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I. INTRODUCCION

L desarrollo de la inves-

tigacion operativa, segun

muchos autores, ha repre-
sentado uno de los avances cien-
tificos mas importantes desde
mediados del siglo xx. Actual-
mente, es una herramienta utili-
zada en muchos campos de la
administracion, de la economiay
de la ingenieria. Existen muchos
libros de texto sobre el tema y mi-
les de articulos cientificos en re-
vistas especializadas.

La investigacion operativa tie-
ne como base el método cientifi-
co para investigar y ayudar a
tomar decisiones sobre los pro-
blemas complejos de las organi-
zaciones de hoy en dia. Basica-
mente, la investigacion operativa
sigue los pasos siguientes: 1) la
observacion de un problema;
2) la construccion de un modelo
matematico que contenga los
elementos esenciales del proble-
ma; 3) la obtencion, en general
con la ayuda de un ordenador, de
las mejores soluciones posibles
con la ayuda de algoritmos exac-
tos y heuristicos, y finalmente,
4) la calibracioén y la interpreta-
cion de la solucidn, y su compa-
racion con otros métodos de to-
ma de decisiones.

Un ejemplo simple, el proble-
ma de la asignacion, nos puede
servir para ilustrar la dificultad
esencial de la investigacion ope-
rativa. Un hospital tiene 70 traba-
jadores con cualificaciones di-

ferentes (médicos, enfermeros,
ATS, personal de administracion,
etcétera) que hemos de asignar
a 70 actividades también dife-
rentes. Si pudiéramos determinar
un valor que reflejase la asigna-
cion de un trabajador a una ta-
rea determinada, tendriamos que
escoger una entre 70! (factorial)
formas posibles de permutacién
de las asignaciones que maxi-
mice el valor total. Como 70! es
aproximadamente igual a 10",
necesitariamos un ordenador
que ejecutase 1.000.000 de ope-
raciones por segundo durante
aproximadamente 10¢” ahos (mu-
chas veces la vida proyectada
del universo) para examinar to-
das las permutaciones. Proble-
mas de decision como éste son
muy comunes, y se tienen que
desarrollar modelos de progra-
macioén matematica, métodos
matematicos para obtener solu-
ciones a los modelos y algorit-
mos de ordenador (procedimien-
tos paso a paso) muy eficientes.
Se dice que la investigacion ope-
rativa constituye el 25 por 100 del
tiempo total utilizado por los or-
denadores para resolver proble-
mas cientificos.

La investigacion operativa ha
tenido un impacto impresionante
en la mejora de la eficiencia de
numerosas organizaciones en
todo el mundo. Existen innime-
ras aplicaciones con éxito en to-
dos los campos en los cuales la
toma de decisiones es compleja
y que pueden implicar para la or-
ganizacion grandes inversiones

0 cambios organizativos que de-
terminen su futuro. En este tra-
bajo se pretende dar una idea de
los diferentes ambitos sanitarios
en los cuales se ha utilizado con
éxito la investigacion operativa
para mejorar las decisiones de
gestion, y también mostrar algu-
nas aplicaciones.

Il. PLANIFICACION
Y DISENO DE SISTEMAS
SANITARIOS

1. Planificacion y estrategia

En la mayoria de los paises
occidentales, la planificacion sa-
nitaria se realiza a escala na-
cional o regional. En estos pai-
ses (quiza con excepcion de
Estados Unidos), la interaccion
entre historia, cultura, economia,
politica y otros factores ha con-
ducido a elaborar estrategias
muy similares para proveer acce-
so universal y control de costes,
incluyendo alguna forma de se-
guridad social, un sistema de pa-
go unico para todos los impli-
cados y techos presupuestarios
formales o informales. Debido a
estas elecciones estratégicas, el
proceso de planificacion a esca-
la nacional o regional determina
ampliamente el tipo y los niveles
de los servicios y tecnologias, y
frecuentemente (quizas implici-
tamente) el nivel del personal sa-
nitario y los niveles de servicios
recibidos por la poblacion.

La investigacion operativa ha
colaborado ampliamente en el
disefo de estos sistemas. Por
ejemplo, en el Reino Unido se
desarrollé un sistema de ayuda
a la decision para planificar los
recursos necesarios en servicios
de tratamiento de SIDA. El mo-
delo incorpora prevision de la
demanda por categoria de pa-
cientes, protocolos de atencion
y necesidades presupuestarias y
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de recursos para los planificado-
res de centrales y locales perte-
necientes al Servicio Nacional de
Salud Britanico (British National
Health Service). También se pue-
de utilizar éste, con los modelos
de programacion matematica de
planificacion de atencion equili-
brada (1) incorporados en un or-
denador personal, para determi-
nar la necesidad de recursos y
las asignaciones correspondien-
tes para regiones y distritos sani-
tarios.

Otro tipo de aplicaciones se
encuentra en el disefo de distri-
tos sanitarios en funcién de la
prevision de la demanda por ca-
tegoria de pacientes y la oferta
existente de los servicios sanita-
rios. El modelo matematico, en
general, tiene como objetivo mi-
nimizar la distancia media de ac-
ceso a los servicios por parte de
la poblacion. En algunos casos,
en los que se estan reorganizan-
do los distritos, algunos autores
han utilizado un segundo criterio:
minimizar la desviacioén entre los
distritos existentes y los propues-
tos que mejoran la aceptacion
politica. También se han aplica-
do modelos de programacion li-
neal para regionalizar servicios
especificos, como laboratorios,
en donde se consideran los cos-
tes anuales de operacion, el cos-
te por acto, los niveles de utiliza-
cion y la distancia viajada por los
pacientes. En general, el objeti-
vo consiste en la minimizacion de
los costes totales de operacion.

Otro ambito muy importante
dentro de la planificacion sanita-
ria es el de la localizacién de los
diferentes tipos de servicios sa-
nitarios. La buena ubicacion de
ambulancias, de centros de ur-
gencias, de centros de asisten-
cia primaria, entre otros, es uno
de los determinantes principales
de la calidad del servicio. Se han
desarrollado muchos modelos
para poder obtener una serie de
localizaciones 6ptimas en fun-

cion de los objetivos propuestos.
En general, los modelos pueden
clasificarse en tres apartados, si-
guiendo la tipologia de sus obje-
tivos.

El primer grupo corresponde
a los modelos de cobertura. Ba-
sicamente, se trata de encontrar
la localizacion optima de un nu-
mero fijo de servicios de forma
que se maximice su cobertura
dentro de un tiempo o una dis-
tancia estandar predeterminada.
El segundo grupo corresponde a
aquellos modelos que utilizan co-
mo objetivo la minimizacion de la
distancia o tiempo de desplaza-
miento medio de los usuarios po-
tenciales del servicio. Por ultimo,
el tercer tipo de modelos tiene
como objetivo la minimizacion de
los costes totales del servicio
(costes de apertura, costes de
operacion y costes de desplaza-
miento). En general, estos mode-
los se basan en la programacion
lineal entera. En algunos casos,
se combinan dos o0 mas objetivos
para poder examinar, por ejem-
plo, el intercambio entre el nime-
ro determinado de servicios y el
grado de cobertura. También se
han desarrollado modelos que
ubican servicios que tienen una
naturaleza jerarquica, tales como
centros basicos de asistencia pri-
maria y centros con especiali-
dades ambulatorias. Finalmente,
algunos modelos combinan la
ubicacion o6ptima de servicios
con el disefno de los distritos sa-
nitarios correspondientes.

