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Resumen

Este articulo propone un modelo de programacion por metas para la asignacion de
recursos en un hospital de Osakidetza (Servicio Vasco de Salud), basado en su Plan
Anual de Gestion. El estudio se realiza tomando como base los GRD (Grupos
Relacionados por el Diagnostico) tratados por los diferentes servicios médicos de un
hospital, teniendo en cuenta, entre otros aspectos: los recursos financieros, los
indicadores sanitarios, el Plan de Produccion (el case-mix) y los objetivos estratégicos
del hospital. El articulo finaliza con una breve presentacion de los resultados obtenidos

al aplicar nuestro modelo a un hospital de tamafno medio (114 camas) de Osakidetza.
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Abstract

This paper describes a goal programming model for the allotment of resources in an
Osakidetza (the Basque Health Service) Hospital, based on its yearly Management Plan.
The unit under study consists of the Diagnose-related Groups (GRD) performed in the
Medical Services of the Hospital taking into consideration, among other aspects: the
financial resources, health care indicators, the Production Plan (the case-mix plan) and
the strategic objectives established in the Management Plan. The paper ends with a brief
presentation of the results obtained after having applied the above mentioned model to a

medium size hospital (114 camas) of Osakidetza.

Keywords: health services, goal programming, case mix, production plan.
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1. INTRODUCCION

En Espana la responsabilidad del Servicio Nacional de Salud ha sido
transferida a las comunidades auténomas, el Pais Vasco entre ellas.
Por lo tanto es Gobierno Auténomo Vasco el responsable del
mantenimiento de las infraestructuras de la salud publica. El Servicio

Vasco de Salud se denomina Osakidetza.

A finales del siglo pasado se estableci6 en Espafia un método de
financiacién prospectivo para el mantenimiento del sistema de salud
publica mediante los llamados Contratos Programa. En el caso del Pais
Vasco, cada hospital de Osakidetza, en colaboracién con el Gobierno
Vasco, debe desarrollar un Plan de Gestiéon anual incluyendo, entre
otros aspectos, un Plan de Produccién, los indicadores de atencién
sanitaria y una descripciéon de los objetivos estratégicos para el
proximo afno. Entre estos ultimos, debemos senalar los siguientes: 1)
Adaptar la oferta asistencial a la demanda poblacional asegurando una
asistencia sanitaria integrada y de calidad para toda la poblacién. 2) La

adecuacion de los recursos financieros a la actividad.

En Espana, para medir la produccion de un hospital se utilizan los
GRDs (grupos relacionados por el diagnéstico), analogos a los DRG
estadounidenses (diagnosis related groups). Los GRDs son un sistema
internacional de clasificacién de pacientes en grupos homogéneos, de

acuerdo con un consumo de recursos similar.

El Plan de Produccién de un hospital puede ser considerado como un
problema de seleccion del nivel de actividad de los diversos GRDs (case
mix). La aplicacion de las técnicas de optimizacion para la
determinacién del case mix de un hospital no es muy frecuente.
Algunos autores como Feldstein (1967), Baligh y Laughhunn (1969) y

Dowling (1976) proponen modelos mono-criterio para maximizar la
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cantidad y calidad de los servicios producidos considerando
restricciones presupuestarias. Otros escritores, Hughes y Soliman
(1985), Robbins y Tuntiwongpiboon (1989), en el contexto de hospitales
privados, proponen maximizar los ingresos. Sin embargo los modelos
mono-criterio que maximizan la carga de trabajo tienden a incentivar
los GRDs con bajo consumo de recursos o con alta contribucién. En
este sentido, como dicen Blake y Carter (2002), tales modelos son

insatisfactorios para obtener resultados practicos.

La determinacion del Plan de Produccién de un hospital es un
problema complejo en el que es preciso considerar diversos objetivos
que entran en conflicto, por lo que no pueden ser satisfechos
simultaneamente, de manera que normalmente los responsables
sanitarios se conforman con alcanzar ciertos niveles de logro en cada
objetivo. Por lo tanto, el Plan de Produccion se presta a ser formulado
como un problema de programacion lineal por metas, lo que permitira
al decisor evaluar la actividad del hospital en relacién con metas que
proporcionen servicios de calidad y que tengan en cuenta la capacidad

y los intereses de los diferentes Servicios Médicos.

