tiene una duracion total de 2 horas que incluye el tiempo de realizacién, de envio
de muestras, y de obtencién de resultados. Este sera el tiempo a considerar desde
que la enfermera practica la prueba, hasta que lleguen los resultados. Habra que
tener en cuenta la cola que se pueda producir en la enfermera (debido a carga de
trabajo), asi como la del laboratorio en el que analizan las muestras.

Eventualidades: que el tubo neumatico no funcione, que se caiga el Sistema de
Informacion.

2. Radiologia convencional: el médico cursa la peticion a traves del SI, avisa al
camillero para que lleve al paciente a zona rayos (en cuanto tenga disponibilidad).
Al llegar a la ZONA DE RAYOS-X el paciente se incorporara a la cola (sala de espera).
En cuanto llegue su turno sera llamado a través del sistema de megafonia para que
entre en el BOX de realizacion de la prueba. En este punto interviene el técnico de
rayos, quién se ocupa de la realizacion de la prueba, y una vez completada el
camillero llevara de nuevo al paciente a su BOX de origen.

La duracion de esta prueba depende de: la cola que haya en radiologia, la cola que
se pueda generar por la carga de trabajo de los camilleros, la duracion de la
realizacion de la prueba en si misma, y el tiempo que se necesite para tener
resultados una vez la prueba se haya completado. Los resultados son enviados por
Sl.

La duracion total de esta prueba es de 15 minutos (sélo incluye tiempo de
realizacion y envio de resultados). NO incluye los tiempos de desplazamiento (del
Box a sala de rayos, de sala de rayos a Box), los tiempos de espera en Sala de
Espera de Rayos, ni colas debida a disponibilidad de camilleros.

Eventualidades: que el sistema de radiologia se caiga, que se caiga el Sistema de
Informacion.
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Figura 9. “Layout” zona de Rayos X

3. Electrocardiograma: lo lleva a cabo la enfermera. Se desplaza para coger el
aparato, lo lleva al Box en el que se encuentre el paciente (en el NIVEL | ird a un
BOX de atencién que esté libre, llamara al paciente. Una vez completado el electro
el paciente regresara a la Sala de Espera), realizara la prueba, deja los resultados
(soporte papel) en el expediente del paciente (en el NIVEL Il esta junto a su cama),
y devuelve el aparato al almacén. La duracién del proceso depende de: la cola que
se pueda generar por la carga de trabajo de las enfermeras, y la disponibilidad
(colas) de aparatos.

La duracion total de la prueba es de 15 minutos (s6lo incluye tiempo de
realizacion). No incluye los tiempos de espera asociados a que haya o no
disponibilidad de electros, y los asociados a la disponibilidad de la enfermera.

TRATAMIENTO (Plan terapéutico)

Es la siguiente etapa del proceso. Se practica (en caso de que el médico asi lo
determine) después de la exploracion si no hay que practicar pruebas, o después de la
pruebas si el médico ha prescrito que éstas se tienen que hacer.

El médico escribe en papel los medicamentos a aplicar (Hoja de ORDEN MEDICA), la
frecuencia, las cantidades a aplicar, y entrega el documento a la enfermera para que lo
apliqgue. La enfermera lo incorpora al expediente del paciente (apartado de
MEDICACION) y a su cola de tareas pendientes, para que en cuanto tenga que
hacerse, lo apliqgue. En el momento que tenga que ser aplicada una medicacion, la
enfermera lee la informacion, la interpreta, va a buscar los medicamentos a la zona de
FARMACIA y: a) Pacientes de NIVEL II: ird al BOX en el que se encuentra el paciente,
aplica el tratamiento, y registra que ha sido aplicado; b) Pacientes de NIVEL I: ira a un
BOX de atencién que esté libre, llamara al paciente. Una vez aplicada la medicacién
pedira al paciente que regrese a la Sala de Espera.

EVOLUCION DEL TRATAMIENTO
Una vez aplicado el tratamiento, debera pasar un lapso de tiempo para que provogue
efectos y el paciente evolucione. El SI controla el tiempo transcurrido.
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DIAGNOSTICO FINAL

Durante la fase de exploracion es posible que necesite el soporte de otros especialistas
(p.e. cirujano, )....Interconsulta. Por tanto el proceso se puede alargar en la medida que
los otros profesionales tengas colas.

En caso de que los resultados no permitan hacer el diagnostico final, el médico puede
solicitar nuevas pruebas, y/o aplicar nuevos tratamientos.

Una vez todo el proceso se ha completado (exploracion, diagnostico, aplicacién de
tratamiento, y se ha determinado la patologia), la salida del SU se puede dar siguiendo
las alternativas:

a)

Que el paciente tenga que ingresar en el hospital: el médico informa al SI que el
paciente debe ser ingresado. En caso de no haber camas disponibles el
paciente deberd ser trasladado a ZONA DE PREINGRESO para asi liberar el BOX.
Facilita las instrucciones de tratamiento a aplicar hasta que se haga el ingreso.
El paciente es atendido por las enfermeras de ZONA DE PRE-INGRESO, y
puntualmente por el médico, hasta que haya disponibilidad de camas y pueda
ser ingresado en el hospital. En el caso particular del SU del Hospital de
Sabadell, el 10% de los pacientes tratados en el SU deben ser ingresados (el
porcentaje varia en funcion del tipo de patologia).

Datos a diciembre de 2009 Promedio  Ingresos % Ingresos por tipologia pacientes
Total afio diario en% I Il i v \Y

Aparato locomotor 35260 22,55% 97 3,65 46,85 25,77 1587 536 0,95
Ginecologiay obstetricia 15173 9,70% 42 20,06 63,16 4812 2463 742 327
Medicina 44214 28,28% 121 9,67 3849 2426 14,49 6 2,22
No asignado 4130  2,64% 11

Pediatria 46069 29,46% 126 2,20 45,95 25 1165 294 0,58
Psiquiatria 3116  1,99% 9 19,03 20 30,61 2896 19,16 14,74
Quirdrgica 8406  5,38% 23 19,16 4444 486 3959 20,14 9,88

Total 156368 100,00% 428 7,56 41,74 2891 16,34 6,3 1,83

Hecho el registro inicial en el SI, el médico informara al paciente del diagnéstico
y de que tiene que ser ingresado. En el NIVEL Il en el BOX en el que esté el
paciente, mientras que en el NIVEL | ira a un BOX de atencion que esté libre,
llamard al paciente y le facilitara la informacion. Hecho esto el paciente
regresara a la Sala de Espera.

El paciente debe ser dado de Alta: EIl médico informa al SI de que debe ser dado
de alta. En caso de ser necesaria ambulancia cursara la peticion del servicio a
través del SI. El paciente debera esperar (en sala de espera) hasta que haya
ambulancias disponibles. Mientras espera estara ocupando espacio, y debera
ser controlado periddicamente por la enfermera. En el caso particular del SU
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del Hospital de Sabadell, el 90% de los pacientes tratados en el SU son dados de
alta.

Hecho el registro inicial en el SI, el médico informara al paciente del diagnostico
y de que es dado de alta. En el NIVEL Il en el BOX en el que esté el paciente,
mientras que en el NIVEL | ir4d a un BOX de atencion que esteé libre, llamara al
paciente y le facilitara la informacion. Hecho esto el paciente regresara a la Sala
de Espera.

Las variables que influyen sobre la duracién de todo el proceso (y en consecuencia en
el tiempo de estancia del paciente en el SU) son:
- Experiencia del médico: el tiempo necesario para completar las tareas sera

menor cuanto mayor sea la experiencia del médico. Ademas un médico de
mayor experiencia puede considerar que ciertas pruebas NO son necesarias.
Es decir, que deberemos asociar la probabilidad de que la prueba se haga o
no al nivel de experiencia del médico (mayor probabilidad a menor
experiencia). Los niveles de experiencia de los médicos de urgencias son:

v R<:Residente con una experiencia inferior o igual a 3 afios.

v" R> : Residente con una experiencia superior a 3 afios, e inferior o
igual a 5.

v Adjunto Jr: experiencia superior a 5 afios e igual o inferior a 10.

v Adjunto Sr: experiencia superior a 10 afios e igual o inferior a 15.

v Adjunto Consultor: experiencia superior a 15 afios.

- Que se tenga que repetir o no una prueba. Deberemos recoger el % de
probabilidad de que se tenga que repetir la prueba debido a que los
resultados no sean correctos (un 0% significa que no se tiene que repetir).
No se puede establecer ninguna correlacién entre la repeticion de una
prueba y el tipo de prueba en si mismo o el tipo de patologia.

- Que una vez completado el proceso (evolucion del tratamiento), haya que
volver a realizar una de las etapas anteriores: hacer una prueba; repetir
tratamiento; etc.

Se dispone de detalle de informacion (tiempos medios de atencidn, y % de ingresos en
CSPT por tipologia de pacientes, correspondientes a afio 2.009) en documento EXCEL:

Datos a diciembre de 2009 Promedio Tiempomedio  Ingresos | Il 1] \% vV
Total afio diario en horas en% Tmedio Ingresos Tmedio Ingresos Tmedio Ingresos Tmedio Ingresos Tmedio INgresos

Aparato locomotor 35260 22,55% 97 2,67 3,65 1077 4685 787 2577 583 1587 335 536 18 09
Ginecologia y obstetricia 15173 9,70% 42 2,08 20,06 481 6316 394 4812 297 2463 213 742 171 327
Medicina 44214 2828% 121 16,20 9,67 26,61 3849 3281 2426 2496 14,49 10,76 6 587 2,22
No asignado 4130  2,64% 11 6,13
Pediatria 46069 29,46% 126 2,14 2,20 10,05 4595 7,94 25 51 1165 258 294 157 058
Psiquiatria 3116 1,99% 9 6,02 19,03 12,24 20 197 3061 987 289 619 1916 424 1474
Quirdrgica 8406  5,38% 23 12,51 19,16 17,68 44,44 2715 486 226 3959 1333 20,14 765 988

Total 156368 100,00% 428 6,97 7,56 1927 41,74 2446 2891 1887 1634 63 63 291 183
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Otras particularidades del CSPT:

Dotacién de médicos, enfemeras y camas por niveles. CSPT.