Muchos estudios se realizan
a escala institucional para plani-
ficar la expansion o reduccidn
de servicios y centros. En el cam-
po sanitario, este problema se
complica debido a la interdepen-
dencia entre servicios y entre ins-
tituciones creada por las carac-
teristicas propias de la profesion
médica, co-morbilidades de pa-
cientes, niveles desconocidos de
demanda latente y creacion po-
tencial de demanda. Para evitar

estos problemas, la mayoria de
los estudios o se concentran
en especialidades determinadas
(obstetricia, pediatria y psiquia-
tria) o en grandes modelos gene-
rales de planificacion. Un ejem-
plo del primer tipo de estudios
consite en estudiar como el he-
cho de cerrar un determinado ti-
po de servicio (por ejemplo, obs-
tetricia) en algun centro puede
afectar a la carga del sistemay a
los resultados de una red hospi-
talaria. Para ello, se suelen mo-
delizar tres factores: relacion con
otros servicios, redistribucion de
la carga de pacientes y medidas
financieras.

La relacion con los otros ser-
vicios determina si el hecho de
cerrar el servicio en algunos lu-
gares cambia el nivel general
del servicio medido en térmi-
nos de mano de obra, necesida-
des de camas, numero de salas
de parto, y medidas de resulta-
dos (que incluyen en nuestro
ejemplo mortalidad neonatal, nu-
mero de nacimientos, porcentaje
de cesareas). El modelo también
estudia como el volumen de los
pacientes se redistribuye entre
las unidades restantes después
de cerrar algunas y como afecta
esto al nivel general de servicio
en estos centros. El analisis fi-
nanciero determina cémo los
costes directos, especificos a un
determinado servicio y margina-
les pueden ser utilizados para
obtener el ahorro neto a la hora
de cerrar algun servicio, y los
costes adicionales al aumentar la
carga en otros centros.

También es muy frecuente la
aplicacion de la investigacion ope-
rativa para determinar la apertu-
ra de nuevos servicios. Por ejem-
plo, examinar el efecto de abrir
una nueva unidad determinada
en un hospital. La pregunta que,
en general, se intenta responder
es como redistribuir la capacidad
existente del hospital para poder
crear esta nueva unidad, en tér-
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minos de camas, personal, etcé-
tera. Para ello, es necesario co-
nocer el flujo de llegadas al
nuevo servicio y la duracion del
tratamiento. En estos casos, se
utilizan modelos de gestion de
colas y simulacion, con el objeti-
vo de encontrar el numero opti-
mo de camas necesario para es-
ta nueva unidad.

La simulacién también se uti-
liza para examinar si un nuevo
servicio puede mejorar la pro-
ductividad, la calidad o los resul-
tados econdmicos de un centro
o de un sistema sanitario. Por
ejemplo, varios modelos de si-
mulacion se han aplicado para
estudiar los efectos de modifica-
ciones en el tipo de atencion so-
bre la productividad del sistema
(por ejemplo, sustitucion de me-
dicos por asistentes o médicos
por enfermeras en atencion pri-
maria). Estos modelos de simu-
lacién utilizan la programacion li-
neal como herramienta basica, y
se utilizan parametros tales co-
mo las horas de funcionamiento,
los recursos disponibles, los ho-
rarios de visita de los pacientes
y su proceso de llegada, los tiem-
pos y las necesidades de servi-
cio, y la secuencia de las tareas
para adecuarse a las necesida-
des de servicio de los pacientes.
En general, este tipo de estudios
se ha mostrado mas eficiente
que el tradicional uso de las fun-
ciones de produccion para deter-
minar la productividad, ya que in-
corporan en el analisis muchos
mas parametros sobre el funcio-
namiento del sistema.

Un ejemplo de ello fue la apli-
cacion de la simulacion para es-
tudiar los efectos sobre la pro-
ductividad de la incorporacion de
residentes a la atencion médica.
Se demostré que con la incorpo-
racion de los médicos residen-
tes se atenderia un total de 393
pacientes por semana, y 208 sin
ellos, y que la productividad neta
aumentaria a lo largo del tiempo,

resultado que también sugeria
un estudio realizado con funcio-
nes de produccion. Sin embargo,
el modelo de simulacion iba mas
lejos, ya que, debido a que el
tiempo de supervision médica y
la congestion aumentarian du-
rante los periodos iniciales con
los residentes, habria un deterio-
ro significativo en el tiempo de
espera de los pacientes sin im-
portantes aumentos en los resul-
tados. Los autores concluyeron
que aunque a largo plazo el uso
de médicos residentes aumenta-
ria la productividad del sistema,
los costes a corto plazo pueden
hacer prohibitiva su utilizacion,
debido a las pérdidas en el nu-
mero de pacientes y a los costes
de supervision.

2. Prevision de la demanda

La prevision de la demanda
agregada y la prevision de cen-
sos diarios son un factor impor-
tante para mejorar la eficiencia
en la utilizacion de los recursos
disponibles para la atencion sa-
nitaria. La investigacion en sani-
dad suele utilizar algoritmos bien
conocidos en otros sectores eco-
nomicos para realizar previsio-
nes, mas que realizar nuevas
aportaciones metodoldgicas. Es-
to es debido a que muchos mo-
delos de planificacion como los
descritos en el apartado anterior
necesitan como inputla prevision
de la demanda. En efecto, la pre-
vision de la demanda es un com-
ponente importante de la utiliza-
cion de la capacidad y de la
calidad del servicio en hospita-
les, centros de atencion primaria
y centros de urgencias, y casi se
podria decir que en cualquier
componente de lo que es la asis-
tencia sanitaria.

La prevision de la demanda
juega dos papeles: por un lado,
en la determinacion de necesida-
des agregadas para los servicios

(el lado de la demanda) vy, por el
otro, en la planificacion censal
(el lado de la oferta). El analisis
de la demanda diaria determina
las decisiones hospitalarias de
amplio espectro, que incluyen de-
cisiones sobre asignacion de per-
sonal, servicios auxiliares, asig-
nacién de horarios de pacientes
y servicios de apoyo (limpieza,
comida, ropa de cama, etc.), y
también decisiones que afectan
a servicios sanitarios tanto de
nueva creacion como existentes.
En este sentido, la prevision de la
demanda en la atencién sanitaria
se parece mucho a la estructura
de problemas de planificacion
agregada en entornos industria-
les y manufactureros.