Algunos autores han utilizado modelos multicriterio para planificar el
case mix. En particular, de acuerdo con lo dicho en el parrafo anterior,
haremos referencia a los enfoques de programacion por metas. La
primera referencia en literatura especializada se debe a Lee (1973), que
usa la programacién por metas lexicografica para valorar la
compatibilidad de una estructura de criterios de prioridad en un
hospital. Panitz (1988) trata de maximizar las horas de atencién a los
pacientes y la ocupacion del personal en un centro de salud mental.
Rifai y Pecenka (1989) muestran como un modelo de programacion por

metas puede ser usado para determinar la combinacion de pacientes
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quirargicos que consigue optimizar las horas-quiréfano, horas de sala
de recuperacion-cama y camas del servicio quirurgico-dia. El objetivo
de Kwak y Lee (1997) es asignar los horarios de trabajo entre el
personal con el objeto de minimizar el coste y cumplir con la atenciéon a
los pacientes. Butler et al. (1992) determinan la asignacion de camas
entre los diferentes servicios de un hospital. Martin (1993) asigna los
recursos en un hospital de acuerdo con los objetivos estratégicos del
mismo. El modelo de Arenas y ot. (1997) analiza el rendimiento de un
servicio quirurgico en un hospital publico espanol. Después, Arenas et
al. (2001) incorporan un enfoque de programacién por metas borroso
para resolver el modelo propuesto en 1997. El modelo de Martin et al.
(2001) trata de determinar el reparto de presupuesto entre diferentes

hospitales del Sistema Andaluz de Salud.

2. EL MODELO DE PROGRAMACION POR METAS

Nuestro enfoque esta basado en Blake y Carter (2002), pero lo hemos
adaptado a las particularidades de los hospitales publicos espanoles,
en los cuales los médicos reciben un sueldo, no cobrando por la
cantidad de los casos tratados. Considerando que las unidades
funcionales de un hospital son sus diferentes Servicios Médicos como
Cardiologia, Oftalmologia, etc, nuestro modelo trata de determinar el
case mix para cada Servicio Médico en lugar de para cada médico como

hacen Blake y Carter.

Las caracteristicas de nuestro problema nos sugieren la utilizacion de
la programacion por metas lexicografica (PML), en la que, como es
sabido, los diferentes objetivos se clasifican previamente en varios
niveles de prioridad, de tal manera que la consecucion de los objetivos
en una prioridad especifica es preferida a la consecuciéon de cualquier

objetivo situado en una prioridad mas baja.
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Puesto que se trata de establecer un Plan de Produccion pactado con el
Gobierno el primer nivel de prioridad sera ajustarse al presupuesto

asignado.

Como segundo nivel de prioridad el decisor, establece que los niveles de
actividad en cada GRD no deben ser inferiores a los correspondientes

niveles de aspiracion establecidos para el préximo ejercicio.

Ademas se desea que la carga de actividad (o peso de complejidad)
asumida por cada servicio médico sea cuanto menos igual a la

histéricamente realizada.

Por ultimo en el tercer nivel de prioridad se pretende que algunos
indicadores de actividad del conjunto del hospital se mantengan en
determinados valores, en concreto que la estancia media no exceda del
nivel de aspiracion establecido por el decisor y que el peso medio de
complejidad asumido por hospital no sea inferior al establecido como

nivel de aspiracion.

De manera general, previa consulta con los responsables de los
Servicios Médicos, los niveles de aspiraciéon de las diferentes metas los
establece la Direccion del hospital considerando los objetivos
estratégicos comentados en el segundo parrafo del apartado 1, es decir
conciliando las necesidades de la poblaciéon y los recursos limitados del
hospital. Para ello se tienen en cuenta, entre otras cosas, los datos
histéricos, por ejemplo aumentando el nivel de aspiracion de las
actividades con mayor lista de espera, o las situaciones que alteren el
contexto de periodos anteriores, como la adquisicién de tecnologia que

mejore la eficiencia en una determinada actividad.
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Consideraremos las siguientes restricciones: el nimero de estancias
disponibles, el tiempo de quir6fano total y el tiempo del personal

medico disponible por cada Servicio Médico.

