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Resumen

La calidad de la atencidn es la capacidad que tiene un sistema sanitario de obtener los mejores
resultados en salud y satisfaccion para el paciente. Ademas, esta busqueda de calidad constituye
un proceso de mejora continuo en el tiempo mediante el cual se avanza hacia eficacia y
eficiencia clinicas. Y para alcanzar la sostenibilidad del sistema de salud, es necesario medir esa
calidad. En este marco surge la iniciativa Value-Based Healthcare (VBHC), que define el valor en
salud como los mejores resultados obtenidos con el menor nimero de recursos posibles,
siempre situando al paciente en el centro. Aunque en el entorno clinico existen indicadores
clinicos de calidad, como por ejemplo los Indicadores Clave de Rendimiento (KPI), estos
presentan varias limitaciones, como preguntas predefinidas y resultados Unicamente
cuantitativos. La digitalizacion de la salud, mediante Big Data e IA, es indispensable para
conseguir una atencion de calidad basada en el valor. No obstante, el procedimiento de estas
técnicas es dificilmente entendible para los clinicos. Ante esta situacion, aparece un método
novedoso y revolucionario denominado Mineria de Procesos Interactiva (IPM), un modelo
donde los profesionales de la salud son participes del analisis mediante data rodeos. De esta
forma, comprenden vy validan el proceso clinico seguido hasta la definicion del Indicador de
Proceso Interactivo (IPI), que proporciona una vision avanzada, no solamente cuantitativa, sino
incorporando preguntas abiertas y técnicas de analisis visual. Ademas, se tiene en cuenta el
tiempo manejando un proceso real. Por tanto, en el presente trabajo se define ese IPI para el
proceso de urgencias y a partir de datos reales, se realiza un analisis basado en IPM mediante
PMApp con el objetivo de detectar e identificar aquellos puntos de saturacién y localizar los
cuellos de botella del Servicio de Urgencias (SU) del Hospital General de Valencia (HGUV).

Palabras clave: Mineria de Procesos, Atencion de la salud basada en el valor, Calidad de la
Atencion, Indicadores de Proceso Interativos (IPl), Eficiencia.






Resum

La qualitat de I'atencid és la capacitat que té un sistema sanitari d'obtindre els millors resultats
en salut i satisfaccio per al pacient. A més, aquesta cerca de qualitat constitueix un procés de
millora continu en el temps mitjancant el qual s'avanca cap a eficacia i eficiencia cliniques. | per
a aconseguir la sostenibilitat del sistema de salut, és necessari mesurar aqueixa qualitat. En
aquest marc sorgeix la iniciativa Value-Based Healthcare (VBHC), que defineix el valor en salut
com els millors resultats obtinguts amb el menor nombre de recursos possibles, sempre situant
al pacient en el centre. Encara que en I'entorn clinic existeixen indicadors clinics de qualitat, com
per exemple els Indicadors Clau de Rendiment (KPI), aquests presenten diverses limitacions,
com a preguntes predefinides i resultats Unicament quantitatius. La digitalitzacidé de la salut,
mitjancant Big Data i IA, és indispensable per a aconseguir una atencié de qualitat basada en el
valor. No obstant aix0, el procediment d'aquestes técniques és dificilment comprensible per als
clinics. Davant aquesta situacio, apareix un meétode nou i revolucionari denominat Mineria de
Processos Interactiva (IPM), un model on els professionals de la salut sén particips de I'analisi
mitjancant data marrades. D'aquesta manera, comprenen i validen el procés clinic seguit fins la
definicié de I'Indicador de Procés Interactiu (IPl), que proporciona una visié avancada, no sols
guantitativa, sind incorporant preguntes obertes i tecniques d'analisi visual. A més, es té en
compte el temps manejant un procés real. Per tant, en el present treball es defineix aquell IPI
per al procés d'urgéncies i a partir de dades reals, es realitza una analisi basada en IPM
mitjancant PMApp amb I'objectiu de detectar i identificar aquells punts de saturacié i localitzar
els colls de botella de I'EL SEU de I'Hospital General de Valéncia (HGUV).

Paraules Clau: Mineria de processos, Atencid de la salut basada en el valor, Qualitat de I’Atencié,
Indicadors de Procés Interativos (IPI), Eficiencia.
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Abstract

Quality of care (QoC) is the ability of a Healthcare system to achieve the best health outcomes
and satisfaction for the patient. Moreover, this pursuit of quality is a process of continuous
improvement over time through which progress is made towards clinical effectiveness and
efficiency. In order to achieve the sustainability of the healthcare system, it is necessary to
measure this quality. In this framework the Value-Based Healthcare (VBHC) initiative arises,
which defines value in health as the best results obtained with the least possible resources, with
patient-centered perspective. Although clinical quality indicators exist in the clinical setting,
such as Key Performance Indicators (KPIs), they have several limitations, such as predefined
guestions and only quantitative results. The digitisation of healthcare, through Big Data and Al,
is indispensable to achieve value-based quality of care. However, the procedures of these
techniques are difficult to understand for clinicians. Facing this situation, a new and
revolutionary method called Interactive Process Mining (IPM) has emerged, a model in which
healthcare professionals are involved in the analysis through data rodeo sessions. In this way,
they understand and validate the clinical process followed until the definition of the Interactive
Process Indicator (IPl), which provides an advanced vision, not only quantitative, but also
incorporating open questions and visual analysis techniques. In addition, time is considered by
managing a real process. Therefore, in the present project, this IPIl is defined for the ED process
and based on real data, an IPM-based analysis is performed using PMApp with the aim of
detecting and identifying those saturation points and locating the bottlenecks of the ED of the
Hospital General de Valencia (HGUV).

Keywords: Process Mining, Value-Based Health Care (VBHC), Quality of Care (QoC), Interactive
Process Indicators (IPl), Efficiency.
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Capitulo 1
Introduccion

En este primer capitulo se plantean los objetivos del proyecto y se
explicard la motivacion que ha inspirado su realizacion.

1.1. Objetivos

El objetivo principal del proyecto es mejorar el Servicio de Urgencias del Hospital General
Universitario de Valencia (HGUV) para ofrecer una atencion basada en el valor, mediante el uso
de técnicas de Mineria de Proceso Interactivas. Para ello, es necesario completar una serie de
objetivos especificos, que se definen a continuacién:

e Caracterizacién de los procesos del servicio de urgencias

e Identificacion de puntos de mejora tales como cuellos de botella en base a los datos
recogidos

e Reduccion de la saturacion del servicio

El presente trabajo se enmarca en un proyecto activo perteneciente al grupo SABIEN, un
referente tanto a nivel nacional como internacional en la aplicacién de las TIC en el dambito
sanitario, con actividades como mineria de procesos. El proyecto tiene como objetivo final
aplicar cambios para mejorar el sistema en aquellos puntos que se han identificado como criticos
en la evaluacién de la saturacién de la atencién. No obstante, es un proceso lento debido a la
rigidez de las instituciones publicas y sigue una hoja de ruta a largo plazo, por ello no entra
dentro de este trabajo (escaso tiempo para el andlisis), pero si que sigue con su desarrollo a
continuacién de este trabajo.

1.2. Justificacion

Es una realidad que los sistemas de salud soportan una carga abusiva y actualmente la situacion
es insostenible [1]. La gestion de los servicios de urgencias supone un enorme desafio para
cualquier organizacion de salud. La demanda no planificada, el envejecimiento de la poblacion,
la dificultad de acceso a los centros de atencién primaria, la percepcion de gravedad del usuario
y los pacientes ingresados en urgencias son algunas de las causas que mas contribuyen a la
saturacion de los servicios de urgencias. Si ademas afiadimos una pandemia y la creciente crisis
en la gestidn del personal sanitario, nos encontramos con un escenario que requiere de acciones
de mejora con extrema rapidez. En este sentido, encaminarse hacia una atencidn sanitaria
basada en el valor (VBHC) [2], [3] podria ayudar significativamente a aligerar esta excesiva carga
de trabajo, mediante la definiciéon de nuevos protocolos y flujos de trabajo en los que se sitte al
paciente en el centro, contribuyendo a una mejor calidad en la atencién [2], [4].