Camas Camilleros Auxiliares Enfermeras Médicos
1R<
R Pequefio
; 1 1 1 1M,1T,1IN
Nivel 1 18 1M,1T,1IN 1M,1T,IN 1M,1T,IN
2 ADJUNTOS:
2M,2T, 1IN
3R<
R Pequefio
5 5 6 2R>
i R Grande
Nivel 2 47 2 M,2T,2N 2 M,2T,2N 6 M,6T,6N 2M,2T,2N

2-3 ADJUNTOS:

3M,2T,2N
*
2-3
2 2 ADJUNTOS:
usu 20 2 M,2T,2N 2M,2T,2N 2-3M,0T,0N
2 ADJUNTOS
L. 1 Compartido 1 1 RESIDENTE.
Evolucion corta 11 1 MAT,IN con nivel 1 1 M,1T,IN (son los cirujanos
de guardia)
. 1 Compartido 1
Pre-ingreso 10 1 MAT.IN con nivel 2 1 M,1T,IN
L 1-2 Compartido 2-3 2 ADJUNTOS
Pediatria 15 1 M2T.IN con nivel 2 3 M,3T,2N 1 RESIDENTE.
; 1 2 3 ADJUNTOS
Traumatalogia 14 1 MAT.AN 2 M.2T,2N 1 RESIDENTE.

(*) FINES DE SEMANA Y FESTIVOS SOLO DOS ADJUNTOS MANANA TARDE Y NOCHE.
A PARTIR DE LAS 20 HS LOS ADJUNTOS TAMBIEN SE OCUPAN DE LAS URGENCIAS INTERNAS DE
PLANTA.

- Atienden a una media de 432 pacientes/dia, con tasa de ingreso en Hospital
de un 10%.

- Dispone de una zona de enfermos monitorizados. Se trata de 5 boxes que,
sin llegar a ser una UCI, disponen de un servicio de enfermeria mas
dedicada.

- Dispone de ZONA DE RADIOLOGIA para hacer pruebas simples (placas).

- También tiene quir6fanos: son utilizados habitualmente para optimizar su
uso. Pero en caso de intervencion de urgencia entonces se reasignan los
espacios disponibles.

- Tienen un almacén propio gestionado por el servicio de Farmacia
Hospitalaria (responsable de gestionar el suministro de todo el Hospital y
también el del S.U.).

- El &rea de psiquiatria cuenta con 2 Boxes y 1 Consultorio

- Disponen de 30 médicos de urgencias (pueden hacer de todo), y los
médicos especialistas son suministrados a través de las Especialidades del
Hospital. Pueden estar o no en SU, pero deben garantizar que en caso de
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requerir su atencion deben ofrecerla en un maximo de 10 minutos de
demora.

Tiene una ZONA DE PEDIATRIA (con organizacion semejante al resto). Los
niflos graves “nunca” se juntan con los nifios con urgencias leves. Esta
ZONA esta equipada con 4 consultorios, una zona enfermeria, zona de
triaje, sala de espera, sala observatorio.

Unidad de Soporte de Urgencias (USU): se trata de una sala con 20 camas
(en otros hospitales acostumbra a ser de 10), en la que se prevé una
estancia méxima en el S.U. de 96 horas.

Zona de Traumatologia (organizacién semejante al resto). Equipada con
consultorios, Boxes, sala de espera, sala de yesos, y sala de rayos (2
aparatos) de uso exclusivo para esa zona.

Zona de pre ingreso, con 24 camas pacientes en espera de asignacion de
cama en Hospital).

Sistema de rotacion de personal (turnos), el personal sanitario pasa por
todas las zonas.

El SU del Hospital de Sabadell deciden sobre la cantidad de recursos
(humanos, técnicos, etc; decisiones de renovacion, ampliacion) una vez al
afio, conjuntamente con Gerencia.

Las decisiones sobre distribucién de los recursos asignados son auténomas
(p.e. ampliar temporalmente el n® de enfermeras de triage)

Tienen sistema de sustitucion (canguros) para cubrir bajas.
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Anexo 2

Tablas de transiciones de estado de los diferentes
agentes que incluye el modelo
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Anexo 2

Tablas de Transicion de Estado

Personal de Admision

Admission Staff
State Variables
Name/Identifier

Location

Action

Level of experience

Possible Values
Name "X"

Admission desk "1", Admission desk "2", Admission desk "3"...

Idle, Asking patient for approaching to Admission Desk, Requesting to Patient for Health Card, Receiving information and introducing it into IS,
Asking to patient for Personal Information, Asking to patient for Reassons of visiting ED, Asking patient for going to WR 1

low, medium, High

State (t) Input State (t+1) name/identifier Location Action Level of experience

So No P in Que So name x AD"X" Idle Low, medium, High
so Anew P arrives S1 name x AD "X" Asking patient for approaching to Admission Desk Low, medium, High

S1 P doens't approach to AD S1 name x AD"X" Asking patient for approaching to Admission Desk Low, medium, High
st P approaches to AD S2 name x AD"X" Requesting to Patient for Health Card Low, medium, High

S2 P doens't give Health Card S2 name x AD"X" Requesting to Patient for Health Card Low, medium, High
s2 P gives Health Card S5 name x AD"X" Receiving information and introducing it into IS Low, medium, High

s2 P doesn't have Health Card S3 name x AD"X" Asking to patient for Personal Information Low, medium, High

S3 P doens't give Personal Information S3 name x AD X" Asking to patient for Personal Information Low, medium, High
s3 P gives Personal Information S4 name x AD"X" Receiving information and introducing it into IS Low, medium, High

S4 Message from IS: further personal information is required S3 name x AD"X" Asking to patient for Personal Information Low, medium, High
s4 Message from IS: no further personal information is required S5 name x AD"X" Asking to patient for Reassons of visiting ED Low, medium, High

S5 P doesn't give reassons of visiting to ED S5 name x AD "X"  Asking to patient for Reassons of visiting ED Low, medium, High
s5 P gives reassons of visiting to ED S6 name x AD"X" Receiving information and introducing it into IS Low, medium, High

S6 Message from IS: further information is required S5 name x AD"X" Asking to patient for Reassons of visiting ED Low, medium, High
s6 Message from IS: no further information is required S7 name x AD"X" Asking patient for going to WR 1 Low, medium, High

S7 P doens't leave the AD S7 name x AD"X" Asking patient for going to WR 1 Low, medium, High
s7 Patient leaves the AD So name x AD"X" Idle Low, medium, High

Admission Desk  AD
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Enfermera de Triaje

Triage Nurse
State Variahles Possible Vialues
Name/|dentifier Name "X"
Location Triage BOX "1", Triage BOX "2", Triage BOX "3"...
Action Idle, Asking patient for approaching to TB "X", Requesting patient for information, Receiving information and introducing it into IS, Asking patient for going to WR 2
Level of experience Low, medium, High
State (t) Input State (t+1) name/identifier  Location Action

Level of experience

50: In TB requesting IS for information (general) NoPinWR1 | name x X" Idle Low, medium, High

So:In SRrequesting S for information (genera) I informs that there are P in WR 81 namex TB"X"  Asking patient for approaching to TB "X" Low, medium, High

M After a period of time, no P enters to T8 "X" 81 name x TB"X"  Asking patient for approaching to TB "X" Low, medium, High
51 Aftera period of time, P enters to TB X" 82 name x TB"X"  Requesting patient for information Low, medium, High

52 P doesn't give Information requested 82 namex TB"X"  Requesting patient for information Low, medium, High
2 P gives Information requested 83 namex TB"X" Receiving information and introducing it into 1S Low, medium, High

53 Message from IS: further personal information is required 82 namex TB"X"  Requesting patient for information Low, medium, High
$3 Message from IS: no further information is required 4 name x TB"X"  Asking patient for going to WR 2 Low, medium, High

54 Patient leaves the TB S0 namex X" Idle Low, medium, High

Admission Desk  AD
Triage Box
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Médicos Nivel 1

Doctor

State Variables
Name/Identifier
Location

Action

Level of experience

Possible Values
Name "X"
Treatment BOX "X"

Idle, Asking P "Z" for approaching to TrB "X" (for exploring phase; test results; final diagnostic), Waiting for arrival of Patient, Requesting patient for information,
Making diagnostic: giving information to Patient (next steps: Leave ED or go back WR), Introducing information into IS (Test has to be done; Ordering Test P "X"
& Waiting for arrival of test results ; Patient has to leave ED; Ordering Treatment P "X" & Waiting for results; Making final diagnostic & Introducing Information into SI),