Existen varias técnicas de
prevision de la demanda. En pri-
mer lugar, hay las aproximacio-
nes cualitativas tales como el
anéalisis histérico, que utiliza el
estudio de entornos similares o
la historia de la propia organiza-
cion para determinar la demanda
futura. Esta técnica, barata y fa-
cil de utilizar, ignora cambios am-
bientales y no permite analizar
nuevas decisiones en un entorno
diferente al conocido. Otra apro-
ximacion cualitativa es la técnica
Delphi, con la cual se obtienen
predicciones por un grupo de ex-
pertos a través de diversas reu-
niones y debates. El proceso de
discusion se repite hasta llegar a
un consenso. Esta técnica esta
sujeta a sesgos ideologicos que
dificultan su utilizacion en entor-
nos en los cuales las prediccio-
nes pueden no ajustarse a la vi-
sion estandar de las operaciones
del sistema. Las otras areas de
prevision de la demanda utilizan
una aproximacion cuantitativa.
En general, se basan en técnicas
de regresion tales como medias
moviles, minimos cuadrados or-
dinarios y modelos autorregresi-
vos tipo ARIMA (auto-regresive
integrated moving average) de
series temporales.
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El organismo responsable del siste-
ma de salud mental de un pais, regién o
ciudad tiene, entre otras, la responsabili-
dad de planificar un programa de apoyo
e integracién de enfermos mentales de
esa region, y de gestionar los recursos y
servicios de tratamiento para este grupo
de enfermos. Este ha sido el tema prin-
cipal del trabajo desarrollado por H.
Stephen Leff, Magbool Dada y Stephen
C. Graves (1986) cuyo resumen se ofre-
ce a continuacién. En este estudio se
presenta un modelo general para la re-
presentacion del problema de planifica-
cién y asignacion de recursos de un
sistema de salud mental, basado en téc-
nicas cuantitativas tales como la relativa
a cadenas de Markov y a la programa-
cion lineal y lineal entera. Este modelo
es utilizado como una herramienta de
ayuda a la decision para los responsa-
bles del sistema de salud mental, permi-
tiendo hacer un uso mas efectivo de los
recursos, simular escenarios futuros y
dar respuesta a preguntas del tipo «;que
pasaria si...?». Su implementacion se ha
realizado a través de los sistemas de
apoyo comunitario (Community Support
Systems), responsables del Sistema de
Salud Mental en Estados Unidos.

Las principales respuestas del mo-
delo se dirigen a la planificacion y asig-
nacion de recursos a lo largo del tiempo
y a la asignacion de servicios a catego-
rias de enfermos, respetando la cantidad
de recursos disponible y que cada enfer-
mo reciba un tratamiento adecuado a su
categoria. Ademas, el modelo permite
hacer un seguimiento y evaluacion del
programa.

La construccién del modelo multi-pe-
riodo tiene tres fases:

1. Definir las categorias de enfer-
mos. Se pretende obtener una clasifica-

RECUADRO 1

cion de los enfermos en funcion de sus
necesidades y de su respuesta a deter-
minado tratamiento.

2. Definir un conjunto de servicios.
Obtener una lista de servicios de acuer-
do con las necesidades de los enfermos
y con la disponibilidad de los recursos,
basada en la experiencia y conocimien-
tos médicos.

3. Planificar y asignar los recursos.
El objetivo es asignar los conjuntos de
servicios a las distintas categorias de en-
fermos a lo largo del tiempo, usando so-
lamente los recursos disponibles en
cada periodo y minimizando (0 maximi-
zando) un determinado objetivo.

La metodologia usada en la primera
fase se basa en técnicas estadisticas
para la recogida de datos y la determina-
cion del historial del enfermo. Las cate-
gorias de los enfermos se definen con
base en la experiencia y conocimientos
médicos. A lo largo del tiempo, los enfer-
mos pueden salir del sistema, nuevos
enfermos pueden entrar, y también los
enfermos pueden cambiar de categoria
como repuesta positiva o negativa a un
tratamiento. Las cadenas de Markov son
una técnica estadistica muy estudiada
que permite la representacion de estos
cambios por medio de las probabilidades
de transicion. La segunda fase se hara
con base en la experiencia y conocimien-
tos médicos.

En la tercera fase, relativa a la plani-
ficacion y asignacion de recursos, la me-
todologia usada se basa en técnicas de
programacion lineal y programacion li-
neal entera. La técnica cuantitativa de
programacion lineal es una de las mas
usadas para la asignacion 6ptima de re-
cursos en una organizacion. El problema
se formula como un modelo multi-perio-

Planificacion y asignacion de recursos en un sistema de salud mental

do de programacion lineal, definiendo la
funcion objetivo de minimizacion (o ma-
ximizacion); por ejemplo, minimizar el
numero de enfermos en determinadas
categorias al final del horizonte tempo-
ral, construyendo las restricciones relati-
vas a la disponibilidad de los recursos y
garantias de que todos los enfermos ten-
gan tratamiento. El paso siguiente es la
resolucion del problema mediante un
programa informatico para la obtencion
de la solucién 6ptima. También se pue-
den simular diferentes escenarios cam-
biando las restricciones y/o la funcién ob-
jetivo en el modelo multi-periodo.

En el estudio comentado, los auto-
res citan que muchos responsables de
sistemas de salud han usado este mode-
lo con éxito en la toma de decisiones es-
tratégicas y en la definicion de politicas
relacionadas con la planificacion y asig-
nacion de recursos en un sistema de
salud. Por ejemplo, con este tipo de mo-
delos se pueden obtener distintos esce-
narios variando el presupuesto y estudiar
el impacto de estos cambios, sabiendo
que para cada presupuesto se hace el
mejor uso de los recursos disponibles, o
analizar las consecuencias de abrir nue-
vos servicios. Con esta herramienta de
ayuda a la decision, las decisiones se
basan en la mejor asignacion posible de
los recursos disponibles, usando técni-
cas cuantitativas y simulacion de esce-
narios, y no simples decisiones subjeti-
vas.
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La diferencia basica entre es-
tas técnicas, tanto cualitativas
como cuantitativas, reside en el
grado en el cual el juicio subje-
tivo influye en el modelo. Por
ejemplo, la técnica Delphi inten-
ta formalizar juicios explicitos de

expertos. Otras técnicas, como
los modelos economeétricos, con-
tienen juicios implicitos (como la
especificacion del propio mode-
lo). El impacto de estos juicios,
sean implicitos o explicitos, so-
bre los resultados de la prevision

pueden ser importantes. Por ello,
al escoger el modelo de previ-
sion, se tendrian que considerar
estos juicios, y los resultados se
deberian comparar con los de
otras aproximaciones. Del mis-
mo modo, seria necesario reali-
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zar analisis de sensibilidad para
evaluar la robustez del modelo.