Anilisis, disefio e implementacién de técnicas de Mineria de Procesos para la mejora
continua de los procesos de atencidn del departamento de urgencias

En el entorno clinico ya existen indicadores clinicos de calidad, como los Indicadores Clave de
Rendimiento (KPI) [5], que ofrecen informacion sobre los resultados de los pacientes en salud y
su experiencia durante el proceso de atencién. Sin embargo, presentan varias limitaciones,
como preguntas predefinidas y resultados Unicamente cuantitativos.

Por otra parte, la explotacidon de los datos es muy importante para un dptimo manejo de los
servicios sanitarios, ya que apostar por la digitalizacion de la salud contribuye de manera
significativa a mejorar esta gestion y el apoyo las nuevas tecnologias es indispensable para la
busqueda de una atencidn de calidad basada en el valor. Asimismo, con la irrupcion del concepto
de Big Data [6] en la medicina actual, es cada vez mas comun ver como se utiliza la Inteligencia
Artificial para obtener indicadores que ayuden a los profesionales sanitarios en su practica
diaria. De esta forma, se pueden conocer los procesos de urgencias con alto nivel de detalle, lo
cual es muy valioso a la hora de detectar ineficiencias y oportunidades de mejora. No obstante,
el procedimiento de estas técnicas es dificilmente entendible para los clinicos.

Ante esta situacidn, aparece un método novedoso y revolucionario denominado Mineria de
Procesos Interactiva (IPM) [7], que propone un modelo que combina mediante sesiones de data
rodeos todo el conocimiento de los profesionales sanitarios junto con el trabajo de los expertos
en mineria de datos, afiadiendo el poder de analisis que IPM ofrece. De esta forma, los clinicos
comprenden y validan el proceso seguido hasta la definicién de un Indicador de Proceso
Interactivo (IP1). Esta simbiosis hace el estudio mucho mas adaptable y efectivo, reduciendo en
gran parte el rechazo que muestran los clinicos cuando se encuentran con resultados en los que
no entienden su procedencia. La implementacion de la técnica IPM en urgencias permite validar
la gestion clinica y ofrecer seguridad al paciente. De esta manera y a partir de datos reales, los
clinicos trabajan con expertos para hallar la mejor representacién de los procesos. Se utiliza
informacidn referente al paciente que esta relacionada con cada uno de los eventos que
componen el proceso hospitalario, como son admisidn, triaje, primera atencidn, hospitalizacion,
alta... e IPM utiliza estos eventos para descubrir los procesos asistenciales. Los indicadores se
representan en PMApp, un software basado en mineria de procesos, como tablas, graficos y/o
procesos sobre los que se pueden aplicar mapas de color u otros “realzados”, siendo
visualmente muy intuitivos. Incluso permite representar si existe diferencia estadisticamente
significativa entre diferentes procesos de atencién [8].

La gran visibilidad que IPM aporta radica en todas las perspectivas de proceso que pueden
considerarse como indicadores, pudiendo ser definidas tantas como sea necesario, p.e. progreso
del paciente, resultados clinicos, modelos de riesgo, etc. Estas perspectivas son
complementarias entre ellas y con los indicadores, ofreciendo una visién 360 de la atencion
ofrecida en el servicio de urgencias y detectando aquellos puntos de mejora.

Ademas de poder analizar los procesos a nivel macro, IPM ofrece un efecto lupa con una gran
potencialidad en la deteccion de grupos de interés para el estudio y su estratificacidn, hasta
llegar a nivel de individuo. Esto permite ver en detalle que ha ocurrido en un momento dado,
permitiendo discernir entre errores y casos poco frecuentes, siendo de gran utilidad su andlisis
para una mejora continua de la atencién ofrecida. Asimismo, analizar los procesos aporta un
valor afiadido para la toma de decisiones que se basan en la evidencia cientifica y supone un
doble beneficio ya que permite gestionar de forma individualizada cada hospital, ademas de
comparativas entre hospitales permitiendo asi la mejora continua de la atencion.



Capitulo 2

Antecedentes

En este capitulo se presenta el contexto del problema que se pretende
abordar y recoge la definicion de calidad de atencion y sus dimensiones mds
destacadas, asi como las estrategias mds empleadas en la iniciativa VBHC
para la mejora continua de la atencion. Se explican los indicadores KPIs
utilizados en salud y la técnica de Mineria de Proceso Interactiva (IPM) con
los IPIs. Se concluye definiendo las ventajas y limitaciones que aparecen con
la tecnologia actual en el marco de VBHC.

2.1. Introduccion

En la antigliedad, Hipdcrates enuncid el principio de no maleficiencia, base de la medicina
moderna, donde por primera vez se resaltaba la importancia de aplicar buenas practicas clinicas
para promover la salud de los pacientes [9]. A pesar de ello, no fue hasta los ultimos afios de la
década de 1980 cuando reaparecio la estandarizacion en el ambito de la salud en forma de
Medicina Basada en la Evidencia (MBE) [10], [11], cuyo propdsito era ayudar en el cuidado de
los pacientes. La MBE se encargd de promover durante aios la extraccidn de todo conocimiento
de la evidencia existente y aprovechar la experiencia de los profesionales de la salud para
anadirla a las preferencias, preocupaciones y expectativas de los pacientes [10], [11]. Mediante
protocolos clinicos (estandarizados), la MBE integro en la practica diaria la evidencia hallada y
contribuyd, en términos generales, a mejorar la efectividad clinica, la trazabilidad de los
procesos de atencidn y la reduccién de riesgos, ademas de conseguir la difusion de mejores
estandares y practicas médicas.

En contraposicidn, esto no era indicativo de que la atencion proporcionada fuese totalmente de
calidad y se remarcaba la necesidad de evaluar de alguna forma la atencion médica [12]-[14].
Aunque la MBE tratdé de contribuir en esta busqueda de la calidad, la realidad era que los
protocolos clinicos definidos no reflejaban factores influyentes en los resultados finales de
salud. Los estandares simplemente contemplaban conclusiones genéricas o globales, sin llegar
a las especifidades de cada paciente, debido a que su disefio se basaba en el anélisis subjetivo
de los expertos en salud. Por este motivo, el nivel de variacion en los resultados de los pacientes
era muy alto, tanto que sugirid que estos protocolos estandarizados debian adaptarse a las
necesidades del individuo y determinar si las intervenciones realizadas eran efectivas. Llegados
a este punto, bajo la motivacidon de examinar la asistencia que se proporcionaba en los centros
de salud, Donabedian introduce el concepto de calidad de la atencion [15], [16].

2.2. Calidad de la atencion

La Calidad de Atencidon (QoC, por sus siglas en inglés) [17], [18] es un concepto dificil de explicar
y comprender. Durante muchos afios, se han intentado proponer multitud de definiciones que
alberguen su significado completo, pero la definicidn mundialmente reconocida por la
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Organizacion Mundial de la Salud (OMS) [19] es la proporcionada por el Instituto de Medicina
(IOM) en 1990 (“La calidad de la atencion es el grado en que los servicios de salud para individuos
y poblaciones aumentan la probabilidad de obtener los resultados de salud deseados y son
consistentes con el conocimiento profesional actual”[20]). El libro “Crossing the Quality Chasm:
A New Health System for the 21st Century” publicado por el IOM en 2001 fue un impulso para
mejorar el nivel de atencion en salud. El libro introdujo las seis dimensiones mas importantes
en los sistemas de salud: eficaz, eficiente, puntual, centrado en el paciente, equitativo y seguro.

A la hora de medir la Calidad de la Atencion (QoC), la seguridad en la atencién es un pilar
fundamental porque evitar las lesiones o percances durante el tratamiento es una las grandes
preocupaciones y prioridades de los pacientes y sus familiares. Es un concepto que esta
estrechamente relacionado con la reduccidn de eventos desfavorables. Durante las
intervenciones médicas, algunos errores afectan a la salud del paciente, los cuales reciben el
nombre de eventos adversos y se corresponden con una de las diez principales causas de
morbilidad y mortalidad en el mundo [21]. La OMS [21] defiende que la deteccién de estos
eventos adversos contribuye de manera significativa a la medicidn de la calidad de la atencidny
a mejorar el servicio prestado. En paises con alto nimero de ingresos en urgencias,
aproximadamente el 10% de la poblacidn sufre un percance médico durante el proceso de
atencion, siendo casi la mitad de estos prevenibles. Ademas, los eventos adversos, en cuestiones
relativas a tratamientos y dias adicionales de estancia, pueden ser indiferentes para el paciente,
pero desde el punto de vista de la organizacion de salud, son costes que provocan un alto gasto
de recursos, en torno al 15% del gasto total hospitalario en paises pertenecientes a la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE) [21]. El impacto econdmico
es considerable y la solucidn es reestructurar los sistemas de salud en cuanto a procedimientos,
tecnologia, etc. [22], con el objetivo de eliminar errores y conseguir una alta fiabilidad.