De acuerdo con estas consideraciones proponemos el siguiente modelo

(1):

d, d, ,
Lex min (dI; + d;)’[W;RDZZ%—F WPZ%ja(WPMd;M + WEMdEM)

n iGRDn i

Sujeto a:

1) chiGRaniGRDn + d;; _d; =R

2) xigron+ d. g, —d ., = AiGRDn Vi,n
3) Licron< Xicron< UiGrDn Vi,n

_ . .
4) Z PorowXioron + dP,. - da - ])l Vi

S) ZZ(PGRDn _PM)xiGRDn +dpy —dp, =0
6) z Z (EMiGRDn -EM )XiGRDn + d;M - d;M =0

7) ZEMiGRaniGRDn < CDi Vi

8) ZZTQiGRaniGRDn <TQ (s6lo para GRDs quirurgicos)

i

9) ZTMiGRDn'xiGRDn < TMi Vi

10) XiGRDn >0 Vi,n
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Notas:

Las variables y los coeficientes estan definidos solamente para aquellas
combinaciones i, n posibles, es decir cuando el GRD n sea susceptible

de ser realizado por el servicio médico i.

Variables de decision:

X;grpn - nUmMero de procesos del GRD n, determinado por el modelo,

realizados por el Servicio Médico i.

Coeficientes:

¢iGrpn - coste por unidad estimado para el GRD n realizado por el

Servicio Médico i.
Picrpn - Peso de complejidad del GRD n.

PM : el peso medio de complejidad deseado para el conjunto del

hospital.

EMGrpn: la estancia media estimada para GRD n realizado por el
Servicio Médico i.

EM : la estancia media deseada para el conjunto del hospital.

TO;6rpy : tiempo unitario de quiréfano (en minutos) para cada GRD n

realizado por el Servicio Médico i.

TM ;Grpy, : tiempo del personal medico (en minutos) para cada GRD n

realizado por el Servicio Médico i

Valores del sequndo miembro:

R: presupuesto estimado para todo el hospital en concepto de

admision hospitalaria.



Jimenez et al / Cuadernos del CIMBAGE N°7 (2005) 1-24 9

P.: peso de complejidad total asumible por el servicio médico i.
Aigrpn © volumen de actividad deseado del GRD n realizado por el
Servicio Médico i.

Ligron > Uigrpn : volumen de actividad minimo y maximo del GRD n,
que puede realizar el Servicio Médico i.

CD; : estancia disponible en el Servicio Médico i (nimero de camas

x 365 dias).
TQ; : tiempo de quiréfano disponible por el Servicio Médico i.
TM; : tiempo de personal médico disponible por el Servicio Médico i

Variables de Desviacion:

Cada d ,d"son las correspondientes desviaciones negativas y

positivas respecto de cada nivel de aspiracion.

Pesos de ponderacién:

Wepp © ponderacion asignada a la desviaciéon negativa respecto del

objetivo de lograr el case mix preferido por los servicios médicos.

wp : ponderacion asignada a la desviacion negativa respecto del
objetivo de que el Servicio Médico i soporte el peso total de
complejidad asumible por €él.

Wy, . ponderacion asignada a la desviaciéon negativa respecto del

objetivo de lograr el peso medio de complejidad deseado para el total

del hospital.
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Wg,, . ponderacion asignada a la desviacion positiva respecto del

objetivo de lograr la estancia media deseada para el total del

hospital.

En la funcién objetivo de nuestro modelo (1) normalizamos sélo las
metas correspondientes a la segunda prioridad, porque es obvio que
solo en ella se producen diferencias entre los valores numeéricos de las

metas.

3. APLICACION DEL MODELO A UN HOSPITAL PUBLICO

Para probar la utilidad de nuestro modelo nos hemos puesto en
contacto con el Director y el Gerente3 de un hospital del Servicio Vasco
de Salud (Osakidetza), los cuales nos han suministrado los datos que
utilizan para el desarrollo de su Plan de Produccion para el proximo
afio y han colaborado con nosotros en determinar las prioridades de los

objetivos asi como en la valoracion de los resultados.

El hospital en estudio es relativamente pequefio dentro de la estructura
del Servicio Vasco de Salud; dispone de 114 camas y esta situado en el
entorno metropolitano de Bilbao. El hospital tiene ocho servicios
médicos: Medicina Interna, Cardiologia, Neumologia, Cirugia General,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Traumatologia y Urologia. Lo cinco
ultimos servicios mencionados son quirtrgicos. El hospital tiene tres
plantas para la hospitalizacion. La primera ocupada por Medicina
Interna y Neumologia, la segunda dedicada a la Traumatologia, la
Oftalmologia y la Cardiologia y la tercera esta compartida por los

servicios de Cirugia General, Otorrinolaringologia y Urologia.