Requesting IS for information (general)
low, medium, High

State (t) Input State (t+1) Location Action
50: In SR requesting IS for information (general) ~ No news So TrB"X" Idle
S0: In SR requesting IS for information (general) S| informs that there are P in WR S1 TrB"X" Asking P "Z" for approaching to TrB "X" (for exploring phase)
S0: In SR requesting IS for information (general) S| informs that Results of Patient “Z" have arrived S1 TrB"X" Asking P "Z" for approaching to TrB "X" (test results)
S0: In SR requesting IS for information (general) S| informs that Treatment Time of P "Y" has expired S1 TrB"X" Asking P "Z" for approaching to TrB "X" (final diagnostic)
St No patient enter to TrB "X" (after first call) St TrB"X" Waiting for arrival of Patient
s1 Patient enter to TrB "X" (for exploring phase) S2 TrB"X" Requesting patient for information
s1 Patient enters to TrB "X" (for reporting test results) S5 TrB"X" Test results
st Patient enters to TrB "X" (for final diagnostic) S7 TrB"X" Treatment results
S2 Additional information has to be given S2 TrB"X" Requesting patient for information
No further information is required S3 TrB"X" Making diagnostic: giving information to Patient (next steps: Leave ED or go back WR)
S3 Patient "Z" leaves the TrB "X" S4 TrB"X" Introducing information into IS: Test has to be done
S4 Introducing information into IS: Test are required for P "X" S5 TrB"X" Ordering Test P "X" & Waiting for arrival of test results
s4 Introducing information into IS:Test are not required P "X" S5 TrB"X" Patient has to leave ED
s4 Introducing information into IS: Treatment has to be applied S5 TrB"X" Ordering Treatment P "X" & Waiting for results
s4 Introducing information into IS; Treatment hasn't to be applied S5 TrB"X"  Making final diagnostic & Introducing Information into Sl
S5 Introduction of informacion has been completed So TrB"X" Requesting IS for information (general)
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Médicos Nivel 2 (1 de 2)

Doctor

State Variables
Name/Identifier
Location

Action

Level of experience

Possible Values
Name "X"
Moving, Treatment BOX "X", Medical/Staff Room,

|dle, Requesting IS for information about P in WR, Requesting IS for information (general) , Asking P “Z" for approaching to TrB "X", Moving from SR to TrB "X" (for first exploration),
Wiaiting for arrival of Patient, Requesting patient for information, Receiving information and taking notes, Exploring Patient, Giving information to P, Moving from TrB "X" to SR,

Introducing information into IS: results exploration P "X", Ordering Test P "X" & Waiting for arrival of test results , Analyzing if treatment has to be applied, Ordering Treatment P "X" & Waiting for results,
Making final diagnostic & Introducing Information into SI, Moving from SR to TrB "X" (after diagnostic), Making diagnostic: giving information to Patient (next steps)

low, medium, High

State (t) Input State (t+1)  name/identifier  Location Action Level of experience

So: In SR requesting IS for information (general) ~ No news So name x SR Idle Low, medium, High
S0: In SR requesting IS for information (general) Sl informs that there is a Box free S1 name X SR Requesting IS for information about P in WR Low, medium, High
S0: In SR requesting IS for information (general) Sl informs that Results of Patient "Z" have arrived S12 name x SR Analyzing if treatment has to be applied Low, medium, High
So: In SR requesting I for information (general) Sl informs that Treatment Time of P "Y" has expired S14 name x SR Making final diagnostic & Introducing Information into SI Low, medium, High
So: In R requesting I3 for information (general) P type "A" arrives to ED / a P in Treatment evolves to worst S3 name x Moving  Moving from SR to TrB "X" (for first exploration P type A) Low, medium, High
S1 There are Pin WR S2 name x SR Asking P "Z" for approaching to TrB "X" Low, medium, High

S2 Movement from SR to TrB "X" (first visit) 83 name x Moving  Moving from SR to TrB "X" (for first exploration) Low, medium, High

s2 Movement from SR to TrB "X" (for doing diagnostic) S3 name x TrB"X" Moving from SR to TrB "X" (after diagnostic) Low, medium, High

S3 Thereisno P in TrB "X" (after first call) S4 name x TrB"X" Waiting for arrival of Patient Low, medium, High

s3 Patientisin TrB "X" (after first call) $5 name x TrB"X" Requesting patient for information Low, medium, High

s3 There is no P in TrB "X" (after diagnostic) 4 name x TrB"X" Waiting for arrival of Patient Low, medium, High

s3 Arrival P type A/ isin TrB "X" S5 name x TrB"X" Requesting patient for information Low, medium, High

53 Patient isin TrB "X" (after diagnostic) S15 name x TrB"X" Making diagnostic: giving information to Patient (next steps) Low, medium, High

$4 Patient enters to TrB "X" (after first call) S5 name x TrB"X" Requesting patient for information Low, medium, High

s4 Patient enters to TrB "X" (after diagnostic) 516 name x TrB"X" Making diagnostic: giving information to Patient (next steps) Low, medium, High

S5 Patient gives Information requested 6 name x TrB"X" Receiving information and taking notes Low, medium, High

S6 Further information is required S5 name x TrB"X" Requesting patient for information Low, medium, High

s6 No further information is required S7 name x TrB"X" Exploring Patient Low, medium, High

S7 Further exploration is required S7 name x TrB"X" Exploring Patient Low, medium, High

s7 No further exploration is required S8 name x TrB"X" Giving information to P Low, medium, High

S8 Additional information has to be given (after exploration) S8 name x TrB"X" Giving information to P Low, medium, High

s8 Al the information has been given (after exploration) 9 name x Moving  Moving from TrB "X" to SR Low, medium, High
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Médicos Nivel 2 (2 de 2)

89 Arrival to the SR (after exploration P "X") 810 name x R Introducing information into IS: results exploration P "X" Low, medium, High
s9 Arrival to the SR (after diagnostic P "X") S name x SR So: In SR requesting IS for information (general) Low, medium, High
510 Test are required for P X" S11 name x SR Ordering Test P "X" & Waiting for arrival of test results Low, medium, High
s10 Test are not required P "X" S12 name x SR Analyzing if treatment has to be applied Low, medium, High
510 Requesting IS for information (general) % name x SR S0:In SR requesting IS for information (general) Low, medium, High
i Slinforms that order hasn't been done properly si name x SR Ordering Test P "X" & Waiting for arrival of test results Low, medium, High
st1- Slinforms that order has been done properly S0 name x SR Requesting IS for information (general) Low, medium, High
S12 Treatment has to be applied S13 namex SR Ordering Treatment P "X" & Waiting for results Low, medium, High
s12 Treatment hasn't to be applied S namex SR Making final diagnostic & Introducing Information into S Low, medium, High
S13 Slinforms that orer hasn't been done properly $13 name x SR Ordering Treatment P "X" & Waiting for results Low, medium, High
513 Sl informs that order has been done properly S0 namex SR Requesting IS for information (general) Low, medium, High
14 Movement from SR to TrB "X" (after diagnostic) 83 name x TrB"X" Moving from SR to TrB "X" (after diagnostic) Low, medium, High
815 Additional information has to be given 515 name x TrB"X" Making diagnostic: giving information to Patient (next steps) Low, medium, High
st5 All the information has been given 89 namex Moving Moving from TrB "X" to SR Low, medium, High
89 Arrival to the SR % name x SR S0:In SR requesting IS for information (general) Low, medium, High
Staff Room R
Tratment Box T8

181



Enfermera Asistencial Nivel 1

Assistential Nurse
State Variables
Name/Identifier
Location

Action

Level of experience

Possible Values
Name "X"
Moving, Triage Box "X", Store, Elec Store, Pharmacy, Medical/Staff Room,

Idle, Asking if the Electro Machine is available, Giving drugs to P, Giving information to P , Going to get drugs for Treatment, Going to get material for Testing, Helping P to finish task and leave the TrB "X",
Introducing information into IS: electro has been done, Introducing information into IS: P "X" has pased control, Introducing information into IS: P "X" has to be attended by D,

Introducing information into IS: samples has been sent, Introducing information into IS: treatment has been applied, Leaving results & coming back to SR, Looking for material for Testing, Moving from SR to the Pharmacy,

Moving from SR to the Store of Electro Machines, Moving from SR to TrB “X", Moving from SR to TrB "X" to practice control of P, Moving from Store to TrB "X", Moving from TrB "X" to SR, Performing analytics, Performing Electro,
Preparing TrB "X" for next P, Requesting IS for information (general) , Sending samples P "X" to Labs, Taking the drugs, Taking the Electro Machine, Taking vital signals to P

None, low, medium, High

State (t) Input State (t+1) name/identifier Location Action Level of experience
So: In SR requesting IS for information (general) No news So name x SR Idle Low, medium, High
S0: In SR requesting IS for information (general) 1S informs Analytics has to be done to P "X" in TrB "Z" S1 name x Moving  Going to get material for Testing Low, medium, High
S0: In SR requesting IS for information (general) 1S informs Electro has to be done to P "X" in TrB "Z" S11 name x SR Asking if the Electro Machine is available Low, medium, High
S0: In SR requesting IS for information (general) 1S informs Treatment has to be applied to P "X" in TrB "Z" 520 name x SR Going to get drugs for Treatment Low, medium, High
S1 Arrival to the Store S2 name X Store  Looking for material for Testing Low, medium, High
S2 Material for testing has been found S3 name x Moving  Moving from Store to TrB "X" Low, medium, High
S3 Arribal to TrB "X" S4 name x TrB"X"  Asking P "Z" for approaching to TrB "X" Low, medium, High
S4 Patient "Z" enter to TrB "X" S5 name X TrB"X"  Giving information to P Low, medium, High
S5 Additional information has to be given (Analytics, electro, treatment, control) S5 name x TrB"X"  Giving information to P Low, medium, High
s5 All the information has been given (Analytics) S6 name x TrB"X"  Performing analytics Low, medium, High

s5 All the information has been given (Electro) S15 name x TrB"X"  Performing Electro Low, medium, High

s5 All the information has been given (treatment) S21 name x TrB"X"  Giving drugs to P Low, medium, High