Donabedian [12], médico y fundador del estudio de calidad en la atencion médica y la
investigacion de resultados médicos, considera que la manera en la que se proporciona el
servicio de atenciéon y los efectos o resultados que produce en el estado de salud de los
pacientes, son aspectos fundamentales para comprender que la calidad es fruto de muchos
componentes. Por tanto, la solucidn no pasa por corregir errores puntuales y eliminarlos, sino
por impulsar sistemas de salud donde las posibilidades de que se cometa un error sean minimas
[14], [18]. Al fin y al cabo, lo que se pretende conseguir es ofrecer valor a los pacientes a través
de una atencion sanitaria de calidad y para ello se intenta reducir el nimero de eventos adversos
que sufren los pacientes. Esto se puede lograr con una atencion de calidad que cumpla con las
6 dimensiones del QoC de IOM [23], [24]:

o Eficaz, evitar la infrautilizacién y sobreutilizacién de recursos.

o Eficiente, por ejemplo, no repetir pruebas durante un diagndstico.

e Seguro, evitando la aparicion de eventos adversos y dafo al paciente.

e Puntual, reduciendo el tiempo de espera del paciente.

e Centrado en el paciente, teniendo en cuenta sus necesidades y preferencias.

e Equitativo, ofreciendo a toda la poblacién las mismas oportunidades de atencidn.
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De esta forma, dentro de los recursos (materiales y humanos) con los que cuenta el hospital y
los procesos (ya sean los procesos o los tratamientos), se obtendran mejores resultados clinicos
(entre otros) para el paciente.

CENTRADO EN EL
PACIENTE

SEGURO

Figura 1. Dimensiones de la calidad de la atencion

2.3. Maedicién de la calidad de los sistemas de salud

En linea con la seccion anterior, los sistemas de salud tienen un gasto importante en cualquier
parte del mundo y durante el proceso de atencion que se proporciona, en algunas ocasiones,
los pacientes sufren eventos perjudiciales relacionados con la atencién. Ademads, es posible
prevenir y evitar gran parte de los errores cometidos, lo cual supondria una importante
disminucién de los recursos invertidos [21]. En la actualidad, existe la necesidad de que las
organizaciones de salud sean sostenibles y proporcionen valor al paciente, bajo el modelo de las
6 dimensiones de calidad de IOM. Con el concepto de QoC, se definen aquellas caracteristicas
esenciales de una atencidn de calidad, pero sin especificar que es necesario medirla para poder
alcanzar un equilibrio entre los recursos invertidos y los resultados obtenidos. Debido a esto,
surgieron iniciativas como Value-Based Healthcare (VBHC) [3] en 2006, la cual define el valor en
salud como los mejores resultados obtenidos con el menor nimero de recursos posibles,
siguiendo la linea de las seis dimensiones descritas por el IOM anteriormente. La iniciativa,
ademas, situa a los pacientes en el centro y pretende encontrar las necesidades comunes de
pacientes con condiciones médicas similares.

El marco estratégico general de medidas de resultados de la iniciativa VBHC se encuentra
estratificada en tres niveles, de forma que se van resolviendo los resultados de cada nivel
sucesivamente. Se utiliza un proceso de mejora continua que empieza en el estado inicial del
paciente y mediante el cual se podra determinar la calidad de la atencion utilizando indicadores
gue proporcionen un valor cuantitativo (por ejemplo, KPI, de los que se hablard mas adelante).
También permitird analizar si los costes y recursos invertidos en el sistema de salud estan siendo
bien utilizados. La calidad de la atenciéon proporcionada influird de forma directa en los
indicadores CROMS (Clinical Reported Outcomes Measures), utilizados para predecir ciertos
resultados en salud. En adicion, mejorar la seguridad de la atencidn disminuye notablemente las
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lesiones a los pacientes, lo cual deriva en una recuperacién mas rapida. De esta forma se
obtendran también mejores resultados en otros indicadores de salud (PROMs) y de experiencia
(PREMSs) utilizados tras el proceso de atencidn. Todos estos indicadores juntos determinan los
resultados finales de salud [3].

Michael Porter el al. [25], profundizan en este marco estratégico con el objetivo de crear una
nueva iniciativa que denominaron: International Consortium For Health Outcomes
Measurement (ICHOM) [26]. El propdsito global es incorporar toda la innovacion de VBHC y
potenciar su desarrollo mediante la definicion de estandares, elaborados para obtener feedback
de los pacientes y que actian como un motor para el cambio hacia el valor en el proceso de
atencién en las organizaciones de salud.
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Figura 2. Marco estratégico de medida de resultados en salud

2.4. Mejora continua de la calidad

Existe una conexién directa entre proporcionar valor en la atencidn y garantizar que esta
atencioén sea de calidad, pero los procesos de atencién médica presentan cierta complejidad de
analisis. No obstante, esto se convierte en un impulso para mejorar los servicios de asistencia 'y
los consecuentes resultados, puesto que un elevado grado de dificultad lleva inherente un
amplio margen de mejora [27], [28].

Durante afios se han desarrollado en el mundo multiples técnicas de mejora de la calidad (Ql)
con el propdsito de detectar ineficiencias y errores prevenibles en salud, y como consecuencia
implementar modificaciones que alcancen mejores resultados. Sin embargo, no existe una
metodologia Unica que funcione mejor en salud. La iniciativa VBHC, adopta el modelo Plan-Do-
Study-Act (PDSA) [29], cuyo disefio se enfoca en mejorar los procesos en busca de beneficios en
los resultados. También es importante mover el foco de las organizaciones de salud hacia la
formacion de equipos colaborativos y multidisciplinares cuyas decisiones situen siempre al
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paciente en el centro. Para ello, se debe trabajar en los resultados del paciente como objetivo
pero también en los medios para llegar a lograr una mejora continua.

El andlisis de la calidad de la atencidn debe actuar en todos los peldafios del organigrama de
salud e ir progresando bajo el principio de la Mejora Continua de Calidad (QCl, por sus siglas en
inglés), cuya definicién es la siguiente: QCl es un proceso organizativo estructurado para
involucrar al personal en la planificacion y ejecucion de un flujo continuo de mejoras para brindar
atencion médica de calidad que cumpla o supere las expectativas [30]. Esta teoria debe
integrarse por dos motivos que practicamente buscan llegar al mismo sitio. El primero, la eficacia
clinica, a través de la mejora del proceso y tratamiento ofrecido al paciente se consiguen reducir
los eventos adversos. Y segundo, la QCl estad estrechamente relacionada con el concepto de
eficiencia clinica, siendo un desafio primordial que las nuevas directrices conduzcan hacia
Optimos resultados a corto y largo plazo [31], [32]. La calidad es la caracteristica mas buscada
en la prestacion de los servicios de salud y esta estrechamente relacionada con la satisfaccion
del paciente. Estos quieren ser atendidos en el tiempo establecido en los estandares (rapidez),
sin errores ni eventos adversos (calidad). Es importante conseguir esto con el menor nimero de
recursos (eficiencia) de forma que se reduzcan notablemente los costes de los servicios.

Los procesos clinicos presentan cierta complejidad y los datos son muy variables. Por un lado, la
variabilidad del proceso se puede reducir, esto optimiza la calidad de éste y reduce los tiempos.
Es necesario conocer y comprender las razones de estas diferencias en la atencién y distinguir
entre aquella variabilidad natural, como la condicién médica de los pacientes, que solo se puede
gestionar, y la artificial, como variables extrinsecas al servicio de urgencias, que es necesario
eliminar. Por otro lado, para mejorar los flujos y la rapidez, es necesario eliminar las etapas que
no aportan valor al servicio y que son puntos de ineficiencia en el sistema.