3. Planificacion
de la capacidad

La planificacion de la capa-
cidad esta relacionada con las
decisiones que afectan a los ni-
veles apropiados de centros,
equipos y personal para atender
una determinada demanda. En la
atencion sanitaria, la planifica-
cion de la capacidad en general
se centra en decisiones tales
como el numero de camas, la ca-
pacidad de los quiréfanos, la
asignacion de la capacidad a di-
ferentes servicios, el equipa-
miento en general, el de servicios
auxiliares, asi como los factores
que afectan a la utilizacion de la
capacidad tales como los flujos
de pacientes, los niveles de per-
sonal médico y auxiliar, y las
combinaciones de personal con
diferentes calificaciones. Al exa-
minar estos factores, los provee-
dores buscan como aumentar la
productividad de los recursos
existentes y la mejora de la cali-
dad del servicio. En general, el
objetivo es la maximizacion de la
utilizacién de recursos de equi-
pos de capital o la minimizacion
de las ineficiencias y atrasos en
la prestacion de servicios sanita-
rios.

Muchos estudios permiten el
proceso de planificacion de la ca-
pacidad en un sistema de colas
y utilizan la simulacion para ob-
tener resultados. Por ejemplo,
para determinar la asignacion de
camas dentro de un hospital en
general, se suele realizar un mo-
delo de simulacion que incorpo-
ra las categorias de los pacien-
tes en funcion de su diagndstico,
sexo, tipo de ingreso, tiempo de
la demanda, tipo de habitacio-
nes y tipo de médico (principal o
residente). Los resultados del
modelo ofrecen datos sobre por-

centaje de ocupacion, censo me-
dio diario y numero anual de
pacientes-afho. Otros datos se-
cundarios indican las peticiones
de ingreso, reservas, rechazos
debido a no encontrar un dia de
ingreso adecuado, listas de es-
pera y transferencias. El simula-
dor también puede permitir la
evaluacion de diferentes reglas
de asignacion de pacientes.

Otras técnicas utilizadas en el
diseno de la capacidad son los
procesos de Markov y Semi-Mar-
kov, sobre todo en sistemas en
los cuales el tipo de atencion del
paciente cambia en funcion de
su estado de salud. En este tipo
de técnicas, se calculan las pro-
babilidades transicionales de pa-
sar de un estado a otro para
obtener el nivel esperado de uti-
lizacion y la consecuente capaci-
dad del sistema. Si se conoce la
tasa de llegada en equilibrio, el
tiempo medio dentro de cada uni-
dad de atencioén y la probabilidad
de que una unidad determinada
esté a plena capacidad, enton-
ces se pueden obtener las tasas
de utilizaciéon y de servicio del
sistema.

4. Evaluacion de la eficiencia

La investigacion operativa se
utiliza con frecuencia para eva-
luar la eficiencia productiva de un
determinado sistema. En gene-
ral, se define una funcion fronte-
ra de un conjunto de produccion
formado por todas las combina-
ciones posibles de factores de
produccion y de producto final, y
se intenta determinar para cada
organizacion dentro del siste-
ma su posicion en términos de
eficiencia respecto a la frontera
0, mas especificamente, su dis-
tancia respecto a ella. Las dis-
tancias mas comunes son 0 en
términos de los factores de pro-
duccion —es decir, la cantidad
de factores utilizada con respec-

to a la que seria suficiente, dado
un nivel de producto, si la activi-
dad fuese eficiente— o en térmi-
nos de producto, que es la canti-
dad maxima de producto que se
alcanzaria si la unidad fuera efi-
ciente, dado el nivel de factor
consumido.

Cuando la frontera se deter-
mina sin una funcion de produc-
cion especifica, pero con unas
propiedades formales que satis-
facen los puntos del conjunto de
produccion (como, por ejemplo,
la libre disponibilidad de inputs'y
outputs), se utiliza una aproxima-
cion no-parameétrica, que en ge-
neral usa la programacion lineal
como herramienta para determi-
nar la frontera. Por otro lado, a
veces se especifica una forma
funcional con parametros cons-
tantes, estimandose estos para-
metros de manera que las obser-
vaciones queden sobre o por
debajo de la funcion. Con res-
pecto a esta funcion, se mide la
eficiencia, que sera distinta se-
gun la forma funcional especifi-
cada a priori. Esta es una aproxi-
macién paramétrica. El avance
de la investigacion en este cam-
po en los Ultimos afos ha sido
enorme, y existen un sinnumero
de aplicaciones para determinar
la eficiencia de un determinado
servicio en concreto, o de los
centros hospitalarios en general
pertenecientes a una red sani-
taria.

lIl. GESTION
DE OPERACIONES

1. Sistemas de informacion
sobre la gestion

Hoy en dia, el nivel de com-
plejidad de las operaciones den-
tro de cualquier organizacion tien-
de a ser muy elevado. La gestion
sanitaria no se escapa de esta
complejidad, sino que la aumen-
ta. El volumen de informacion ne-
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cesario es muy grande, y abarca
tanto la necesidad de controlar la
gestion econémica como la de
generar informacion médica que
pueda ser utilizada para mejorar
la calidad del servicio. Actual-
mente, se han desarrollado mu-
chos modelos de informacion
sobre la gestion en el campo sa-
nitario. En general, estos siste-
mas se combinan con algunas
herramientas de ayuda a la deci-
sion para mejorar el grado de
reaccion de las decisiones, la ca-
lidad de la atencién y la producti-
vidad.

Las mejoras en la atencion
pueden obtenerse debido a la re-
duccion en el tiempo de espera
de la ejecucion de las acciones a
realizar determinadas por el mé-
dico y la eficaz disponibilidad de
los resultados obtenidos, la elimi-
nacion de servicios innecesa-
rios, la reduccion de errores y
un aumento en la satisfaccion de
los pacientes. Se consiguen au-
mentos en la productividad gra-
cias a la disponibilidad de datos
para la decision sobre asigna-
cion de personal, horarios y utili-
zacion de equipos, y por la elimi-
nacion de acciones y sistemas
redundantes.

2. Programacion
de pacientes externos
e internos

El control de la demanda de
servicios a través de la correcta
programacion de los pacientes
puede ser un método muy eficaz
para ajustar la demanda a los
servicios disponibles. Se puede
decir que la programacion de pa-
cientes en clinicas para servicios
externos e internos es una de las
aplicaciones mas antiguas de la
investigacion operativa para me-
jorar la atencion sanitaria. Desde
los anos cincuenta, la investi-
gacion operativa ha estudiado
extensamente este problema.

En el caso de pacientes exter-
nos, la metodologia mas utiliza-
da es la de gestion de colas jun-
to con simulacién. La mayoria de
los modelos utilizan como para-
metros principales el tiempo me-
dio de consulta, el coeficiente de
variacion de ésta, la desviacion
estandar de la puntualidad de los
pacientes y el numero total de ci-
tas para obtener resultados so-
bre el tiempo medio de espera, el
tiempo durante el cual un servi-
cio esta desocupado y las horas
extras del personal médico. El
objetivo consiste en encontrar
una organizacion del sistema
(numero de médicos y personal
auxiliar, organizacion de la cola,
tiempo de asistencia) que mini-
mice el tiempo de espera de los
pacientes mientras se mantienen
los servidores ocupados. Actual-
mente, se utilizan tres tipos de
modelos de programacion de pa-
cientes externos: programacion
por bloques, programacién mo-
dificada por bloques, y progra-
macion individual.