S6 Extraction hasn't been completed S6 name x TrB"X"  Performing analytics Low, medium, High
s6 Extraction has been completed S7 name x TrB"X"  Sending samples P "X" to Labs Low, medium, High

S7 Sending has been completed S8 name X TrB"X"  Inform Patient go back to WR Low, medium, High
S8 Patient “Z" leaves the TrB "X" S9 name X Moving ~ Moving from TrB "X" to SR Low, medium, High
S9 Arrival to the SR after practicing a Analytics S10 name x SR Introducing information into IS: samples has been sent Low, medium, High
so Arrival to the SR after practicing a Electro S10 name x SR Introducing information into IS: electro has been done Low, medium, High

s9 Arrival to the SR after applying Treatment 10 name X SR Introducing information into IS: treatment has been applied Low, medium, High

S10 Introduction of informacion has been completed So name x SR Requesting IS for information (general) Low, medium, High
S11 There is no electro machine available So name x SR Requesting IS for information (general) Low, medium, High
s11 There is an electro machine available S12 Moving  Moving from SR to the Store of Electro Machines Low, medium, High

S12 Arrival to the Store of Electro Machine S13 name X Elec Store  Taking the Electro Machine Low, medium, High
S13 Electro Machine has been found S14 name x Moving  Moving from Store to TrB "X" Low, medium, High
S14 Arribal to TrB "X" S5 name x TrB"X"  Giving information to P Low, medium, High
§15 Electro has been completed incorrectly §15 name x TrB"X"  Performing Electro Low, medium, High
s15 Electro has been completed correctly S8 name X TrB"X"  Inform Patient go back to WR Low, medium, High

S17 Moving to the Pharmacy S18 name x Moving  Moving from SR to the Pharmacy Low, medium, High
518 Arrival to the Pharmacy S19 name x Pharmacy Taking the drugs Low, medium, High
S19 Drugs has been found $20 name x Moving ~ Moving from Pharmacy to TrB "X" Low, medium, High
S20 Arribal to TrB "X" S4 name x TrB"X"  Asking P "Z" for approaching to TrB "X" Low, medium, High
S21 Treatment has been applied S8 name x TrB"X"  Inform Patient go back to WR Low, medium, High
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Assistential Nurse
State Variables
Name/|dentifier
Location

Action

Level of experience

Possible Values
Name "X"
Moving, Triage Box "X", Store, Elec Store, Pharmacy, Medical/Staff Room,

Idle, Asking if the Electro Machine is available, Giving drugs to P, Giving information to P, Going to get drugs for Treatment, Going to get material for Testing, Helping P to finish task and leave the TrB "X,
Introducing information into IS: electro has been done, Introducing information into IS: P X" has pased control, Introducing information into IS: P "X" has to be attended by D,

Introducing information into IS: samples has been sent, Introducing information into IS: treatment has been applied, Leaving results & coming back to SR, Looking for material for Testing, Moving from SR to the Pharmacy,

Moving from SR to the Store of Electro Machines, Moving from SR to TrB "X", Moving from SR to TrB X" to practice control of P, Moving from Store to TrB "X", Moving from TrB "X" to SR, Performing analytics, Performing Electro,
Preparing TrB "X" for next P, Requesting IS for information (general) , Sending samples P X" to Labs, Taking the drugs, Taking the Electro Machine, Taking vital signals to P

None, low, medium, High

State (t) Input State (tt1) ~ name/identifier  Location Action Level of experience
So: In SR requesting IS for information (general) No news So name x SR Idle Low, medium, High
So: In SR requesting IS for information (general) 1S informs P X" has to leave TrB "X" St name x Moving  Moving from SR to TrB "X" Low, medium, High
So: ISR requesting I for information (general) 1S informs Analytics has to be done to P "X in TrB "Z" S5 name x Moving  Going to get material for Testing Low, medium, High
S0: In SR requesting IS for information (general) 1S informs Electro has to be done to P "X" in TrB "Z" S12 name x SR Asking if the Electro Machine is available Low, medium, High
So: I R requesting IS for information (general) 1S informs Treatment has to be applied to P X" in TrB "Z" S19 name x SR Going to get drugs for Treatment Low, medium, High
So: In SR requesting IS for information (general) 1S informs Time of P "X" in TrB "X" after action has expired & control has to be done $25 name x Moving  Moving from SR to TrB "X" to practice control of P Low, medium, High
S1 Pisin TrB "X" 52 name x TrB"X"  Helping P to finish task and leave the TrB "X" Low, medium, High
st NoPisinTrB"X" S3 name x TrB"X"  Preparing TrB "X" for next P Low, medium, High

82 P finish task and leave the TrB "X" S3 name x TrB"X"  Preparing TrB "X" for next P Low, medium, High
S3 TrB "X"is ready for next P S4 name x Moving  Moving from TrB "X" to SR Low, medium, High
S4 Arrival to the SR after preparing TrB "X" S0 name x SR Requesting IS for information (general) Low, medium, High
s4 Arrival to the SR after practicing a Analytics S11 name x SR Introducing information into IS: samples has been sent Low, medium, High

s4 Arrival to the SR after practicing a Electro S18 name x SR Introducing information into IS: electro has been done Low, medium, High

s4 Arrival to the SR after applying Treatment S4 name x SR Introducing information into IS: treatment has been applied Low, medium, High

s4 Arrival to the SR after control: level of priority P "X" should be reviewed 21 name X TrB"X"  Introducing information into IS: P "X" has to be attended by D Low, medium, High

s4 Arrival to the SR after control: level of priority P "X" remains equal 528 name x TrB"X"  Introducing information into IS: P "X" has pased control Low, medium, High

S Arrival to the Store 56 name x Store  Looking for material for Testing Low, medium, High
6 Material for testing has been found ST name x Moving  Moving from Store to TrB "X" Low, medium, High
S7 Arribal to TrB"X" S8 name x TrB"X"  Giving information to P Low, medium, High
S8 Additional information has to be given (Analytics, electro, treatment, control) S8 name x TrB"X"  Giving information to P Low, medium, High
s8 All the information has been given (Analytics) 59 name x TrB"X"  Performing analytics Low, medium, High

s All the information has been given (Electro) 516 name x TrB"X"  Performing Electro Low, medium, High

s8 All the information has been given (treatment) 23 name x TrB"X"  Giving drugs to P Low, medium, High

s8 All the information has been given (control) 526 name x TrB"X"  Taking vital signals to P Low, medium, High

59 Extraction hasn't been completed 59 name x TrB"X"  Performing analytics Low, medium, High
s9 Extraction has been completed 510 name x TrB"X"  Sending samples P "X" to Labs Low, medium, High
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510 Sending has been completed 4 name X Moving - Moving from TrB"X"to R Low medlum H|gh
S Introduction of nformacion i been completed % name x S Requesting I for information (general) Low, medlum, High
2 There is o electro maching available % flame R Requesting IS forinformation (general) Low, medium, High
st2 There is an electro maching available 3 Movin  Moving from SR to the Store of Electro Machines Low, medium, High
13 Arrval to the Store of Electro Machine Si4 name x Elec Store - Taking the Electro Machine Low, mecium, High
S Electro Maching has been found $5 name x Moving  Moving from Store to TrB "Y'
ik Arribalto T8 "Y' $ name X T8"X" Givingnformation to P Low, meclum, High
516 Electro has been completed incorrectly S16 flame TiB"X"  Performing Electro Low, meaium, High
st6 Electro has been completed correctly S name X TrB"X"  Leaving results & coming back to SR Low, meclum, High
7 Leaving the T8 "X' N name x Moving - Moving from TrB"X"to R Low, meclum, High
518 Introduction of nformacion s been completed N name x S Requesting I for information (general) Low, medium, High
519 Moving to the Pharmacy 0 flame X Moving Moving from SR to the Pharmacy Low, medium, High
0 Arrval to the Pharmacy Vil flame X Pharmacy - Taking the drugs Low, medum, High
Vil Drugs has been found 2 name X Moving  Moving from Store to TrB"X"
2 Arribalto TrB X" $ flame X TrB"X" Giving information to P Low, medium, High
VAl Treatment has been applied 4 flame x Moving  Moving from TrB"X"to SR Low, medium, High
4 Introduction ofinformacion has been completed % flame R Requesting IS for information (general Low, medium, High
Vi) Arrinal to TrB X" 8 famex TiB"X"  Giving information to P Low, medium, High
526 Controlhas been completed 4 name X Moving - Moving from TrB"X"to R Low, meclum, High
Vi Introduction of nformacion s been completed % name x S Requesting I for information (general) Low, mecium, High
8 Introduction of nformacion s been completed % name X R Requesting IS for information (general) Low, medium, High
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X-Ray

State Variables
Name/Identifier
Location

Action

Possible Values
Name "X"
X-Ray

ldlle, Asking patient for approaching X-Ray Box X", Preparing P for X-Ray Exploration, Carrying out the X-Ray Exploration,

Asking patient for going back to Tr B "X", Introducing results into IS

State (t) Input State (t+1) name/identifier Location Action
So: Requesting IS for information (general) NoPinWR So name x X-Ray Idle
S0: In SR requesting IS for information (general) S informs that there are P in WR 31 name X X-Ray  Asking patient for approaching X-Ray Box "X"
Sl After a period of time, no P enters to X-Ray Box "X" 3 name x X-Ray  Asking patient for approaching X-Ray Box "X"
st After a period of time, P enters to X-Ray Box "X" 2 name X-Ray  Preparing P for X-Ray Exploration
2 Pisn't ready for X-Ray Exploration 2 name x X-Ray  Preparing P for X-Ray Exploration
s2 Pis ready for X-Ray Exploration 83 name x X-Ray  Carrying out the X-Ray Exploration
3 X-Ray Exploration hasn't been completed properly 2 name x X-Ray  Preparing P for X-Ray Exploration
X-Ray Exploration has been completed properly 4 name x X-Ray  Asking patient for going back to Tr B "X"
4 Patient leaves the X-Ray Box "X" $5 name x X-Ray  Introducing resultsinto IS
S5 Results have been introduced correctly into IS So name x XRay  Idle
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Patient

State Variables
Name/Identifier
Personal details
Location

Action

Level of priority

Possible Values
Name "X"
Age, Gender, Culture, religion ...