El proceso es la piedra angular de la atencidn sanitaria ofrecida, donde se coordinan todos los
recursos disponibles para obtener ciertos resultados. Para optimizar este proceso, existen
numerosas estrategias y herramientas de mejora que han demostrado ser de gran utilidad en el
ambito sanitario. Una de ellas, Lean Six Sigma, ofrece una forma de brindar calidad. Por un lado,
el modelo Lean se centra en la eliminacién de los “malgastos”, en la estandarizacién del trabajo
y en la optimizacidon de los flujos de trabajo.

INVENTARIO SOBREPRODUCCION

EXCESO DE

PROCESAMIENTO MOVIMIENTO

TIEMPOS

DE ESPERA TRANSPORTE

DEFECTOS

Figura 3. Residuos en el cuidado de la salud
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Por otro lado, la iniciativa Six Sigma, determina la capacidad de rendimiento de los sistemas o
de los procesos existentes. Su objetivo es reducir tanto la varianza como los procesos de control
para garantizar el cumplimento de las especificaciones de los estandares propuestos y contribuir
a la reduccién de errores. La implementacion de Six Sigma en las organizaciones es a través de
la filosofia DMAIC (Definir, Medir, Analizar, Mejorar y Controlar), cinco fases interconectadas:

o Definir: identificando, priorizando y seleccionando el proyecto correcto.

o Maedir la caracteristica clave del proceso y el alcance de los datos.

o Analizar: mediante la identificacidn de las causas clave y los determinantes del proceso.
o Mejorar: cambiando el proceso y optimizando la actuacidn.

e Control: manteniendo la mejora continua de los procesos.

Su combinacién conforma la estrategia mas utilizada en el ambito sanitario, dénde la primera
afiade aspectos mas estratégicos de comprensién del valor a los aspectos operativos definidos
por la segunda iniciativa. Esta alineacion de ambas es vital para conservar este enfoque en el
cuidado de la salud, proporcionando valor a los pacientes con un sistema sostenible y mejorando
continuamente los procesos.

2.5. Indicadores clave de rendimiento (KPI)

Los indicadores clave de rendimiento (KPI, por sus siglas en inglés) han sido utilizados durante
muchos afios dentro del entorno clinico para proporcionar un soporte organizacional en cuanto
al disefio de las actividades diarias y la definicién de sus objetivos, al mismo tiempo que ayudan
a las personas a observar su progreso y aumentan el conocimiento de los profesionales [5]. Su
principal labor es la deteccidn de problemas o ineficiencias en el sistema de salud (tiempos de
espera elevados, falta de integracion de los sistemas de informacidn...) [33]. Sin embargo, la
informacidn que conocen los médicos sobre el efecto que tienen la enfermedad y el tratamiento
en la vida diaria de los pacientes es muy deficiente. En respuesta a este problema, durante los
ultimos treinta afios, se han desarrollado cientos de medidas estandarizadas para recoger los
resultados obtenidos en los pacientes, donde se incluyen el estado de los sintomas, la funcién
fisica, la salud mental, la funcidn social y el bienestar. Es aqui donde se presentan los indicadores
clinicos pertenecientes a los KPl: PROMs, PREMs y PRIMs. Estos ultimos hacen referencia a los
eventos adversos.

Por un lado, las Medidas de Resultados Informados por el Paciente (PROMs, por sus siglas en
inglés) [34], [35] son cuestionarios estandarizados y validados que son completados por los
pacientes y cuyo objetivo es conocer sus percepciones acerca de su estado de salud, el nivel de
deterioro percibido, la discapacidad y la calidad de vida relacionada con la salud. Algunos
ejemplos de estas herramientas son el Cuestionario de dimensién EuroQOL-5 (EQ-ED) [36] o el
Short Form 36-Question Survey (SF-36) [37]. Por otro lado, las Medidas de Experiencia
Informadas por el Paciente (PREMs, por sus siglas en inglés) [38] son cuestionarios que recogen
las opiniones que tienen los pacientes tras su experiencia con el proceso de atencion. A
diferencia de los PROMs, los PREMs no analizan los resultados de la atencién, sino el impacto
del proceso en la experiencia del paciente, como por ejemplo, la comunicacion y puntualidad de
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la asistencia. Los cuestionarios Consultation and Relational Empathy (CARE) [39] y Picker Patient
Experience [40] son ejemplos de PREMs.

Siguiendo un poco en esta linea, los pioneros en el desarrollo de la iniciativa Value-Based
Healthcare (VBHC), cuyo propdsito es maximizar el valor proporcionado empleando el menor
numero de recursos, crean el International Consortium of Health Outcome Measures (ICHOM)
[25], que trabaja para implementar en la practica clinica, una serie de conjuntos de resultados
estandar que reflejen lo que mas les importa a los pacientes, es decir, proporcionarles valor.
Existe un formulario dentro de los PROMs con 10 preguntas conocido como Sistema de
Informacidn de Medicién de Resultados Informados por el Paciente (PROMIS-10, por sus siglas
en inglés) [41], utilizado en algunos sets estandar de ICHOM para comparar con otras
herramientas de puntuaje, como los mencionados anteriormente [34], [35]. Estos ejemplos de
indicadores de calidad aportan informacion clinica relevante para reconocer aquellos puntos
fuertes y débiles en la prestacidn de la atencidn, es decir, nos dicen dénde esta el problema. No
obstante, no conforman una medida directa de la misma, no dicen cudl es el problema [42]. Por
ejemplo, se puede detectar que existen listas de espera elevadas pero no saber la causa de ello.

Existe cierto grado de complejidad a la hora de medir la calidad de la atencién, debido a su
caracter multidimensional que obliga a abordarla desde diferentes angulos para poder
cuantificarla. Para ello, los indicadores clinicos (KPIs) pueden utilizarse para la evaluaciéon de los
3 pilares de la atencién en salud definidos por Donabedian [12]:

e Estructura: miden la capacidad del sistema de salud para satisfacer las necesidades de
atencién médica de los pacientes. Describen tanto el tipo como la cantidad de recursos
utilizados para entregar servicios y se relacionan con la cantidad de personal, dinero,
camas, suministros y edificios utilizados. Conforman una forma de estudiar las
condiciones y la eficiencia de la atencién.

e Proceso: losindicadores en el proceso evaltan aquello que la organizacion de salud hizo
por el paciente y cdmo de bien se hizo. De esta forma, se tienen en cuenta las actividades
y tareas en los episodios de atencién al paciente, los tiempos de ejecucion y
normalmente estan relacionados con los indicadores de resultados. Ademas, son utiles
en cuanto a medir eficacia, eficiencia y rapidez en la prestacion de los servicios de salud.

e Resultados: en cuanto a los resultados, los indicadores captan el efecto de los procesos
de atencién sobre la salud y bienestar de los pacientes y las poblaciones mediante
(Clinical Reported Outcomes Measures — CROMs) y la aportacion de otras medidas
relacionadas con la satisfaccién del paciente como los PROMs y PREMs [41], [43].

Sin embargo, aunque los KPIs son utilizados para medir la calidad de la atencidn, el analisis que
ofrecen es muy limitado. Esto se debe a que las preguntas son rigidas y con respuestas cerradas
gue Unicamente son cuantitativas, de forma que no ofrecen una visién general del
funcionamiento y la estrategia de la organizacion. Los KPIs tienen dos obstaculos principales. El
primero es la escasez de tiempo y recursos para escoger los indicadores adecuados [44]. La
segunda limitacién es que se trata de un analisis de datos médicos, con mucha variabilidad y
dificultad en su comprension [45].
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A modo de resumen, los indicadores clinicos miden hasta qué punto se alcanzan los objetivos
definidos por las organizaciones de salud, de forma que se pueda implementar metodologias de
mejora continua en los procesos de atencidn ofrecidos. Estas son un cimulo de técnicas que se
utilizan en funcidn del problema identificado, y que fueron creadas para buscar el origen y la
solucion, a los problemas identificados por los KPIs. Aun asi, estas metodologias no son
suficientes, es necesario implementar soluciones digitales a partir de datos reales donde se
tenga informacion acerca de cémo estda funcionando el sistema de salud.