En la programacion por blo-
ques, un numero determinado
de pacientes es citado dentro de
un mismo intervalo horario (por
ejemplo, de 9:00 a 13:00) y es
atendido con sistema FIFO (2).
Este sistema suele generar un
largo tiempo de espera, alta con-
gestion y tiempo libre minimo pa-
ra el personal. La programacion
modificada por bloques reduce
los intervalos horarios. Tiene al-
gunas caracteristicas muy pare-
cidas al sistema de bloques, pe-
ro reduce el tiempo de espera de
los pacientes. Por otra parte, el
sistema individualizado de asig-
nacion de horarios, en general,
consigue menores tiempos de
espera que los otros dos siste-
mas, sobre todo si las citas pre-
vistas no son significativamente
menores que el tiempo de servi-
cio. Sin embargo, para este sis-
tema se necesita mucha informa-
cion sobre las necesidades y las

enfermedades de los pacientes,
y a veces es necesario realizar
clasificaciones por parte del en-
cargado de la agenda, y sucesos
imprevistos pueden causar se-
rios problemas en ésta.

En el caso de la gestion de ci-
tas para pacientes internos, los
modelos suelen ser mas comple-
jos. El problema tiene tres dimen-
siones: primero, programar dia-
riamente los ingresos selectivos
junto con los provenientes de ur-
gencias dentro de cada unidad
del hospital; segundo, asignar
los pacientes internos a las uni-
dades apropiadas de tratamien-
to y diagndstico durante su es-
tancia en el hospital, y tercero,
programar las altas hospitalarias
y las transferencias a otros cen-
tros. Es obvio que estas tres ac-
tividades estan ligadas entre si'y
dependen mucho de las caracte-
risticas de los pacientes y del
hospital. En general, la metodo-
logia utilizada se basa en las ca-
denas de Markov: programacion
matematica, sistemas expertos,
heuristicas y simulacion.

Existen otros métodos mas
tradicionales asociados con la ru-
tina de la organizacion. Debido a
la informacion precaria sobre la
prevision de la demanda y sobre
el funcionamiento interno, y a la
complejidad antes descrita, la
mayoria de hospitales utilizan
métodos informales o ad hoc,
que conducen a una mala plani-
ficacion del tamano de los servi-
cios, la asignacion de personal y
la utilizacion de la capacidad,
provocando serias ineficiencias
en forma de horas punta y horas
valle de utilizacion. Las horas va-
lle suelen crear problemas de ex-
ceso de contratacion. Las horas
punta provocan congestion y, de-
bido a la caracteristicas intrinse-
cas del personal de un hospital,
no es facil corregir esta conges-
tion con contratacion temporal.
Todos estos factores abocan a
una reduccion de la calidad del
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En la actualidad, existen diversas or-
ganizaciones que ofrecen servicios de
salud en el domicilio de los pacientes, ta-
les como servicios de enfermeria. El
principal objetivo de estas organizacio-
nes es hacer un uso eficiente de sus re-
cursos para mejorar la calidad del servi-
cio e incrementar la productividad, pero,
al mismo tiempo, reduciendo costes. El
principal recurso de estos servicios de
salud es el personal de enfermeria que
se desplaza al domicilio de los pacien-
tes. De este modo, uno de sus principa-
les problemas es hacer la programacion
semanal y diaria de las visitas de cada
enfermera disponible al domicilio de los
pacientes y determinar el orden de las vi-
sitas, minimizando costes y garantizan-
do una determinada calidad de servicio.

Begur, Miller y Weaver (1997) pre-
sentan un sistema de ayuda a la decision
para la programacion semanal y diaria
de las visitas de personal de enfermeria
a pacientes en su propio domicilio. El
proyecto ha sido realizado por la Uni-
versidad de Alabama (EEUU) y por la
Visiting Nurses Association, que esta
usando el sistema. En Estados Unidos
existen mas de 10.000 organizaciones
que ofrecen servicios de enfermeria o
salud en general a domicilio, y su ten-
dencia es la de crecer en el futuro proxi-
mo.

El sistema de ayuda a la decision tie-
ne los siguientes componentes: una ba-
se de datos, un sistema de informacién
geografico, un sistema de programacion
semanal y diario de visitas, y un sistema
de interfase visual.

El sistema de base de datos incorpo-
ra todos los datos relativos al personal,
los enfermos, las visitas realizadas y a
realizar, y un analisis de productividad.

RECUADRO 2

En algunos casos, también se ha incor-
porado una conexion al sistema informa-
tico de contabilidad de la organizacion.
La informacion obtenida en este sistema
sirve de base para el sistema de progra-
macion y de interfase visual.

Una de caracteristicas que mas faci-
litan el uso de todo el sistema es la incor-
poracién de un Sistema de Informacion
Geografica (SIG). El software escogido
es el MAPINFO. Este sistema permite vi-
sualizar la programacion del personal, en
global o en particular, para cada catego-
ria de profesionales, mediante mapas di-
gitalizados de la region. Ademas, la mo-
dificacion de los planes se torna muy
sencilla y facil de hacer.

El problema de la programacion se-
manal y diaria de las visitas se resuelve
mediante técnicas cuantitativas de opti-
mizacion combinatoria, conocidas como
heuristicas. Estas técnicas permiten ob-
tener el orden de visitas y el horario
para cada enfermero, minimizando los
costes de viaje, o sea de trabajo no pro-
ductivo, y garantizando que se respeta
el horario de trabajo de los enfermeros,
y los requisitos especiales de cada pa-
ciente, en términos de tiempo y servicio
de enfermeria adecuado. La heuristica
implementada se basa en una adapta-
cién al problema especifico de la cono-
cida heuristica de Clark y Wright para
problemas de ruteo de vehiculos.

Finalmente, el sistema de interfase
visual permite al usuario ver la progra-
macion diaria en un mapa, y también otro
tipo de informacién como, por ejemplo,
el orden de las visitas a realizar en de-
terminado dia para cada enfermera/o, el
horario de las visitas y su carga horaria
total. También permite al usuario modifi-
car la programacion de una forma muy

Programacion de servicios de salud a domicilio

facil y sencilla, y hacer anélisis de distin-
tos escenarios.

El sistema de ayuda a la decision pa-
ra la programacion de las visitas ha sido
adoptado por la Visiting Nurses Associa-
tion y otras instituciones, y ha sustituido
a la programacién manual, que era la he-
rramienta mas usada hasta ese momen-
to. Para utilizar este sistema, se necesita
un PC, lo que permite hacer la progra-
macion en muy poco tiempo, de una for-
ma consistente y fiable, y ahorrando
tiempo de personal cualificado en la pre-
paracion de los planes. Las soluciones
iniciales obtenidas por el sistema redu-
cen de forma significativa los tiempos de
viaje. El sistema de informacion geogra-
fica y el interfase grafico han permitido
una facil aceptacion y aprendizaje del
uso del sistema. Ademas, permite al
usuario hacer analisis de diferentes es-
cenarios, cambiando la solucién inicial-
mente propuesta por el sistema. Otra
prestacion del sistema es la obtencion de
la documentacion de cada enfermero, in-
dicando para cada uno el orden de las vi-
sitas, el horario y mapas con la ubicacion
de los domicilios a visitar, ahorrando de
este modo la pérdida de tiempo en la
busqueda de los domicilios de los pa-
cientes. Los autores calculan que para
un escenario con siete enfermeros y 40
visitas por dia, se ahorran con este sis-
tema cerca de 20.000 délares al afo en
costes de viajes, de personal y de pre-
paracion de la documentacion.
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servicio y a un aumento de cos-
tes. Estos problemas pueden
ocurrir en todos los niveles de la
institucion. Por otro lado, la utili-
zacion de métodos cuantitativos
analiticos puede mejorar muchos
de estos problemas, y conseguir

una utilizacion mas efectiva y efi-
ciente de los recursos disponi-

bles.