Moving, Admission cue, Admission desk "X", WRY, Triage Box "X", WR2, Treatment BOX "X", Rx WR, Rx Lab

Waiting (for being called by AS; for instructions in AD; for being called by TN; for being called by D...), P gives Information & Waiting,
Maving (from AZ to WRL; from WR1 to TB "X"; from TB "X" to WR2 ; from WR2 to Tr B "X"; from TB "X" to WR3; from WR3 to X Ray Zone; leaving ED)

1,2,3,40r5

Level of communication - Low, medium, High

State (f) Input State (t+1)  name/identifier Personal details Location Action Level of P. Level of communication

50 Arrival to ED: Other patients are waiting for Admission ! name x Age, Gender, Culture, religion Az Waiting for being called by AS X Low, medium, High
S1 ASask Patient for Admission Process / P doesn't hear St name x Age, Gender, Culture, religion Az Waiting for being called by AS s Low, medium, High
st AS asks Patient for Admission Process / P hears i name x Age, Gender, Culture, religion Moving  Approaching to AD S Low, medium, High

52 Arrival to AD 83 namex Age, Gender, Culture, religion AD"X"  Waiting for instructions in AD X Low, medium, High
53 AS requests to patient for Health Card / P doesn't hear ] name x Age, Gender, Culture, religion AD"X"  Waiting for instructions in AD s Low, medium, High
53 AS requests to patient for Health Card / P doesn't have Health Card 4 name x Age, Gender, Culture, religion AD"X"  Pinforms to AS he doesn't have HC with him & Waiting e Low, medium, High

53 ASrequests to patient for Health Card / P gives it to AS % namex Age, Gender, Culture, religion AD"X"  Giving Health Card and waiting for instructions X Low, medium, High

54 AS Asks P for Personal Information / P doesn't understand 4 name x Age, Gender, Culture, religion AD"X"  Pinforms to AS he doesn't have HC with him & Waiting X Low, medium, High
s4 AS Asks P for Personal Information / P understands % name x Age, Gender, Culture, religion AD"X" P gives Personal Information & Waiting s Low, medium, High

) AS Asks P for Reassons of visit ED / P doesn't understand % name x Age, Gender, Culture, religion AD"X" P givesPersonal information / Waiting Ve Low, medium, High
55 AS Asks P for Reassons of visit ED / P understands §7 namex Age, Gender, Culture, religion AD"X" P gives reassons of visit to ED / waiting X" Low, medium, High

56 AS Asks P for Reassons of visit ED / P doesn't understand % name x Age, Gender, Culture, religion AD X" Pgives Personl Information / Waiting e Low, medium, High
55 AS Asks P for Reassons of visit ED / P understands N name x Age, Gender, Culture, religion AD"X" P gives reassons of visit to ED / waiting s Low, medium, High

S7 AS Asks P for going to WR1/ P doesn't understand §7 namex Age, Gender, Culture, religion AD"X"  pqiesreassonsfvsittoED / Waiting X" Low, medium, High
57 AS Asks P for going to WRL / P understands 8 name x Age, Gender, Culture, religion Moving  Moving from AZ to WRL X' Low, medium, High

8 Arrival to WR1 (after admission) 89 name x Age, Gender, Culture, religion WRL  Waiting for being called by TN s Low, medium, High
59 TN Asks P for approaching to TB "X" / P doesn't understand 89 namex Age, Gender, Culture, religion WRL  Waiting for being called by TN X" Low, medium, High
59 TN Asks P for approaching to T8 "X" / P understands $10 name x Age, Gender, Culture, religion Moving ~ Moving from WRL to TB X" "\ Low, medium, High

510 Arrival to TB "X" S name x Age, Gender, Culture, religion TB"X"  Waiting for instructions in TB "X" s Low, medium, High
S11 TN Asks P for information / P doesn't understand St namex Age, Gender, Culture, religion TB"X"  Waiting for instructions in TB "X" X Low, medium, High
stt TN Asks P for information / P understands §12 namex Age, Gender, Culture, religion TB"X" P gives Information & Waiting X Low, medium, High
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512 TN Asks P for going to WR2 / P doesn't understand S12 namex  Age, Gender, Culture, religion AD"X"  pyesinfomaton & Waiting "K' Low, medium, High
s12 TN Asks P for going to WR2 / P understands 13 namex  Age, Gender, Culture, religion Moving ~ Moving from B "X" to WR2 "\ Low, medium, High
513 Arrival to WR? (after triage) S14 namex  Age, Gender, Culture, religion WR2  Waiting for being called by D ¥ Low, mediurm, High
514 D Asks P for approaching to TrB"X" /P doesn't understand S14 namex  Age, Gender, Culture, religion WR2  Waiting for being called by D K Low, medium, High
s14 D Asks P for approaching to TrB "X" / P understands §15 namex  Age, Gender, Culture, religion Moving Moving from WR2to TrB"X" I Low, medium, High
515 ArrivaltoTrB"X" 516 namex  Age, Gender, Culture, religion TrB"X"  Waiting for instructions of D s Low, medium, High
516 D requests P for information / P doesn't understand 516 namex  Age, Gender, Culture, religion TrB"X"  Waiting for instructions of D I Low, medium, High
15 D requests P for information /P understands st namex  Age, Gender, Culture, religion TrB"X" P gives Information & Waiting is Low, medium, High
s15 D gives information & order P go to WR 3 or leave ED(after exploration) S18 namex  Age, Gender, Culture, religion Moving ~ Maoving from B "X" to WR3 "K' Low, medium, High
518 Patient leaves the ED §19 namex  Age, Gender, Culture, religion Moving  Patient leaves the ED I Low, medium, High
18 Arrival to WR3 (after exploration - for analytics or Electro) S0 namex  Age, Gender, Culture, religion WR3  Wating for being called (for additional exploration) ¥ Low, medium, High
18 Arrival to WR3 (after exploration - for Radiology) §23 namex  Age, Gender, Culture, religion WR3 Waiting for being called (for additional exploration) s Low, medium, High
18 Arrival to WR3 (after analytics or electro) S0 namex  Age, Gender, Culture, religion WR3 Waiting for being called (for test results) "K' Low, medium, High
518 Arrival to WR3 (after Radiology) S0 namex  Age, Gender, Culture, religion WR3 Waiting for being called (for test results) K’ Low, medium, High
518 Arrival to WR3 (after tests results) S34 namex  Age, Gender, Culture, religion WR3 Waiting for being called (for treatment) ¥ Low, medium, High
s18 Arrival to WR3 (after treatment) 87 namex  Age, Gender, Culture, religion WR3 Waiting for being called (for final diagnostic) ¥ Low, medium, High
520 CN Asks P for approaching to TB "X" (for performing test) / P doesn't understand 0 namex  Age, Gender, Culture, religion WR3 Waiting for being called K Low, medium, High
s20 CN Asks P for approaching to TB"X" (for performing test) / P understands il namex  Age, Gender, Culture, religion TrB"X"  Moving from WR3to TB"X" K Low, medium, High
521 CN gives information to P (analytics / Electro has to be done) §22 namex  Age, Gender, Culture, refigion TrB"X" Collaborating with CN while analytic is carried out s Low, medium, High
522 CN informs that Analytic has to be repeated §22 namex  Age, Gender, Culture, religion TrB"X"  Collahorating with CN while analytic is carried out s Low, medium, High
s CN informs that Analytic has been completed & P leaves TrB X" 518 namex  Age, Gender, Culture, religion Moving Moving from TB "X" to WR3 K Low, medium, High
523 TS Calls P approaching X-Ray zone (exploration has to be done) / P doesn't understand 23 namex  Age, Gender, Culture, religion WR3 Waiting for being called (for additional exploration) s Low, medium, High
523 TS Calls P approaching X-Ray zone (exploration has to be done) / P understands S24 namex  Age, Gender, Culture, religion Moving  Maving from WR3 to X Ray Zone bs Low, medium, High
524 Arrival to Ray-X Zone 525 namex  Age, Gender, Culture, religion ~ Ray-XWR  Waiting for being called for Ray-X exploration ¥ Low, medium, High
525 Pis Asked for enter to Ray-X Box / P doesn't understand 525 namex  Age, Gender, Culture, religion ~ Ray-XWR  Waiting for being called for Ray-X exploration "K' Low, medium, High
25 Pis Asked for enter to Ray-X Box / P understands §26 namex  Age, Gender, Culture, religion Moving  Approaching to Ray-X Box"X" "\ Low, medium, High
526 Arrival to Ray-X Box "K' S namex  Age,Gender, Culture, reigion ~ Ray-XBox  Waiting for instructions in Ray-X Box "X" s Low, medium, High
S21 P Recieves information & is prepared for exploration 528 name x Age, Gender, Culture, religion Ray-XBox ~ Collaborating while Ray-X Exploration is carried out s Low, medium, High
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o, medum Hi