Queremos expresar nuestro mas sincero agradecimiento a la direccién médica y a la
gerencia del hospital mencionado por su colaboraciéon y las facilidades dadas para la
realizacion de este trabajo.
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El hospital debe realizar una estimacion del case mix del préoximo afno
contemplado en el Plan de Gestion. La direccion del hospital nos ha
dado el valor deseable, o el intervalo de valores a los que el numero de
casos de cada GRD debe adaptarse, asi como el precio para cada GRD

acordado con el Servicio Vasco de Salud.

En el plan de produccién se establece un peso medio deseable para el
hospital en su conjunto igual a 1.3. Entre los indicadores de atencion
médica para el ano siguiente, la direccion del hospital determina una
estancia media deseable de 4.30 dias y un nivel de utilizacion de
quiréfanos del 80 %. Ademas el presupuesto del hospital, en la area de

hospitalizacion, para el afno proximo se estima en 14,9 millones de €.
En cuanto al consumo de tiempo de los diversos GRD:

- Para el tiempo de hospitalizacibn no disponemos de datos
referentes al hospital objeto de nuestro estudio por lo que
utilizaremos los datos proporcionados por Cuervo et al. (1994): El
tiempo estandar de hospitalizacion es el mismo para todas las
especialidades: 15’ por dia de estancia y 30’ por cada inter-

consulta®.

- Los tiempos de cirugia por especialidad, de acuerdo con los datos

de quiréfano de nuestro hospital, son:
Cirugia General: 91.23’ (x 2 médicos)
Oftalmologia: 57.4’ (x 2 médicos)
Otorrinolaringologia: 74.79’ (x 1.5 médicos)

Traumatologia: 155.95’ (x 2 médicos)

4 Se refiere a las actividades que realizan los médicos al examinar pacientes de servicios
médicos diferentes al suyo propio.
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Urologia: 96.07 (x 2 médicos)

Por razones de espacio, mostraremos solamente los datos
correspondientes a un Servicio Médico, e.d. Oftalmologia. La tabla 1,
muestra los principales GRDs utilizados por Oftalmologia, el coste, la
estancia media, el peso de complejidad y nivel de actividad deseado.
Del mismo modo, la Tabla 2 muestra los valores estimados para el
presupuesto del hospital, el peso medio y la estancia media deseados
para el conjunto del hospital. En la Tabla 3, se muestran las demas
restricciones consideradas en el modelo, que hace referencia al nimero
de camas, a las horas de quir6fano disponibles y al tiempo de personal

médico disponible por cada Servicio Médico.

GRDS | Coste | Estancia Peso de Meta Limite Limite | Desviacion
(€) Media [complejidad (nivel de inferior | superior no
actividad) (meta) (meta) deseada
39 991 0.03 0.8158 960 910 1000 negativa
42 1237 0.65 1.0176 107 100 113 ”
47 913 0.09 0.7507 33 30 36 «
443 | 1070 0 0.8805 11 9 13 “
40 797 0.4 0.6561 10 8 12 “
37 1135 1.2 0.9339 5 4 6 “
otros | 1172 1.04 1.1335 9 7 11 “

Tabla 1. Oftalmologia. Consumo de recursos y metas por GRD

5 El numero de cada GRD corresponde a un cédigo internacional; por ejemplo, el GRD 39
corresponde a “cataratas y otros”.
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Meta Desviacion
no deseada
Presupuesto 14.900.000 € Negativa y positiva
Peso de complejidad:
Medicina Interna 1.426 Negativa
Cardiologia 962 “
Neumologia 1.000 “
Cirugia General 1.398 “
Oftalmologia 930 “
Otorrinolaringologia 316 “
Traumatologia 1.866 “
Urologia 540 “
Peso medio Hospital 1.3 Negativa
Estancia media Hospital 4.3 dias Positiva

Tabla 2. Otras metas

13
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Capacidad anual

Estancias disponibles

Planta 1( M. Int.+ Neu.)

Planta 2 (Car.+ Oft.+ Traum.)

Planta 3 (Cir. Gen + Orl.+Urol.)

(38 camas) x (365 dias)
13.870 estancias
(38camas) x (365 dias)
13.870 estancias
(38 camas) x (365 dias)

13.870 estancias

Quirdfanos:

398.100 minutos

Meédicos:
Medicina Interna
Cardiologia
Neumologia
Cirugia General
Oftalmologia
Otorrinolaringologia
Traumatologia

Urologia

295.680 minutos

92.400 minutos

144.870 minutos

472.560 minutos

216.480 minutos

248.760 minutos

462.000 minutos

203.280 minutos

Tabla 3. Restricciones

3.1. Funcion objetivo

Como comentamos anteriormente, utilizamos el

método

de

programacion por metas lexicografico [ver modelo (1)]. En el segundo

nivel de prioridad la Direccién del hospital pondera la importancia de

las diferentes metas como sigue:
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- 80 %: conseguir los niveles de la actividad de cada uno de los
GRD en una cantidad por lo menos igual a los niveles de

aspiracion establecidos.