3. Gestion y planificacion
de recursos humanos

La gestidn de los recursos hu-
manos juega un papel primordial
en el dia a dia de los sistemas de
atencion sanitaria. Esto es debi-
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do, entre otros factores, a que el
coste de personal suele repre-
sentar la partida mas grande
dentro de los costes de opera-
cion del sistema. De ahi que, ca-
da vez mas, los gestores se con-
centren mas en buscar una mejor
administracion, al enfrentarse a
presupuestos mas restrictivos.
Como en otras organizaciones,
la habilidad de asociar los recur-
sos humanos a la fluctuacion de
la demanda afecta directamente
a la eficiencia en las operaciones
y a la calidad del servicio. El de-
sarrollo de nuevos métodos para
gestionar el personal médico y
de enfermeria puede contribuir
en gran parte a la reduccion de
los costes en la atencién sani-
taria.

Si bien, en principio, la ges-
tion de recursos humanos en el
ambito sanitario puede parecer
un problema similar al de cual-
quier organizacion (uno necesita
las personas adecuadas en el si-
tio adecuado y en su momento
adecuado), esto no siempre es
asi, debido a varios factores que
complican seriamente el pro-
blema.

En primer lugar, existe una in-
terrelacion entre los diversos co-
lectivos altamente especializa-
dos y cualificados que tienen que
estar disponibles en un momen-
to determinado para pacientes
diferentes. Estos colectivos inclu-
yen personal de enfermeria, de
rehabilitacion, médicos, técnicos
y otros. El personal tiene que es-
tar disponible 24 horas al dia,
considerando las fluctuaciones
de la demanda. También este ti-
po de personal tiene sus pre-
ferencias horarias y condiciones
de trabajo. Muchos de ellos tam-
bién funcionan como profesiona-
les independientes, lo que difi-
culta su flexibilidad horaria. En
segundo lugar, en general es
muy dificil medir la calidad del
trabajo, lo que provoca proble-
mas cuando se pretende encon-

trar la combinacion correcta de
los profesionales necesarios pa-
ra una atencion adecuada. En
tercer lugar, en la mayoria de las
carreras profesionales existe una
estructura organizativa plana,
con pocas posibilidades de me-
jora. Como consecuencia de ello,
la gestion de recursos humanos
tiene que estar enfrentandose
continuamente a mantener la sa-
tisfaccion del personal durante
anos, e incluso décadas, para
evitar costes de absentismo la-
boral y rotacion de personal, y re-
ducir el descontento.

La mayoria de los estudios
basados en la investigacion ope-
rativa se han concentrado en
la gestion del personal de en-
fermeria. Otras aplicaciones se
encuentran en la gestion del per-
sonal de laboratorio, el departa-
mento de urgencias, de terapia
respiratoria, y en el ambito de los
sistemas de sanidad gestionada,
o HMO (3). Una vez mas, las téc-
nicas mas utilizadas incluyen la
programacion matematica, la
gestion de colas y la simulacion.
Por ejemplo, una manera de ges-
tionar la enfermeria es organizar-
la en una jerarquia de tres nive-
les de decision que operen en
periodos de tiempo diferentes y
con precision también diferente.
Estos son: asignaciones correc-
tivas, disefo de turnos y planifi-
cacion del personal. Las asigna-
ciones correctivas se realizan
diariamente, el diseho de turnos
de los enfermeros se disefa pa-
ra un periodo de entre cuatro y
ocho semanas, la planificacion
de personal se suele hacer a un
ano vista.

En un determinado dia, y den-
tro de un turno, la capacidad de
personal entre las unidades pue-
de ajustarse a fluctuaciones de
la demanda y a absentismo no
previsto. Estas asignaciones co-
rrectivas dependen de las perfe-
rencias individuales de los em-
pleados, de su disponibilidad y

de su capacitacion. El disefo de
turnos consiste en asociar la dis-
ponibilidad de personal a la car-
ga de trabajo esperada en las
diferentes unidades. Para ca-
da empleado, se determinan los
dias de trabajo y de descanso,
y la rotacion en un periodo de-
terminado. En este caso, las
preferencias individuales y las
necesidades tienen que ser con-
sideradas para evitar la insa-
tisfaccion. Estos dos niveles
de decision son tacticos, ya que
conciernen a la utilizacion de un
personal ya contratado por la or-
ganizacion con sus conocimien-
tos y especialidades. El tercer
nivel corresponde al de las «gran-
des decisiones», en el que se de-
terminan las necesidades a me-
dio y largo plazo de personal por
categorias y especialidades.

La mayoria de los modelos
estudian los dos primeros nive-
les. En muchos casos, se utilizan
modelos econométricos de pre-
vision para predecir el disefio de
turnos y las necesidades de ho-
ras de personal por unidad. Otros
modelos se basan en la gestion
de colas y en la combinacion de
ésta con programacion lineal en-
tera mixta, esto es, modelos li-
neales de optimizacion en los
cuales algunas de las variables
s6lo pueden tomar valores ente-
ros.

IV. GESTION MEDICA

1. Cribaje de enfermedades

La introduccion y mejora de
tests para detectar enfermeda-
des ha implicado un serio avan-
ce en el diagnostico médico y en
la deteccion de patologias. Estos
tests se puede aplicar individual
o colectivamente a un sector de
la poblacion. Estos dos tipos de
cribaje requieren una modeliza-
cion diferente porque implican
objetivos diferentes para los de-
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cisores, y las restricciones, para-
metros y variables del modelo
pueden cambiar considerable-
mente. Por ejemplo, en los cri-
bajes poblacionales, el objetivo
puede ser la minimizacion de la
prevalencia de una enfermedad
contagiosa en una poblacion su-
jeta a las restricciones de recur-
sos. Para un individuo, el objeti-
vo puede ser la prolongacion de
la vida (o de su calidad), y las
restricciones pueden estar aso-
ciadas a la capacidad o disponi-
bilidad de pago y los parametros
de las caracteristicas individua-
les de los pacientes. En cada
caso, los decisores son también
diferentes: a escala colectiva,
puede ser el director de un servi-
cio de salud o gestor de salud pu-
blica de una region, y a escala in-
dividual, el propio paciente o su
medico.