2.6. Transformacién digital en salud

Los métodos de mejora de la calidad de la atencidon cuentan con numerosas evaluaciones
subjetivas en lo que respecta a los resultados. En ese sentido, incorporar técnicas basadas en
datos reales es una buena solucion, ya que evita los acuerdos entre compafieros y se cifie a la
informacidn que se muestra, proporcionando una vision mas objetiva. Ademas, en los centros
médicos se recoge y almacena muchisima informacidn util, creando bases de datos explotables
al trabajar con técnicas de analisis de datos y de esta forma aumentar la calidad en la atencion.

La madurez digital de una organizacion se refiere al progreso y la capacidad que tiene para
implementar una transformacién digital. Segin un estudio realizado por Fenin [46], esta
transformacion en salud no debe analizarse en base a la implantacion de aplicaciones y
soluciones tecnoldgicas, sino en la disponibilidad de nuevos servicios sanitarios que sustituyan
a los actuales, basados en una nueva experiencia de usuario mas agil, eficiente y orientada a
resultados en salud. Por ello, en el estudio se decide definir e indice de Madurez Digital en
Salud, que proporcione informacion acerca de las herramientas, modelos y servicios digitales
empleados por el sistema sanitario en Espafia, asi como el grado de adopcidn de la tecnologia
digital [46].
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Pacientes Profesionales Infraestructura IT Sistemas Analiticos

Figura 4. Madurez digital por perspectivas de andlisis.

La variabilidad que se observa en la Figura 4 muestra evidencia de que no todas las areas del
Sistema de Salud tienen el mismo nivel de madurez y que es necesario incorporar un mayor
numero de servicios y procesos, que hagan posible la integracion de nuevos modelos de
asistencia sanitaria.

En cuanto a los profesionales, se percibe un desarrollo considerable en los principales servicios
digitales, pero presenta ciertas carencias en tecnologias avanzadas o de uso mas sofisticado,
que provoca que el indice no supere el 50%, y que finalmente resulta en frustracién para los
profesionales ya que no obtienen el valor esperado en los resultados de salud digitales. En linea
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con ello, se deberia replantear el modelo de incorporacion de las nuevas tecnologias a los
procesos asistenciales, no gestionar las TIC como un fin, sino crear herramientas mas accesibles
gue permitan a los profesionales dedicar mas tiempo y de mayor calidad en la atencidon al
paciente [46]. En este sentido, IPM involucra a los clinicos en el proceso de definicidén de los
indicadores y comparte con ellos toda la informacidn generada. Esta es la Unica forma de que
los profesionales entiendan el proceso informatico existente y confien en los resultados
obtenidos, lo cual les ayudara en las decisiones médicas.

Por otro lado, el indice de madurez digital de los sistemas analiticos es notablemente bajo,
siendo una de las areas del Sistema de Salud donde existe mayor margen de mejora. Los datos
ocupan el centro de la transformacion digital de las organizaciones de Salud y por ello seria
recomendable tratar los datos obtenidos durante la atencién sanitaria como un activo
estratégico. Ademas, se pueden utilizar como base para la generacién de conocimiento que
permita una mejor toma de decisiones, mejorar los resultados de los servicios, mejor asignacién
de recursos, tomar mejores medidas preventivas y reducir costes. Asimismo, toda esta cantidad
de informacién deberia ponerse a disposicién de los distintos actores del sector para mejorar la
calidad y la eficiencia del propio sistema, la planificacidn sanitaria, la evaluacidn, la docencia, la
innovacion, el desarrollo y la investigacion [46].

En este sentido, con el objetivo de transformar los datos en conocimiento, se deberian
incorporar sistemas de ayuda a la decisién clinica que incluyan tecnologias de ultima generacién
para reducir la incertidumbre vy la variabilidad clinica innecesaria [46]. Con la incorporacion de
técnicas de mineria de procesos interactivas se podria sacar un alto grado de rendimiento a esos
datos generados, con el objetivo de mejorar los procesos y eventos establecidos en el sistemay
la busqueda de aquellos puntos donde el sistema se colapsa, como por ejemplo, los cuellos de
botella en el proceso de atencién.

Por dltimo, otro elemento muy relevante utilizado como indicador de madurez es la cantidad de
informacidn disponible, pero también su formato, su estructuray la flexibilidad del sistema para
conseguir adaptar esta informacion a las condiciones y necesidades de cada paciente. Se
comprende como mayor grado de madurez el acceso a la HCE completa, incluyendo los datos
de diferentes fuentes y proveedores, con formatos estructurados y con opcién a establecer
modelos de interaccion [46]. Estos modelos pueden aportan una visidn precisa y clara desde
diferentes niveles de detalle, de forma que se podria realizar tanto un analisis general de un
grupo de personas con unas caracteristicas determinadas como un seguimiento individualizado
y personal para un Unico paciente.

2.6.1. Mineria de procesos

A pesar de que los avances actuales en términos de tecnologia y ciencia de datos estan
ofreciendo cada vez mas la posibilidad de aprovechar estos datos generados y transformarlos
en conocimiento, creando sistemas de Inteligencia Artificial (I1A) o Big Data, muchas veces estas
herramientas tienen un impedimento para su uso, como por ejemplo, falta de transparencia.
Estas limitaciones se acentian en el campo de la salud, porque es un ambito que exige que los
resultados conseguidos sean interpretados por los profesionales. Este problema conlleva
reevaluar hipédtesis o planteamientos iniciales y detectar errores, consagrandose como un gran
reto debido a su complejidad [47].
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No obstante, su potencial es enorme vy la iniciativa VBHC puede y debe obtener un beneficio de
ello. La atencion basada en el valor requiere indiscutiblemente el apoyo de las nuevas
tecnologias, ya que ayudan a los clinicos a brindar una mejor atencién a sus pacientes. Ademas,
involucrarlos en el disefio de los sistemas puede ayudarles a comprender su funcionamientoy a
aumentar su confianza en los resultados obtenidos. Como solucion a este gran problema en el
analisis, se opta por un area de investigacién de Big Data, conocido como Mineria de Procesos
[48], cuyo foco esta centrado en el analisis de procesos a partir de conjuntos de datos de eventos
clinicos.

Como se puede observar en la Figura 5, dentro de un proceso se definen multiples actividades
y cada una de ellas se corresponde con un evento asociado con este proceso. Con otras palabras,
un evento hace referencia a una actividad en un instante temporal, por ejemplo, el momento
en el que el paciente es triado. En la definicion de cada evento, deben especificarse al menos las
siguientes caracteristicas: identificacion (Id); una marca de tiempo, es decir, cuando ocurrid; y
una etiqueta que indique la actividad. En mineria de procesos una sucesion de eventos se
denomina seguimiento o traza, y es el conjunto de seguimientos el que conforma un registro
(Log) [7], [48].

| |
: case id :
| |
I I
\ description !
I I
. o |
I |
: any data :
I I
| |
i case |
: attribute :
I * I
| |
i Fl 1 | timestamp
rocess L | case ! | event
2 B | a : position
1 I 1 I * 1
E : ﬂ | transaction
* ! * ! * type

| I

activity 1 I x| activity | event A/n/

| instance |1 | attribute | <—Jfgg— resource
I |
process | case/instance | event
model level ! level ! level

| ! any data
I I

Figura 5. Conceptos bdsicos de registro en Process Mining con un diagrama de clases [48]

Estas técnicas de mineria de procesos utilizadas en las organizaciones sanitarias permiten el
anadlisis de los procesos de atencion, con el objetivo de encontrar errores e implementar
soluciones. De esta forma, se representan procesos reales con un alto grado de variabilidad,
donde la idea es, desde una vista estandar inicial, extender el modelo incorporando la
informacidn obtenida de los procesos de forma que se va enriqueciendo cada vez mas el
modelo. Sin embargo, en un primer momento aparecen problemas que tienen que ver con la
calidad de los datos analizados. Por ejemplo, en el Servicio de Urgencias, cuando se precisa una
atencién inmediata, se atiende al paciente y los clinicos dejan la introduccién de datos
administrativos para un segundo plano, resultando algunas veces en ausencia parcial o total de
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informacidon en la base de datos. El segundo impedimento del ambito clinico es la gran
variabilidad de los procesos, que deriva en un modelo algo cadtico, sin obtener en gran parte de
las ocasiones, el conocimiento esperado. El tercer problema es que también existen ciertos
datos inusuales, que hay que tener en cuenta, y que muchas veces todavia aportan mas
incomprensién. En linea con todo esto, se llegd a la conclusidon de que es necesario ofrecer un
entorno informatico basado en la mineria de procesos con un gran nivel de detalle y cuyo uso
sea sencillo e intuitivo, ya que esta destinado a usuarios no expertos [49].