- 20 %: que la carga de actividad (o peso de complejidad) asumida
por cada servicio médico sea cuanto menos igual a la realizada

histéricamente.

Las desviaciones no deseadas en relacion con el logro de las diferentes

metas son las siguientes: en el caso del presupuesto las desviaciones
no deseadas son tanto la negativa d, como la positiva d; , en otras

palabras, el decisor no quiere un costo ni mas pequeno ni mas grande

que el correspondiente al presupuesto asignado por el Gobierno.

Para los niveles de actividad de los diferentes GRDs, la desviacién no
deseada es la negativa , es decir el decisor no quiere que la actividad
disminuya en cada GRD por debajo del nivel deseado. Para los pesos de

complejidad, las desviaciones no deseadas son las negativas

d, (Vi),d;, , en otras palabras, no se quiere que los diferentes servicios

médicos trabajen por debajo de su capacidad, ni que el conjunto del
hospital tenga un peso medio de complejidad menor que el deseado.

Para la estancia media, no se desea exceder el nivel de la aspiracion,

por lo tanto, la desviacién no deseada es la positiva d;,, .

3.2. Resultados

Para resolver nuestro modelo (1) usamos el método lineal secuencial. E1
ultimo programa lineal de la secuencia presenta varias soluciones
optimas alternativas, por lo tanto la solucién encontrada podria ser no
eficiente. Para verificar esta circunstancia utilizamos el procedimiento

sugerido por Masud y Hwang (1981). Para proponer al decisor una sola
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soluciéon entre todas las alternativas debemos usar un criterio
adicional. De acuerdo con el decisor, escogimos la soluciéon que
maximizaba la actividad total del hospital. Definitivamente obtenemos
la solucion eficiente indicada en las tablas 4 (por razones de espacio
sélo para Oftalmologia), 5 y 6. Se puede ver que la solucion se ajusta al
presupuesto. También se observa que el peso medio obtenido con esta
solucién (1.29) es practicamente el mismo que el peso medio deseable
para todo el hospital (1.30). En cuanto a la estancia media, es

ligeramente mas alta (4.78 dias) que el valor deseable (4.30 dias).

GRD Nivel de Desviacion | Desviacion
Actividad Negativa Positiva

39 990 0 30

42 107 0 0

47 36 0 3

443 11 0 0

40 12 0 2

37 5 0 0
Otros 9 0 0
Total 1170

Tabla 4. Oftalmologia. Resultados de los GRD
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Medicina Interna 967
Cardiologia 702
Neumologia 568
Cirugia General 1.238
Oftalmologia 1.170
Otorrinolaringologia 309
Traumatologia 1.236
Urologia 507
Total Hospital 6.697

Tabla 5: Nivel de actividad total por cada Servicio Médico

17
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Desviacién Desviacion Valores obtenidos
Negativa Positiva

Presupuesto d]g -0 d; -0 14.900.000
Peso de complejidad: Peso Total Peso Medio
Medicina Interna dp =0 dp =3.6048 1429.6 1.4784
Cardiologia dp =0 d;z = 14.92 964.5 1.4019
Neumologia dé =0 d% =50 1050 1.8449
Cirugia General dp =0 dp, =0 1398 1.1292
Oftalmologia dp =0 dp =46 976 0.8342
Otorrinolaringologia dy =0 dz% =16 332 1.0744
Traumatologia d;, =0 d; =46.35 1928 .2 1.5574
Urologia dp =0 dy =27 567 1.1183
Peso medio Hospital d;M -0 d;M = 86.77 1.29
Estancia media Hospital dEM =0 dEM = 3206 4.78

Tabla 6: Resultados de otras metas.

3.3. Analisis del conjunto factible

La soluciéon obtenida para los recursos utilizados se muestra en la
Tabla 7.