Los programas de cribaje ma-
sivos se han utilizado en muchas
areas médicas, tales como el
SIDA, hepatitis A, B, no-A, no-B,
tuberculosis, sifilis y otras enfer-
medades infecciosas. En algu-
nos paises existen protocolos
de cribaje tanto para enfermeda-
des contagiosas como no conta-
giosas, para realizar programas
nacionales de salud. Por ejem-
plo, en el Reino Unido existe un
protocolo de cribaje poblacional
para la deteccion de cancer de
cuello de utero, destinado a re-
ducir la prevalencia de la enfer-
medad y a salvar vidas.

Uno de los problemas de es-
tos cribajes masivos es su coste
total. Por un lado, tenemos unos
costes directos asociados, tales
como el personal y el material
necesarios para administrar el
cribaje. Por otro lado, tenemos
unos costes indirectos que pue-
den ser muy elevados, tales co-
mo la inconveniencia y la inco-
modidad posible del propio test,
el coste de falsos positivos, que
implica la realizacion de cribajes
secundarios y un stress emocio-

nal, e incluso el riesgo de dano
fisico sobre la persona (por ejem-
plo, el efecto acumulado de ex-
posicion a rayos X o dafno por
una cirugia innecesaria). Por lo
tanto, al disefar un cribaje, hay
que tener en cuenta, entre otras
cosas: 1) el intercambio entre el
coste del test, que aumenta tan-
to con la frecuencia de su aplica-
cién como con la precision del
test utilizado; 2) el instrumento
de aplicacion y las tecnologias
existentes; 3) la frecuencia de
aplicacioén; 4) el tamano de la
muestra; 5) los problemas logis-
ticos asociados a la implementa-
cion del cribaje, y 6) la prevalen-
cia de la condicion a cribar.

Los estudios epidemioldgicos
son una de las areas de investi-
gacién mas desarrolladas den-
tro del disefno de cribajes. Estos
estudios se preocupan de desa-
rrollar modelos descriptivos de
los procesos de la enfermedad,
su progresion y los factores cau-
sales. En el caso de enfermeda-
des contagiosas, se han desa-
rrollado modelos estadisticos y
matematicos (de ecuaciones di-
ferenciales) para describir el cre-
cimiento, la madurez y el declive
de varias enfermedades especi-
ficas. Otro campo de investiga-
cion asociado al cribaje es el
estudio del mantenimiento; es
decir, la modelizacion de la toma
de decisiones sobre la inspec-
cion y conservacion de unidades
o sistemas sujetos a deterioro u
obsolescencia. En este caso, se
aplican modelos que incluyen la
programacion matematicay la si-
mulacion.

Los modelos de cribaje indivi-
dual incorporan, frecuentemen-
te, informacion sobre la progre-
sion de la enfermedad, e intentan
minimizar la diferencia entre el
tiempo esperado de deteccion de
la enfermedad y su aparicion, o
maximizar la diferencia entre el
tiempo de deteccion a través del
cribaje y el tiempo de auto-detec-

cion o de aparicion de sintomas
evidentes de la enfermedad. Es-
tos modelos tienen una estructu-
ra temporal para el individuo,
porque éste, a lo largo de su vi-
da, esta sujeto a probabilidades
condicionales diferentes de que
aparezca la enfermedad. Por lo
tanto, la programacion temporal
de los cribajes se determina se-
cuencialmente con la utilizacion
de resultados anteriores, o simul-
taneamente para toda la vida;
por ejemplo, cada x anos.

Muchos estudios han sido ela-
borados para obtener un uso
eficiente de los cribajes a esca-
la individual. Se ha demostrado
que, en general, utilizando la
etiologia y el progreso de una en-
fermedad y su relacion con la
efectividad de éste, la fiabilidad
del cribaje y el tiempo de detec-
cion pueden ser modelizados
mas como una funcion del esta-
do de la enfermedad que como
su incidencia por defecto. Por
ejemplo, en el caso de deteccion
de cancer de mama, se han de-
sarrollado modelos matematicos
para explicar su evolucion, y des-
pués se utilizan los resultados
para disenar el cribaje 6ptimo. La
tasa de la progresion de la enfer-
medad fue explicitamente inclui-
da como un factor que afecta a la
probabilidad de deteccion de la
enfermedad. Otros modelos de
deteccion de cancer de mama in-
cluyen dos atributos que compor-
tan informacion sobre la efectivi-
dad del cribaje: la mamografia y
la edad del individuo. Modelizan-
do estos factores como variables
aleatorias, se pueden derivar re-
sultados analiticos para la sensi-
bilidad (tasa positiva verdadera)
y la especificidad (tasa negativa
verdadera) de los procedimien-
tos de test, utilizando repetida-
mente una aproximacion basada
en la estadistica bayesiana. Este
tipo de trabajos se ha extendido
a otros tipos de cancer, tales co-
mo los de colon y de cérvix, y
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también a enfermedades no-can-
cerigenas ni contagiosas, como
puede ser la deteccion de glau-
coma.

2. Decision clinica

La contribucion de la investi-
gacion operativa a la prevencion
de enfermedades y a la gestion
de pacientes constituye una ex-
tensa y creciente area de inves-
tigacion sobre servicios sanita-
rios. Esta area se configura como
un hibrido que reune las mate-
maticas, el analisis estructural de
la investigacion operativa y las
metodologias de obtencion de
soluciones (optimizacion, heuris-
ticas, simulacién), junto con un
conocimiento profundo de los as-
pectos bioldgicos, econdémicos y
sociales de la atencion sanitaria.

El andlisis de decisiones se
ha convertido en un instrumento
ampliamente utilizado a la hora
de analizar decisiones médicas y
la eficiencia de la practica clini-
ca. Uno de los primeros princi-
pios al estudiar una decision en
donde existe riesgo e incertidum-
bre es la determinacién de los
atributos, la estructura y los re-
sultados de la decision, junto con
sus probabilidades concomitan-
tes. En general, se usan arboles
de decision para mostrar las pro-
babilidades, resultados y nodos
de decision para problemas com-
plejos, tales como tratamientos
de irradiacion de tiroides durante
la infancia o tratamientos de en-
fermedades en arterias corona-
rias. El aspecto principal a deter-
minar en este tipo de arboles es
la identificacion de nodos criticos
o de aquellas variables que son
importantes a la hora de tomar la
decision, o que el tomador de de-
cisiones quiere modificar. En se-
gundo lugar, se situa el analisis
de sensibilidad de los parame-
tros del modelo, con especial
atencion a las probabilidades fi-

jadas ex ante, para examinar
cambios en los resultados y la ro-
bustez del modelo.