Wi E¥ploraton hs t berepeated namex— Age, Gender, Cuttur, reigon~~ Rey-XBox - Collhorating whil Re X Exploraton s camied out s [ If

8 E¥plration has been completed & eavesRey-X Box "X namex— Age, Gender, Cuftre, reigon~~~ Moving  Leaving Ray-XBox X" & Ra-XZone i Low, medium, Hh
Xl Leaving theRay-X Zong namex — Age,Gender, Cuttre reigin~—~~ Moving - Moving from Ray-X Zone to TrB "Y' I Low, megium, igh
il D Acks P forapproaching toTrB X" /P dogsn'tunderstand namex  Age,Gender, Cuftre reigion—~—~—~ WR - Waitng for g called by D s Low, megium, High

st D AsksPor approachingtoTr " /P understands namex — Age, Gender, Cuftre reigon~—~ Moving - Moving rom WR3 toTr 8" I Low, megium, igh
5 Arivlto TrB"Y' namex— Age, Gender, Cuttrg reigon T8 Waiig forinstuctons of D s Low,megium, Hih
53 D gives information & order P goto WR 3 or leave ED (atr tets namex Age, Gender, Cuftre reiion ~~ Moving - Moving fom TB"X" to WRS i Low, medium, High
N CN Ak P or aproaching to T8"X"(for Ap Iym Treatment) /P dogsn' undersand namex— Age, Gender, Cuftrg, reigon~—~~ WR3 - Waiing or eing called s Low, medium, High

534 N Asks Pfor approaching to TB"X" for Aplying Treatment) Punderstands namex  Age,Gender, Cuttre reigon—~——~ TrB"" Moving from WR3to TR "' i Low, megium, igh
5% N gives nformtion to P (reatment hasobeapphed) namex — Age,Gender, Cuttre reigion~~ TrB"" - Collborating with CN whl treatment s appled i Low, medium, High
5% N nforms tat treatment s been applied namex  Age,Gender, Cutture reigion~—~~ Moving - Moving rom T8"X"to WR3 I Low, megium, High
1 D Acks P foraporoaching toTrB X" /P dogsntunderstand namex  Age,Gender, Cuftre reigion~—~—~ WR3~ Waitng for being calld by D s Low, medium, High

55 D AsksPfor approachingtoTrB " /P understands namex — Age, Gender Cuftre reigon~~ Moving - Moving rom WR3 toTr B I Low, megium, igh
5% Arilto Tr"Y' namex— Age, Gender, Cuttrg reigon T8 Waiig forinstuctons of D s Low,megium, Hih
! D gives nformation & orde P leave ED afer ial diagnostc namex Age, Gender, Cuftre reiion ~~ Moving - Patien leaves the D i Low, medum, High

188




Paciente nivel 2 (1 de 3)

Patient

State Variables
Name/Identifier
Personal details
Location

Action

Level of Priority

Possible Values
Name "X"
Age, Gender, Culture, religion ...

Moving, Admission cue, Admission desk "X", WRL, Triage Box "X", WR2, Treatment BOX "X", Rx WR, Rx Lab
Idle, Approaching to AD, Approaching to Ray-X Box "X", Arriving to Admission Zone, Collaborating while Ray-X Exploration is carried out, Collaborating with CN while analytic is carried out, Collaborating with CN while electro is carried out,
Collaborating with CN while treatment is applied, Collaborating with CN while vital signals are taken, Collaborating with TS & Leaving the Tr B “X", Dressing & leaving the ED, Giving Health Card and waiting for instructions,
Leaving Ray-X Box "X" & Ray-X Zone, Moving from AZ to WR1, Moving from Ray-X Zone to Tr B "X", Moving from TB "X" to WR2 , Moving from WRL to TB "X", Moving from WR2 to Tr B "X", Moving to Ray-X Zone, P gives Information & Waiting,
P gives Personal Information & Waiting, P gives reassons of visit to ED / waiting, P informs to AS he doesn't have HC with him & Waiting, Paying attention to D , Waiting for being called by AS, Waiting for being called by D,
Waiting for being called by TN, Waiting for being called for Ray-X exploration, Waiting for instructions in AD, Waiting for instructions in Ray-X Box "X", Waiting for instructions in TB "X", Waiting for instructions of D, Waiting for next steps

123,45

Level of communication  Low, medium, High

See detail i file "Mapa de patologfas”

State (t) Input State (t+1)  namefidentifier Personal details Location Action L.ofPriority ~ Level of communication

S name x Age, Gender, Culture, religion Idle "X Low, medium, High

S0 name x Age, Gender, Culture, religion Moving  Arriving to Admission Zone X Low, medium, High

S0 Other patients are waiting for Admission il name x Age, Gender, Culture, religion Az Waiting for being called by AS X Low, medium, High
S1 AS ask Patient for Admission Process / P doesn't hear 1 name x Age, Gender, Culture, religion AZ  Waiting for being called by AS " Low, medium, High
st AS asks Patient for Admission Process / P hears 2 name x Age, Gender, Culture, religion Moving ~ Approaching to AD X" Low, medium, High

S2 Arrival to AD S3 name x Age, Gender, Culture, religion AD"X"  Waiting for instructionsin AD X Low, medium, High
53 AS requests to patient for Health Card / P doesn't hear 83 name x Age, Gender, Culture, religion AD"X"  Waiting for instructions in AD e Low, medium, High
53 AS requests to patient for Health Card / P doesn't have Health Card 4 name x Age, Gender, Culture, religion AD"X" P informs to AS he doesn't have HC with him & Waiting X Low, medium, High

53 AS requests to patient for Health Card / P gives it to AS % name x Age, Gender, Culture, religion AD"X"  Giving Health Card and waiting for instructions X Low, medium, High

S4 AS Asks P for Personal Information / P doesn't understand 4 name x Age, Gender, Culture, religion AD X" Pinforms to AS he doesn't have HC with im & Waiting " Low, medium, High
s4 AS Asks P for Personal Information / P understands 6 name x Age, Gender, Culture, religion AD"X" P gives Personal Information & Waiting " Low, medium, High

S5 AS Asks P for Reassons of visit ED / P doesn't understand % name x Age, Gender, Culture, religion AD"X" P gives PersonalInformation / Waiting "X Low, medium, High
55 AS Asks P for Reassons of visit ED / P understands §7 name x Age, Gendr, Culture, religion AD"X" P gives reassons of visit to ED / waiting X Low, medium, High

56 AS Asks P for Reassons of visit ED / P doesn't understand 6 name X Age, Gender, Culture, religion AD"X" P gives Personal Information / Waiting e Low, medium, High
s5 AS Asks P for Reassons of visit ED / P understands 57 name x Age, Gender, Culture, religion AD"X" P gives reassons of visit to ED / waiting "X Low, medium, High

S7 AS Asks P for going to WR1 /P doesn't understand 7 name x Age, Gender, Culture, religion AD"X"  Pgives reassons ofvisitto D / Waiting "X Low, medium, High
57 AS Asks P for going to WRL / P understands 8 name x Age, Gender, Culture, religion Moving  Moving from AZ to WR1 "X Low, medium, High
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Arrival to WR (after admission)