Ante esta situacion, aparece un método novedoso y revolucionario, que se conoce como Mineria
de Procesos Interactiva (IPM, por sus siglas en inglés) [7], que afronta, en el ambito sanitario,
los desafios planteados anteriormente. Con este método es posible tratar la variabilidad de los
procesos y aquellos valores atipicos, debido a que implica a equipos multidisciplinares en la
etapa de analisis, aporta informacion de contexto médico y permite implementar datos de
diferente nivel de detalle, proporcionando informacion muy facil de comprender vy
potencialmente analizable para los clinicos. De esta forma, los expertos pueden analizar
procesos complejos y tediosos de forma integra, con caracter objetivo y con perspectiva
exploratoria.

2.7. Mineria de Procesos Interactiva (IPM)

La técnica IPM es el resultado de emplear métodos de reconocimiento de patrones interactivos
a la mineria de procesos. Es un modelo donde los profesionales de la salud son participes del
analisis de forma que comprendan todo el proceso seguido hasta lograr definir un Indicador de
Proceso Interactivo (IPl). Este es construido a partir de los datos disponibles en las bases de
datos y mediante sesiones de data rodeos.

Interactive Process Mining

PROFESIONALES DE LA SALUD

@6

B_- PROCESS MINER
7

Figura 6. Interactive Process Mining

Durante estas sesiones, tanto los profesionales de la salud como los expertos en mineria de
procesos trabajaran de forma conjunta para alcanzar los siguientes objetivos:

e Data Curation: preparar los datos para incorporarlos al modelo

o Definir un IPl en correspondencia a las necesidades de la organizacion
e Analizar y validar este indicador

o Obtener formacion en el ambito de uso de este indicador de proceso
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Figura 7. Proceso interactivo de la mineria de procesos

La mineria de procesos interactiva (IPM) comprende tres fases diferenciadas, observadas en la
Figura 7, donde el inicio estd en bases de datos clinicos y el final se corresponde con el analisis

visual utilizando un software.

e Fase de preparacion. Establece una primera toma de contacto con la organizacion de
salud. Es la etapa donde se define la planificacidn a seguir y el objetivo final o impacto
gue se busca lograr con el proyecto. El Process Miner empieza a trabajar en el primer
objetivo (data curation) partiendo desde los datos crudos.

e Fase de investigacion. El experto en mineria de procesos se apoya en las premisas
establecidas por los clinicos durante las sesiones de data rodeos y utiliza técnicas de
mineria de procesos interactiva (IPMT, por sus siglas en inglés) para crear el archivo de
configuracién del experimento (archivo runner).

o Fase de produccidn. Utilizacion de la herramienta PMApp (software basado en mineria
de procesos) para cargar el archivo generado en la fase previa y visualizar el proceso.
Los clinicos emplean este software en la practica diaria.

La fase de investigacién busca adaptar PMApp a través de la definicion de un IPI durante las
sesiones de rodeo de datos para apoyar a los profesionales de la salud. En esta etapa, el objetivo
principal es utilizar las herramientas de mineria de procesos disponibles para crear indicadores
de proceso precisos que proporcionen formas adecuadas de medir y comprender los procesos
y sus cambios.

Los objetivos de estas sesiones son definir y analizar el proceso, validar los valores obtenidos y
su calidad y capacitar a los profesionales de la salud presentes para comprender el uso de la
aplicacion y analizar los datos por si mismos; preparar los registros; y aplicar técnicas de
descubrimiento, conformidad y mejora de la mineria de procesos para lograr los mejores
indicadores de proceso para el problema estudiado.
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Figura 8. Proceso de definicion de un IPI (data rodeos)

2.8. Indicadores de Proceso Interactivos (IPl)

Los Indicadores de Proceso Interactivos (IPIs) son el resultado de la interaccién entre los
profesionales de la salud y los expertos en mineria de procesos. A diferencia de los KPls, no solo
brindan una forma de comprender, medir y optimizar el proceso, sino que también permiten al
experto navegar detras del modelo y descubrir las caracteristicas y especificidades de éste. Esto
quiere decir que son indicadores que adquieren aquellos beneficios que proporciona el marco
interactivo para crear indicadores basados en procesos. El resultado son indicadores que se
complementan con indicadores KPIs y llevan el andlisis un paso mas alla, manteniendo una vision
de proceso general pero permitiendo alcanzar bajo un método deductivo aspectos
personalizados de cada paciente.

Estos indicadores no proporcionan informacién cuantitativa, sino una vision avanzada en forma
de procesos mejorados, optando por preguntas con una respuesta libre y utilizando técnicas de
investigacion entendibles e incorporando herramientas de deteccidon visual como color
mapping, parametros estadisticos, etc. Para apoyar la evaluacion de procesos de forma
predictiva, contextual y personalizada, los IPI toman en cuenta el tiempo, es decir, manejan el
proceso real. Esto significa que el modelo puede actualizarse con la integracién de nueva
informacidn al instante, caracterizandolo como un proceso rapido y adaptable [7].

A continuacién, se ofrece una tabla resumiendo aquellas caracteristicas principales de los
indicadores KPIs, y las innovaciones o modificaciones que aporta la definicion de estos nuevos
indicadores interactivos. Se comparan ambos indicadores proponiendo el segundo como una
solucion que mejora ciertos aspectos de los indicadores de rendimiento existentes.
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KPI (Key Performance Indicator) IPI (Interactive Process Indicator)

Suposiciones del proceso para calcular los
Descubren el proceso real
indicadores

Definidos conjuntamente por personal
Disefiados Unicamente por analistas de
clinico y mineros de procesos en sesiones

datos
de rodeo de datos
Responden a preguntas predefinidas Plantean preguntas abiertas y necesarias
Proporcionan informacion cuantitativa y
Proporcionan Unicamente respuestas modelos visuales y navegables que
cuantitativas permiten pasar de lo general a lo

individual.

Tabla 1. Comparacion entre los IPI y los KPI

2.9. Conclusiones

La medicina moderna comenzd con la iniciativa de buenas practicas con la busqueda de la
mejora de los pacientes. Sobre estas bases se erigié en la década de 1980 la MBE, siendo el
primer intento de estandarizar protocolos de atencién médica, aunque esto solo conformaba
una pequefia parte del puzzle. Posteriormente, la definicién de Calidad de Atencion por parte
del IOM se convirtid en el primer paso del proceso para mejorar, pero hasta la puesta en escena
de iniciativas como VBHC no se comenzé a medir la calidad en la atencién. La idea va madurando
a la vez que se van anexionando técnicas de mejora continua y las nuevas tecnologias como el
Big Data y la IA, que colaboran en la transformacion de datos en conocimiento. De esta forma,
mediante técnicas como IPM y a través de la definicidn de IPIs, es posible detectar barreras y
puntos clave en los procesos de atencion e identificar los focos donde materializar estas mejoras
para solucionar los problemas pertinentes.
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Capitulo 3

Materiales

En el capitulo de materiales se exponen los datos utilizados en el
andlisis y se detallan las caracteristicas del software que se ha utilizado como
entorno de trabajo.

3.1. Datos

Los datos utilizados para la realizacion del trabajo pertenecen a la iniciativa que se desarrolla
entre la UPV y el Hospital General Universitario de Valencia (HGUV). Este centro hospitalario
proporciona asistencia a una masa poblacional de mas de 350.000 habitantes (SIP) y tiene un
Servicio de Urgencias que cuenta con casi la totalidad de las especialidades médicas incluyendo
guardias de presencia fisica excepto en algunas de ellas. A continuacién, en la Figura 9, se
presenta la informacidn asistencial del Hospital durante cuatro afios. Se han empleado datos de
los afios 2019, 2020 y 2021 para realizar el andlisis de los procesos [50].