Otras aplicaciones de deci-
sion clinica se encuentran en lo
que se denomina mejora del re-
sultado, es decir, intentar mejo-
rar la precision de los diagnosti-
cos en condiciones agudas y/o
cronicas, y mejorar los resulta-
dos de las estrategias de cribaje.
Un ejemplo de este tipo de apli-
caciones consiste en intentar
modelizar el tratamiento far-
macoldgico de la hipertension.
En primer lugar, se desarrolla
una representacion estocastica
del tratamiento de hipertension
que predice el resultado de regi-
menes de tratamiento hipertensi-
vo observados en situaciones
clinicas. Esto se realizo en la
practica utilizando inputs de ex-
pertos para determinar los dife-
rentes protocolos de tratamiento
y los resultados asociados. Se
incluyeron en el estudio la efecti-
vidad del régimen de tratamien-
to, efectos colaterales, costes,
sintomas de hipertension, y se
utilizaron como resultado las di-
ferencias entre la presion san-
guinea presentada por el pacien-
te y la normal (14/9). Con estos
parametros se pudieron determi-
nar las probabilidades de que un
paciente tuviera la presion san-
guinea controlada en una visita
determinada. A continuacion, se
obtuvieron, a través de expertos
en el tema, las probabilidades de
que un paciente no vuelva a la
consulta cuando su presion no
esta controlada, y de que los pa-
cientes se pierdan. Estos para-
metros se incluyen en un algorit-
mo que determina el tratamiento
6ptimo con la informacion obte-
nida. Dichos resultados fueron
validados comparandolos a estu-
dios sobre resultados de trata-
mientos alternativos.

El analisis coste-beneficio
(ACB) y el analisis coste-efectivi-
dad (ACE) se encuadran en una

tercera area, en la cual la inves-
tigacion operativa ha contribuido
sustancialmente al avance de la
gestion médica. En primer lugar,
la investigacion operativa puede
ser util para identificar los costes
sanitarios netos, que incluyen
costes directos de atencion mé-
dica, mas los costes debido a
efectos colaterales negativos del
tratamiento, menos el coste de la
morbilidad, ya que estos ultimos
representan los ahorros de los
gue se beneficia el sector sanita-
rio debido a la prevencion de la
enfermedad. En segundo lugar,
su contribucion radica en ayudar
a determinar la efectividad sani-
taria neta, es decir, el aumento
de anos de vida debido al trata-
miento, mas el aumento de anos
ganados gracias a la eliminacion
de la morbilidad. Después se res-
tan los anos de vida perdidos de-
bido a efectos colaterales. Estos
anos, en general, se ajustan por
calidad de vida, o QALY (4). De
aqui se obtiene la ratio coste-
efectividad (costes dividido por
los efectos netos).

El analisis coste-beneficio,
por otro lado, pone un valor mo-
netario a los efectos netos y
después examina si los benefi-
cios son superiores a los costes.
Sin embargo, este sistema suele
ser controvertido porque obliga a
evaluar la vida humana en algu-
nos casos. Existen varias técni-
cas para obtener este valor, que
incluyen la disponibilidad a pagar
o la valoracion de capital huma-
no. Por su parte, el ACE determi-
na la eficiencia relativa de un
tratamiento determinado y, com-
parando con tratamientos de en-
fermedades o condiciones simi-
lares, se pueden identificar una
frontera eficiente y un tratamien-
to «Optimo». Sin embargo, esta
comparacion resulta dificil en
muchos casos, porque cada tra-
tamiento puede tener estructuras
diferentes tanto de proceso co-
mo de resultado. Por lo tanto, la
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mayoria de decisiones se desti-
na mas a la mejora de la eficien-
cia que a la obtencion de optima-
lidad.

Un ejemplo de aplicacion de
técnicas de investigacion opera-
tiva dentro del ACB es la decision
de inversion en tecnologia. Por
ejemplo, se puede simular una
funcion de utilizacion de equipa-
miento y, a través del analisis de
Monte Carlo, junto con la infor-
macion de los costes de inver-
sion, se puede determinar bajo
qué patrones de utilizacion la in-
version es rentable.

V. CONCLUSIONES

Como se ha visto en este tra-
bajo, la investigacion operativa
se utiliza en muchos de los am-
bitos relacionados con la aten-
cion sanitaria. Cada vez mas, se
utilizan estas técnicas para ayu-
dar al decisor a tomar decisiones
complejas en un mundo en don-
de los presupuestos son cada
vez mas restrictivos y los recur-
s0s mas escasos. Por otro lado,
gracias al avance en el mundo de
la informatica, tanto en cuanto
a equipos (hardware) como en
cuanto a programas (software)
especificos, su aplicacion resul-
ta cada vez mas sencilla y su
abanico cada vez mas amplio.
Por un lado, problemas que no

podian resolverse hace una dé-
cada hoy son triviales en térmi-
nos de tiempo de ordenador; por
otro lado, cada vez mas se desa-
rrollan sistemas «expertos» que
simplifican y, por lo tanto, faci-
litan mucho la programacion
de los modelos. También existen
muchas revistas especializadas
y manuales de investigacion ope-
rativa para todos los niveles.

NOTAS
(1) Balance of care (BOC) models.

(2) Firstin, first out, el primero que llega
es el primero en ser atendido.

(8) Health maintenance organizations,
organizaciones para el mantenimiento de la
salud.

(4) Quality-adjusted life years, anos de
vida ajustados por calidad.

Resumen

Abstract

La investigacion operativa tiene una presencia importante
en la gestion y planificacion de sistemas sanitarios. Si bien mu-
chos problemas con los cuales se enfrentan los gestores y res-
ponsables en organizaciones sanitarias no son analiticamente
diferentes de problemas en otras industrias, muchos otros son
bastante peculiares debido a algunas de las caracteristicas in-
trinsecas de los sistemas de atencion sanitaria. Algunas de es-
tas caracteristicas son la posibilidad de muerte o calidad baja
de vida, la dificultad de medir adecuadamente el valor y la cali-
dad de los resultados obtenidos, la toma conjunta de decisio-
nes por diversos colectivos de indole muy diferente (personal
médico, de enfermeria, gestores), los mecanismos de pago por
parte de terceros de los diagnosticos y los tratamientos, y el
concepto del acceso a la atencion sanitaria como un derecho
universal. Este articulo no pretende examinar exhaustivamen-
te la literatura sobre investigacion operativa en el campo sani-
tario, sino dar una idea de los diferentes ambitos sanitarios en
los cuales se ha utilizado con éxito la investigacion operativa
para mejorar las decisiones de gestion y mostrar algunas apli-
caciones que se han producido en ellos.

Palabras clave: gestion sanitaria, investigacion operativa.

Operational research plays a major role in health system
management and planning. Although many of the problems fa-
ced by health organization administrators and directors are not
analytically different from problems in other industries, many
others are rather special due to some of the intrinsic features
of healthcare systems. These features include the possibility of
death or low quality of life, the difficulty of measuring suitably
the value and quality of the results obtained, joint decision
making by various groups of a very different nature (medical
staff, nursing staff, administrators), the mechanisms of payment
for diagnoses and treatment by third parties, and the concept
of access to healthcare as a universal right. This article does
not aim to carry out an exhaustive examination of the literature
on operational research in the health field but to give an idea
of the different health spheres in which operational research
has been used to improve management decisions and to show
some applications that have taken place in them.

Key words: health care management, operations research.
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