El indice de ocupaciéon de camas para el hospital en general es del
77.5 % y el obtenido por plantas: el del primer piso es del 86.6 %, el del

segundo un 63.8 % y el del tercero un 82.1 % En cuanto a los
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quiréfanos el indice de ocupacién es muy alto: 90.7 %, lo que nos
indica que algunas veces terminaran por estar saturados. Cuando esta
situacién se produzca, la direccion del hospital podra llegar a acuerdos
con el personal para utilizar los quiréfanos por la tarde fuera de la
programacion ordinaria estableciendo una programacion concertada en

los contratos de los médicos.

Cantidad anual Holgura
JEstancias
Planta 1
(Int. M.+Neu.) 12.018 estancias 1.852 estancias
Planta 2
(Car.+Oph.+Ort. S.) 8.852 estancias 5.018 estancias
Planta 3
(Gen. S.+ORL+Urol.) 11.391 estancias 2.479 estancias
Total hospital 32.261 estancias 9.349 estancias
Quiréfanos 360.964 minutos 37.136 minutos
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Tiempos Médicos: Hospitalizacion Quiréfanos
Medicina Interna 138.384 min. 157.296’ (1.6méd.)
Cardiologia 51.410 min. 40.989’ (0.42méd.)
Neumologia 41.251 min. 103.619’ (1.08meéd.)
Cirugia General 122.523 min. 175.391min. | 174.646’ (1.8 méd.)
Oftalmologia 2.244 min. 130.186 min. | 84.050’ (0.87méd.)
Otorrinolaringologia 9.005 min. 18.016 min. 221.739’ (1.8méd.)
Traumatologia 79.467 min. 330.933min. 51.599’ (0.52méd.)
Urologia 39.328 min. 61.606 min. [ 102.346’ (1.07méd.)

Tabla 7: resultados de las restricciones

El excedente que se obtiene para el tiempo de médicos se puede

atribuir a las siguientes razones:

1 - Los 15 minutos usados en nuestro modelo, siguiendo a Cuervo et
al. (1994), como tiempo médico estandar de hospitalizacién para todas
las especialidades son muy cortos, especialmente para los servicios de

Medicina Interna, Cardiologia y Neumonologia.

2 - La informacion referida a las inter-consultas no esta disponible en
la mayoria de los servicios médicos, por lo tanto, no podiamos incluir
estos tiempos en nuestro modelo. Las inter-consultas son

particularmente importantes en el servicio de Medicina Interna.

3 - En algunos servicios como el de Cardiologia, en muchos casos, son
los mismos médicos los que llevan a cabo pruebas médicas sobre

pacientes y estas pruebas no estan incluidas en los tiempo estandares.

4- En Oftalmologia, parte de la actividad programada ha sido

transferida a la actividad concertada de acuerdo con la direccién del
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hospital. Los tiempos de las actividades concertadas no estan

contemplados en los contratos de los médicos.

5- En algunos servicios, como el de traumatologia, los médicos tienen
estancias de larga duracién, normalmente debidas a guardias
presenciales o a operaciones quirurgicas que sobrepasan el horario
laboral del médico. En estas circunstancias los médicos, aunque no
figura en las condiciones del contrato, tienen un acuerdo verbal con la
direccion del hospital por el que, a veces, se les permite librar al dia
siguiente. En el momento actual resulta dificil cuantificar el balance de
horas debido a esta circunstancia, por lo que, de momento, hemos
preferido no contemplar esta situacion en nuestro modelo, aunque,

loégicamente, debe ser tenido en cuenta al valorar los resultados.

4. CONCLUSIONES Y FUTUROS DESARROLLOS

El modelo ha permitido mejorar el analisis de la eficiencia en el uso de
los recursos del hospital, como por ejemplo, la posibilidad de mejorar el
rendimiento de los quir6fanos, el adaptar los recursos humanos a las
necesidades de atencion sanitaria, el desarrollar un estudio de las
posibilidades de reduccion de las listas de espera con los recursos

actuales y en general la mejora de los resultados del hospital.

El modelo permite preparar la simulacién de los coeficientes y los
objetivos, lo que supone una herramienta muy util en la negociacién

del contrato programa entre el hospital y el Gobierno.

El desarrollo del modelo ha revelado la necesidad de incluir
informaciéon completa y detallada relacionada con determinadas
actividades, como el tiempo estandar empleado por cada GRD tanto de

quiréfano como de personal médico.
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En un futuro desarrollo del modelo queremos mejorar los datos
mencionados en parrafos anteriores. Ademas, deseamos ampliar el
modelo, que actualmente hace referencia solamente a la actividad de
hospitalizacién, de manera que abarque la actividad completa del

hospital, incluyendo también las consultas externas.
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