8.- Urgencias Hospitalarias

Actividad asistencial 2017 2018 2019 2020
Asistencias 138.149 144.525 142.190 111.607
Presion de urgencias 67'3% 67°09% 69,69% 69,40%
Altas voluntarias 634 606 635 489
Traslado otros centros 658 708 747 617
Exitus 80 94 77 95

Figura 9. Urgencias hospitalarias del CGHUV [50]

Estos datos siempre son recogidos y almacenados por el hospital en el interior de sus
instalaciones y nunca son extraidos. Sin embargo, si que es necesario establecer un acceso a
ellos de forma remota para permitir la realizacién de sesiones de data rodeos via online, por
ejemplo, a través de una VPN (Virtual Private Network) y un acceso a un servidor independiente
habilitado para tal fin. Los datos pueden ser estructurados en formato CSV (Comma Separated
Values) o sino mediante una base de datos independiente del sistema de informacion del
hospital (SIH), donde se depositaran de forma periddica aquellos datos identificados como
necesarios para el andlisis en una carpeta y a la que se podra tener acceso con PMApp. Como la
informacidn puede recibirse de diferentes bases de datos extraidas del hospital, la primera labor
del Process Miner es volcar y unificar toda esta informacién disponible.

En cuanto al formato de los datos que se han utilizado en el proyecto, se ha optado por el
formato CSV. Estos archivos de texto cuentan con un formato especifico donde los campos estan

separados por punto y coma ";" y no se permiten retornos dentro de estos. La primera linea es
el encabezado de los campos y cada linea dentro del archivo (o columna, depende de cémo esté
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organizado) puede representar uno de los tres tipos de datos (evento, propiedad de evento,
propiedad de seguimiento) y, dependiendo del tipo, los campos se rellenan de manera
diferente.

Posteriormente, estos archivos se introducen en una hoja de célculo que organiza los campos
por columnas y en el cual se genera un archivo en el que cada fila es un paciente. El resultado
es muy util en las sesiones de data rodeos, ya que el clinico y el Process Miner mediante PMApp
pueden analizar aquellos datos que son erréneos o incluso detectar aquella informacidn que
esta duplicada. Esto se consigue filtrando las columnas bajo ciertos criterios de busqueda vy asi
se obtiene la informacién relevante. Ademas, en la gran mayoria de las ocasiones, esta
planificacién ayuda a entender cémo se registran los datos en el Hospital, que eventos o datos
son relevantes para el andlisis, y también facilita la comprension del proceso en el servicio de
urgencias, ya que cada centro hospitalario es diferente y con ello, sus procesos también lo son.

3.2. Process Mining 4 Health (PM4H)
3.2.1. Introduccion a la aplicacién

PMApp es un software basado en la Mineria de Procesos Interactiva (IPM), cuyos algoritmos y
nucleo han sido desarrollados por el investigador del grupo SABIEN Carlos Fernandez-Llatas [7],
gue aporta una vision de 360 grados de los datos disponibles, generados en los hospitales, para
una mejora continua del valor ofrecido a los pacientes. Se trata de un entorno que permite un
analisis muy rico desde un enfoque diferente, los Indicadores de Proceso Interactivos (IPls),
permitiendo llegar desde un punto de vista general hasta el nivel individualizado por paciente.
Este analisis aporta un doble beneficio: permite gestionar de forma individualizada cada hospital
y ademas, es capaz de realizar comparativas entre ellos, posibilitando la transferencia de
evidencia y lecciones aprendidas de una organizacién a otra. La herramienta ofrece una alta
flexibilidad ya que permite afiadir nuevos IPIs de manera practicamente inmediata. No obstante,
la riqueza de los IPls dependera en gran medida del nimero de datos disponible, de la calidad
de estos y de la experiencia del profesional clinico que los utilice y analice.

Los Indicadores de Proceso Interactivos incorporan técnicas de representaciéon de procesos,
como mapas de calor por colores, visualmente muy intuitivas para los profesionales clinicos a la
hora de realizar interpretaciones. Existen otras vistas complementarias, como calendarios, que
ofrecen, por ejemplo, dias de mas o menos presion asistencial. Ademas, incluye andlisis
estadisticos para comprobar si hay diferencias significativas (p-value) entre diferentes procesos,
asi como graficos tipo histograma, columna, etc. Todos estos indicadores pueden combinarse
entre ellos tanto como se quiera, de forma que se estratifican grupos y se comparan procesos
entre ellos, lo cual refleja una potencialidad enorme de analisis.

Estos IPIs se pueden entender como diferentes perspectivas del proceso y se pueden definir
tantos como sean necesarios hasta obtener respuestas a las preguntas planteadas. Por ejemplo,
en el caso del Servicio de Urgencias, el proceso puede representar un episodio de paciente en
urgencias, el proceso seguido por el paciente en 72 horas, a 30 dias o incluso durante todo un
afio. Cada una de estas "vistas" tendra asociada diferentes indicadores. Ciertos resultados como
la duracion total de la asistencia, el nUmero de urgencias, etc. son necesarios para un correcto
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andlisis del episodio del paciente en el sistema de urgencias. Si se quiere hacer un analisis mas
profundo de retornos y reingresos el proceso que se debe mostrar es el de 72h o 30 dias.

Estas diferentes perspectivas, cuyo centro siempre es el paciente, aportan mucha informacion
del proceso de atencion en el tiempo desde diferentes puntos de vista. Si se centra el andlisis en
el episodio de un paciente, por ejemplo, se representan todas las veces que un paciente ha
acudido a urgencias durante un afo, siendo muy relevante para el andlisis de aquellos que
vuelven al departamento de forma reincidente (hiperfrecuentadores y superfrecuentadores) y
de esta forma ser capaces de detectar posibles eventos adversos.

Por ultimo, los IPls, no representan Unicamente procesos asistenciales, sino otras "vistas" en el
tiempo, como por ejemplo la evolucion del paciente basado en PREMS, PROMS, modelos de
riesgo de enfermedades croénicas, etc. Estas perspectivas siempre son complementarias entre
ellas y también con los indicadores.

DATA = = - - =
° = - ©c m -
= = = 0 = = = ®
- = = = m = = =
= = = =
= = = =
IPI EVOLUCION DEL IPI
_ q// N N
ABSTRACCION  © | b i b b 0
DELIPI '~

Figura 10. Flujo del IPI [7]

- Atmnﬁons

Figura 11. Ejemplo de un IPI en el Departamento de Urgencias mediante PMApp
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3.2.2. Funcionamiento del kit de PM4H

Este kit estd compuesto por varias herramientas de Mineria de Procesos. El punto de partida al
iniciar la aplicacion (HOME) es el que se observa a continuacion en la Figura 12:

process mining

o7 L HEALTH

Figura 12. Kit de herramientas interactivas de Mineria de Procesos

e Disefiador de experimentos

El disefiador de experimentos es la herramienta empleada durante las sesiones de rodeo de
datos para la configuracion de un IPI, que resulta finalmente en un archivo runner. Desde el
disefiador de experimentos se accede al Ingestor, que es donde en una primera fase se validan
los datos y luego, volviendo al disefador de experimentos se anaden nuevos bloques que
pueden aplicar sobre las trazas, o sobre las variables de traza o de evento. En el disefiador de
experimentos también se muestra el nombre del experimento, las diferentes categorias (fases)
y los bloques. Las diferentes fases que se siguen en la ejecucion del rodeo de datos son:

1. Factories. El Process Miner selecciona las fuentes de datos de donde se extraen los
campos (blogues) disponibles (por ejemplo, encabezados de un archivo CSV) y a partir
de los cuales se crea el registro de mineria de procesos recopilando los eventos
disponibles. Algunas fabricas necesitan Editor de Ingestor. El objetivo principal del
ingestor es gestionar los datos para hacer frente a la calidad de los datos y definir los
eventos y metadatos asociados al proceso. Recibe los datos de las fuentes de datos
basadas en tablas y ejecuta el siguiente flujo (Validator-Variables-Events-Trace Data-
Filters) para crear registros.