Age, Gender, Culture, religion

WRL

Waiting for being called by TN

Low, medium, High

58 Y name x *'
59 TN Asks P for approaching to TB "X" /P doesn't understand % name x Age, Gender, Culture, religion WRL  Waiting for being called by TN "\ Low, medium, High
59 TN Asks P for approaching to T8 "X" / P understands S10 fiame x Age, Gender, Culture, refigion Moving  Moving from WRLto TB"X" I Low, medium, High
510 Arrival to TB"X" St name x Age, Gender, Culture, religion TBX" Walting for instructions in T8 "X" "\ Low, medium, High
S11 TN Asks P for information / P doesn't understand Sl niame x Age, Gender, Culture, refigion TBX" Waiting for instructions in T8 "X" " Low, medium, High
st TN Asks P for information / P understands S12 name x Age, Gender, Culture, religion TB"X"  Pgives Information & Waiting "I Low, medium, High
512 TN Asks P for going to WR2 / P doesn't understand S12 name x Age, Gender, Culture, refigion AD"X"  pesinornaton & wating " Low, medium, High
st2 TN Asks P for going to WR2 / P understands 13 name x Age, Gender, Culture, religion Moving  Moving from TB"X" to WR2 "\ Low, medium, High
513 Arival to WR2 (after triage) S14 name x Age, Gender, Culture, religion WR2 Waiting for being called by D b Low, medfium, High
S14 D Asks P for approaching to Tr B X" /P doesn't understand sS4 name x Age, Gender, Culture, religion WR2  Waiting for being called by D "\ Low, medium, High
st4 D Asks P for approaching to TrB X"/ P understands S5 name x Age, Gender, Culture, religion Moving  Moving from WR2to TrB"X" "\ Low, medium, High
515 Arrival to Tr B"X" 516 name x Age, Gender, Culture, religion TrB"X"  Waiting for instructions of D "\ Low, medium, High
516 D requests P for information / P doesn't understand S16 name x Age, Gender, Culture, refigion ~~~ TrB"X"  Waiting for instructions of D b Low, medium, High
st6 Drequests P for information /P understands ST niame x Age, Gender, Culture, religion TrB"X" P gives Information & Waiting b Low, medium, High
sto D gives information & leaves the Tr B "X" (after exploration) S18 name x Age, Gender, Culture, religion TrB"X" Waiting for next steps bs Low, medium, High
517 D gives instructions & starts exploration of P 516 name x Age, Gender, Cutture, religion TrB"X"  Waiting for instructions of D ks Low, medium, High
518 CN enters, gives information to P (analytics has to be done) 819 name x Age, Gender, Culture, religion TrB"X" Collaborating with CN while analytic is carried out "\ Low, medium, High
st CN enters, gives information to P (electro has to be dong) 520 name x Age, Gender, Culture, religion TrB"X"  Collaborating with CN while electro i carried out "\ Low, medium, High
st8 TS enters, gives information to P (X-Ray exploration has to be done) Vil name x Age, Gender, Culture, religion TrB"X"  Collaborating with TS & Leaving the Tr B"X" "\ Low, medium, High
st CN enters, gives information to P (treatment has to be applied) 830 name x Age, Gender, Culture, religion TrB"X"  Collaborating with CN while treatment is applied ks Low, medium, High
st CN enters & takes vital signals (control) 81 name x Age, Gender, Culture, religion TrB"X"  Collaborating with CN while vital signals are taken "\ Low, medium, High
st8 D enters & gives information (diagnostic) to P (next steps) 832 name x Age, Gender, Culture, religion TrB"X"  Paying attention to D "\ Low, medium, High
st8 TS enters, gives information to P (there isa free room in the Hospita) §33 name x Age, Gender, Culture, refigion TrB"X" Collaborating with TS & Leaving the Tr B "X" definitively b Low, medium, High
519 (Ninforms that Anaytic has to be repeated S19 name x Age, Gender, Culture, religion TrB"X"  Collaborating with CN while analytic s carried out "\ Low, medium, High
sty CNinforms that Anaytic hias been completed & leaves TrB "X" 518 name x Age, Gender, Culture, religion TrB"X" Waiting for next steps " Low, medium, High
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Paciente nivel 2 (3 de 3)

520 CN informs that electro has to be repeated S0 name X Age, Gender, Culture, religion ~~~ TrB"X"  Collaborating with CN while electro i carried out b Low, medium, High

s20 CN informs that electro has been completed & leaves Tr B "X" S8 namex  Age, Gender, Culture, religion ~~ TrB"X" Waiting for next steps " Low, medium, High
521 Leaving the TrB"X" 2 name x Age, Gender, Culture, reliion Moving  Moving to Ray-X Zone I Low, medium, High
S22 Arrival to Ray-X Zone §23 name x Age, Gender, Culture, religion~~ Ray-XWR Waiting for being called for Ray-X exploration b Low, medium, High
523 Pis Asked! for enter to Ray-X Box / P doesn't understand §23 name x Age, Gender, Culture, religion~~ Ray-XWR Waiting for heing called for Ray-X exploration b Low, medium, High
524 TN Asks P for approaching to TB"X" / P understands 4 name x Age, Gender, Culture, religion Moving  Approaching to Ray-X Box"X" b Low, medium, High
525 Arrival to Ray-X Box "X 526 namex  Age, Gender, Culture, religion ~ Ray-KBox  Waiting for instructions in Ray-X Box X" " Low, megium, High
526 P Recieves information & is prepared for exploration Vil name x Age, Gender, Culture, religion ~ Ray-XBox  Collaborating while Ray-X Exploration is carried out b Low, medium, High
S Exploration has to be repeated M namex  Age, Gender, Culture, religion  Ray-XBox - Collaborating while Ray-X Exploration i carried out ' Low, medium, High

s27 Exploration has been completed & leaves Ray-X Box X" S8 name x Age, Gender, Culture, refigion Moving  Leaving Ray-X Box"X" & Ray-X Zone " Low, medium, High
528 Leaving the Ray-X Zone §09 name x Age, Gender, Culture, religion Moving  Moving from Ray-X Zone to TrB"X" b Low, medium, High
529 Arrivalto TrB"X" S18 name x Age, Gender, Culture, religion ~~~ TrB"X" Waiting for next steps b Low, medium, High
530 CN informs that treatment has been applied & leaves TrB "X" 518 namex  Age, Gender, Culture, religion ~~ TrB"X" Waiting for next steps " Low, medium, High
531 Vital signals have to be taken again 831 name X Age, Gender, Culture, religion ~ TrB"X" Collaborating with CN while vitalsignals are taken b Low, medium, High

sa1 Process has been completed & leaves Tr Box "X 518 namex  Age, Gender, Culture, religion ~~ TrB"X" Waiting for next steps " Low, medium, High
532 Patient has to leave the ED §33 name x Age, Gender, Culture, religion Moving ~ Dressing & leaving the £D b Low, medium, High

s2 Patient has to be hospitalized 518 namex  Age, Gender, Culture, religion ~~ TrB"X" Waiting for next steps i Low, medium, High
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Anexo 3

Manual basico de Netlogo
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En este anexo se pretende facilitar informacion adicional que permita a cualquier
usuario la ejecucion del simulador. La version actual de la simulacion puede ser
ejecutada en versiones 4.1 o posteriores de Netlogo, aunque se recomienda su uso en
versiones 5.0.2 o posteriores. Se puede acceder a los archivos de instalacion y todo
tipo de documentacién en el portal WEB de Netlogo™.

Una vez instalado Netlogo, para la correcta ejecucion del simulador es importante que
en la carpeta del fichero que contiene dicha version esté el fichero con los datos de
entrada de pacientes (Input_Data). Para ejecutar la simulacion del SUH el usuario
podra elegir entre:

1- Clicar 2 veces (botdon izquierdo del ratdon) encima del fichero “1.2-ED-
Simulation.nlogo”

2- Ejecutar NETLOGO, y en el mend ARCHIVO seleccionar ABRIR. Se abrird una
nueva ventana en la que nos permitira ir a la carpeta o directorio en el que esté
el fichero “1.2-ED-Simulation.nlogo”, seleccionar dicho fichero, y clicar encima
del botén ABRIR.

Una vez cargado el fichero se podra ejecutar la simulacién con las opciones de
configuracion que contiene por defecto. En caso de que se quieran modificar las
mismas, se deben seguir las especificaciones que se facilitan en el punto de
“configuracion de los parametros basicos del SUH”. La figura 1 muestra una captura de
pantalla de la interfaz mostrada de Netlogo en este punto. En la zona superior de la
pantalla principal se muestran laz opciones de menu horizontal (Archivo, Editar,
Herramientas, Tamafio, Pestafias, Ayuda). En este manual breve sélo se comentan las

opciones necesarias para la ejecucion de la simulacion del SUH. Para ampliar la infor-

9'La URL del portal es http:/ccl.northwestern.edu/netlogo/ . Una vez en la pégina principal, acceder a la
opcion de meni DESCARGAS (DOWNLOAD), seleccionar la version de Netlogo que se desea
descargar, completar la informacion que solicita, e iniciar la descarga. Completada la descarga proceder a
instalar el aplicativo.
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Figura 1. Captura de pantalla principal de Netlogo

macion que se facilita o encontrar informacion sobre funcionalidades no desarrolladas
se puede consultar el apartado de videotutoriales y de documentacion del portal de
Netologo.

Justo debajo de la barra de menu horizontal aparecen 3 pestafias:

1. Ejecutar: a través de esta opcidn “ejecutar” se muestra la pantalla principal, la
consola de configuracion, y se podra ejecutar la simulaciéon.

2. Informacién: en la que se facilita informacion general del simulador
desarrollado.

3. Cadigo: a través de esta opcion se puede acceder y editar el cédigo de la
simulacion. Tal y como se ir4d comentando, hay ciertos cambios de
configuracion se que haran a través de este apartado. La figura 2 muestra una
captura de pantalla con la informacién que se visualiza cuando se selecciona

esta pestafa.
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Figura 2. Captura de pantalla del contenido de la pestaiia “Codigo”.

Configuracion de pardmetros basicos
La mayor parte de las acciones de configuracion se llevan a acabo a través de los

botones que contiene la consola de configuracion disponible en la pantalla principal
(pestafia “Ejecutar”). Tal y como muestra la figura 3 en la zona de la izquierda y en la

zona inferior se encuentran los botones de accion y configuracion de la simulacion.
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Figura 3. Consola de configuracion de parametros del SUH
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En la zona de la izquierda y en la zona inferior se muestran los botones de accion y
configuracion de la simulacion. A través de esta consola de configuracion el usuario
podra definir la cantidad (respetando los minimos y méximos de cada tipo) y nivel de
experiencia de cada uno de los miembros del staff del SUH (junior o senior):

e Personal de Admision: con el comando AS se definira la cantidad de
administrativos/as con perfil Senior, y con el comando AJ con perfil Junior. El
minimo de cada tipo serd 0, y el maximo de 3. El usuario debe tener en cuenta
que el total de personal de admisién (la suma de ambos) del SUH debe ser
como minimo 1 profesional y como méaximo 3.

s Enfermeras de triaje: con el comando NS se definira la cantidad de enfermeras
con perfil Senior, y con el comando NJ con perfil Junior. EI minimo de cada tipo
serd 0, y el maximo de 3. Una vez més el total de enfermeras de triaje (la suma
de ambos) sera como minimo de 1 profesional y como maximo de 3.

¢ Meédicos: con el comando DS se definird la cantidad de médicos con perfil
Senior, y con el comando DJ con perfil Junior. El minimo de cada tipo sera 0, y
el maximo de 4. Se debe tener en cuenta que el total de médicos (la suma de
ambos) del SUH serda como minimo de 1 profesional y como maximo de 4.

e Enfermeras asistenciales: con el comando NS_er se definira la cantidad de
enfermeras asistenciales con perfil Senior, y con el comando NJ_er con perfil
Junior. EI minimo de cada tipo serd 0, y el m&ximo de 2. El total de enfermeras
asistenciales sera como minimo de 1 profesional y como méaximo de 2.

e Técnico de Rx: con el comando RX_S se definira la cantidad técnicos con perfil
Senior, y con el comando RX_J con perfil Junior. El minimo de cada tipo sera 0, y
el maximo 2. Una vez mas el total sera la suma de ambos, y el sistema obliga a
gue como minimo sea de 1 y como maximo de2.

Mediante esta misma consola el usuario podra definir los porcentajes de pacientes que
deben pasar por la fase de exploraciones complementarias (prob-“X"-E, siendo “X” el
tipo de pacientes, IV 0 V) y los que pasan por fase de tratamiento (prob-“X"-ET, siendo
“X” el tipo de pacientes, IV 0 V). La consola incluye otros botones de configuracion que
se han desarrollado para llevar a cabo experimentaciones concretas, si bien no son

comentadas en esta parte del documento (se comentaran mas adelante).
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La configuracion de tiempos y de costes correspodientes a cada uno de los tipos y
perfiles de staff administrativo y sanitario se realiza a través del codigo. En concreto
habrd que identificar el tipo de staff (pestafia cddigo —-> desplegable de
“procedimientos”, y dentro de éste, seleccionar el tipo de personal: Crear-admisiones;
Crear-enfermera-triaje; Crear-medico; Crear-enfermera-er; Crear-rxs). La figura 4
muestra el cédigo que permite definir los parametros de los médicos. EI marco

amarillo sefiala la parte que corresponde a definicion de tiempos y coste. En concreto:

set tipo-medico tipo-M

if tipo-medico = 1 [ set tiempo-interrogatorio 250 set costo-medico 1000 set
tiempo-exploracion 50 set tiempo-tratamiento 50 ]; 250 = 15 min 50 =3 min

if tipo-medico = 2 [ set tiempo-interrogatorio 333 set costo-medico 500 set
tiempo-exploracion 83 set tiempo-tratamiento 83 ] ; 350 =21 min 333 =20

min 83 =5min

Figura 4. Codigo que permite definir los parametros de tiempo
y coste de los diferentes perfiles de meédicos

El médico tipo 1 corresponde a perfil senior, y el tipo 2 a perfil junior. El tiempo de los
medicos queda definido por el tiempo requerido para completar la fase interrogatorio

(set tiempo-interrogatorio), la fase de exploracion (set tiempo-exploracion) y la de
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tratamiento (set tiempo-tratamiento)®. Cuanto mayor sea la experiencia del
profesional (en este caso el médico) menor cantidad de tiempo requerira para
completar un mismo proceso (0 etapa de éste). En el ejemplo que se incluye los

tiempos son recogidos en la tabla 1:

Tabla 1. Tiempos necesarios para completar las 3 fases desarrolladas por los médicos,
para los 2 niveles de experiencia (Senior y Junior). El tiempo se expresa tanto en
minutos como en Tics.

Perfil del médico

T. Interrogatorio

T. Exploracion

T. Tratamiento

Senior

250 (15 min)

50 (3 min)

50 (3 min)

Junior

333 (21 min)

83 (5 min)

83 (5 min)

En lo relativo al coste (salario), cuanto mayor sea la experiencia del profesional mayor
sera su salario. En el ejemplo que se incluye es de 1.000 u.m. para médico senior y de

500 para médico junior.

Finalmente, si se desea modificar los porcentajes relativos a la tipologia de pacientes
atendidos (1 a 5), tendremos que seleccionar la opcion “Crear-paciente2” de entre las
opciones disponibles en el desplegable “procedimientos” (pestafia cddigo -2
desplegable de “procedimientos”). Nos mostrara la informacion relativa a la dltima
configuracion guardada, en nuestro ejemplo:
to crear-paciente2
if (ticks = item 0 A-queue-arrival )
[
if item O A-queue-arrival = ticks
[
let pac random 100 + 1
if(pac>=0)and(pac<=1) ;1%
[  setpac-tipol ]
if (pac>=2)and (pac<=4) ;3%
[ setpac-tipo2 ]

20 En Netlogo € tiempo se mide en “Tics’. Cada TIC representa una unidad de tiempo. En nuestro caso
concreto hemos considerado que 1 hora equivale a 10.000 TICs, o lo que es lo mismo, 1 minuto equivale
a aproximadamente 17 Tics. Para mayor claridad y transparencia al lado del codigo se ha incluido un
comentario con las equivalencias
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if (pac>=5)and (pac<=24) ; 20%

[ setpac-tipo3 ]

if (pac>=25)and (pac<=50) ;26%
[ setpac-tipo4 ]

if (pac >=51) and ( pac <=100) ; 50%
[ setpac-tipo5 ]

que significa que de los pacientes que entran en el SUH (informacion leida del fichero
de datos de entrada), considerara que el 1% corresponde a pacientes de tipo 1, el 3% a
pacientes de tipo 2, el 20% a pacientes de tipo 3, el 26% a pacientes de tipo 4 y el 50%
a pacientes de tipo 5. El total debe sumar 100%. En caso de que se quieran modificar
dichos porcentajes el usuario deberd cambiar los tramos que permiten su célculo (a
través de los intervalos de minimo y maximo se especifica los puntos de porcentaje). El
valor maximo de un tramo concreto, condiciona el minimo del tramo siguiente.

Veamoslo a través del ejemplo que se incluye:

En el caso de pacientes de tipo 1, el valor minimo siempre sera “0”, y el maximo sera el
resultado de sumar al minimo los puntos correspondientes. Al ser un 1% el méximo
sera 1. Por tanto la sentencia sera:
if(pac>=0)and(pac<=1) ;1%
[ setpac-tipol ]

En el caso de pacientes tipo 2 el porcentaje es del 3%. El minimo sera el valor entero
inmediato siguiente al maximo del tramo anterior (en este caso 2), y como el rango

incluye 3 puntos porcentuales, el valor maximo sera de 4 (2, 3y 4):

if (pac>=2)and (pac<=4) ;3%
[ setpac-tipo2 ]

Una manera mas sencilla de automatizar la identificacién del valor correspondiente al
extremo superior es mediante la expresion o formula:

Valor de extermo inferior + puntos porcentuales del tipo de pacientes — 1
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gue para el caso que estamos analizando seria: 2 + 3 — 1 = 4. De igual manera se podra
hacer para el resto de tipo de pacientes. Asi para pacientes de tipo 3 (20%) el minimo
sera5y el maximo 24 (5 + 20 — 1 = 24), para pacientes de tipo 4 (26%) el minimo sera
25y el méximo 50 (25 + 26 — 1 = 50), y para pacientes de tipo 5 (50%) el minimo sera
51y el maximo 100 (51 +50 -1 =100). Cabe decir que el valor maximo del rango de

variacion correspondiente a pacientes de tipo 5 siempre debera ser 100.

Carga de la configuracién y ejecucion de simulacion
Una vez configurados los pardmetros, procede llevar a cabo la ejecucion de la

simulacion. Para ello debemos ir a la pestafia “Ejecutar” y clicar encima del botén
“setup”. El simulador cargard los parametros y mostrard en pantalla el lay-out
correspondiene a dicha configuracion. La figura 5 muestra una captura de pantalla
correspondiente a un SUH con 2 administrativos en admision con perfil senior, 2
enfermeras de triaje con perfil junior, 3 médicos con perfil junior, 1 enfermera

asistencial con perfil senior, y 1 técnico de Rx con perfil junior.
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Figura 5. Imagen de la pantalla principal una vez se ha cargado la
Configuracion del SUH previa ejecucién de la simulacion
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En dltimo lugar podremos seleccionar si queremos que Netlogo muestre en pantalla el

estado del SUH después de cada Tic (actualizar la vista)®* y la velocidad de ejecucion.

Para ejecutar la simulacién habra que pinchar encima de “GO" %,

2! |_a actualizacion de pantalla tiene como ventaja el hecho de que permite visualizar como se comporta el
sistema, y asi detectar si responde a lo esperado o no. Pero tiene como inconveniente que requiere de
mayores recursos del sistema, con lo que el tiempo requerido para completar la ejecucion serd mayor.
Ejecuciones realizadas con una misma configuracion en diferentes sistemas permite concluir que ejecutar
con visualizacion conlleva un aumento del tiempo requerido del alrededor del 34,5% en relacién a hacerlo
sin visualizacion (1min 50 segundos frente a 2 min 03 segundos).

22 E| simulador incluye 2 alternativas de gjecucion: A) “Go”: ejecuta un solo Tic, de manera que solo
avanza 1 paso o unidad de tiempo; B) “Go continuado”: gjecuta la smulacion hasta su finalizacion o
hasta que el usuario lainterrumpa pulsando encima del boton “Go”.
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