2. Filtros. Se filtran los datos sin procesar para seleccionar aquellos especificos que se van
a extraer. Los filtros se utilizan para corregir, filtrar y agrupar los datos, de forma que se
muestre mas adecuadamente el proceso, en funciéon de los requisitos de los
profesionales de la salud.

3. Process discoveries. Esta fase se centra en la aplicacién de los algoritmos de mineria del
proceso de descubrimiento para crear el modelo grafico.
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4. Procesadores TPA. Los datos de seguimiento se pueden utilizar para calcular
estadisticas, eventos y trazar metadatos y/o abstracciones.

5. Renders. Se presenta el proceso, con técnicas de conformidad y/o mejora para mostrar
conocimientos especificos en la resoluciéon grafica y a resaltar las especifidades que los

clinicos necesitan para entender, medir y comparar su proceso clinico.

Ingestion report

=) Validate

(an

Figura 13. Proceso de ingestion [7]

Durante las etapas de gestion de datos, los profesionales de la salud identifican los eventos del
proceso v, si es necesario, metadatos profesionales. El Process Miner implementa filtros en

funcidn de los criterios proporcionados por los profesionales. A continuacion, en la Figura 14, se
describen los pasos que han seguido los datos en cada fase del rodeo de datos y se enmarcan

aquellas fases pertenecientes a la gestion de datos.

5
I\ Procce

Mining

Mining Filtering & 3 rocess
gestior rocessing Qf I:% |
epare: o
€ Model

_— > —_—

Data management

Figura 14. Proceso de rodeo de datos

e Disefiador de procesos

Permite editar o crear desde cero procesos (archivos TPA *.itpa,*.stpa) que mas adelante se

pueden utilizar en bloques de canal especificos.
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e PMApp

Es el elemento central, la herramienta donde se visualizan los IPl y se lleva a cabo el andlisis por
parte de los expertos de salud o los Process Miners. Se explica con mas detalle a continuacion.

3.2.3. PMApp

La primera pantalla de PMApp se muestra tras la ejecucién de un experimento, y se divide en 3
secciones: la barra de herramientas superior, donde aparece el nombre del experimento y
algunos botones de configuracidn; las diferentes perspectivas del proceso y el menu de la
izquierda, propio de cada una de las perspectivas.

La perspectiva PRINCIPAL muestra las vistas del proceso y puede alojar una o muchas en
diferentes pestafias en la parte superior de la pantalla. Al situar el cursor sobre uno de los nodos
o transiciones, se muestra informacidn estadistica de las ocurrencias (por ejemplo, pacientes).
Por otro lado, esta perspectiva permite tomar ciertas medidas sobre las vistas del proceso. Estos
se encuentran en el menu de la izquierda:

1. Grupos: este menu permite iniciar un nuevo grupo extrayendo un subconjunto de datos
del proceso general representado en funcién de una categoria definida. De esta forma,
podriamos ejecutar el proceso en otra pestafia para aquellos pacientes que cumplan
una condicidn (por ejemplo, sexo masculino o pacientes de edad adolescente).

2. Mejoras: este menu le permite aplicar diferentes capas a las vistas de proceso
existentes, que resaltan informacion que puede ser interesante para su analisis.

La primera de estas mejoras es la creaciéon de mapas de calor que toman como referencia un
valor, por ejemplo el nimero de ejecuciones, se elige el valor maximo y minimo de todas las
ejecuciones por transicidn y se calcula la correspondencia con los colores, asignando el verde a
los valores minimos y el rojo a los valores maximos. Los colores se pueden utilizar para
representar, por ejemplo, el tiempo que un paciente ha pasado en cada nodo o el nimero de
pacientes que han hecho la transicién. Esta mejora en el mapa facilita la comprensién de los
casos que pueden ocurrir, como los cuellos de botella en el servicio de emergencia.

La segunda se corresponde con los mapas de diferencias, que toma un nodo como referenciay
los mapas de diferencia se calculan tomando como referencia la vista de proceso: en la
comparacion el numero de ejecuciones del nodo de llegada resta el nimero de ejecuciones de
la vista de proceso de referencia. Cuantos menos nimeros de ejecuciones haya de diferencia
entre ambas vistas de proceso, mas verde se muestra, por otro lado, mas numeros de
ejecuciones hay de diferencia, mas rojo es su color. Por el contrario, si la diferencia es casi cero,
el nodo se muestra mas blanco.

La significacidn estadistica compone la tercera mejoray se calcula a partir de la vista de proceso
seleccionada en el menu desplegable Vista principal y el resto de las vistas de proceso, y se
realiza una comparacién nodo por nodo de la misma actividad, comparando la duracién de todas
las ejecuciones entre estos dos nodos. Por ejemplo, el proceso de emergencia se puede
comparar entre hombres y mujeres. El resultado se mostrard tal y como aparece en la figura 15,
destacando aquellos nodos en los que hay una diferencia significativa.
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Figura 15. Vista del proceso con la mejora de significacion estadistica

Por ultimo, existen las abstracciones que, como en el menu Grupos, permiten lanzar un nuevo
experimento de un % de los datos totales en una nueva PMApp. Al seleccionar el % de los datos
totales que se quiere mostrar, estos se resaltan en la vista de proceso automdticamente,
dejando el resto de los datos que se descartan en un color mas tenue, como se puede observar

en la figura 16.

Figura 16. Vista del proceso con la mejora de abstracciones
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3. Estadisticas: este menu permite mostrar informacion estadistica, graficos y tablas. El
tipo de representacion puede ser en forma de grafico de columnas, circular, tabla o
histograma. La informacidon que se muestra puede estar en valores absolutos o en
porcentaje local con respecto a la vista de proceso activa o teniendo en cuenta todas las
pestafias presentes. También es posible la creacién de plantillas que permitan en
futuros experimentos mostrar los mismos graficos que se han guardado como plantilla
de una manera mas agil. Los graficos representados en PMApp permiten consultar un
valor especifico en el grafico, desplazarlo horizontalmente, hacer zoom y se actualizaran
para cada pestana ejecutada del proceso.

4. Otras vistas: Clustering es una perspectiva que agrupa datos y genera diferentes vistas
de proceso (o grupos) segun los criterios elegidos y la configuracion de parametros. Los
criterios disponibles son los llamados algoritmos de distancia (tipo de distancia), que
pueden ser: Topoldgico, que solo explica la forma de la vista de proceso; Heuristica, que
explica el tiempo dedicado a cada evento, ademas de la forma de la vista de proceso; y
la Levenshteina, que no generaliza, no tiene en cuenta los autociclos, sino el orden de
ejecucién de los eventos.

5. Mas opciones: en este menu destaca el informe de ingestién que esta disponible en la
version de PMApp incluida en el kit de herramientas de mineria interactiva de procesos.
Para cada archivo CSV se proporciona informacidn sobre la validacién de datos de fila
(lineas analizadas, validadas y rechazadas como resultado de comprobar los datos) y la
extraccién de trazas o rastros. Después de procesar todos los archivos CSV, se aplican
filtros: filtros ubicados en el ingestor y filtros ubicados en el flujo de rodeo de datos.

La perspectiva de INFORMACION DEL NODO muestra estadisticas sobre el nodo seleccionado
(como las que se muestran en la informacion sobre herramientas), un histograma muestra el
numero de ejecuciones de seguimiento y el tiempo necesario para cada unay la vista del proceso
donde se realizo la seleccién del nodo.

La perspectiva de INFORMACION DE TRANSICION muestra los pacientes que atraviesan dicha
traza (iguales que las que se ensefian en la informacién sobre herramientas). Se muestra
informacidn de cada paciente seleccionado en la ventana central inferior, y en la superior la
duracidon de cada una de las etapas de su proceso en urgencias. En la parte derecha se
representa el flujo del paciente, de nodo en nodo y se resalta ligeramente en amarillo la traza
analizada.

La perspectiva de INFORMACION DE TRAZA muestra una lista de trazas que atraviesan una
transicién o un nodo. Este menu te permite seleccionar cualquier rastro para ver sus detalles.
Una vez seleccionado un seguimiento, los nodos que atraviesa se mostraran a la derecha,
indicando las horas, metadatos de seguimiento, metadatos de eventos que se mostraran para
hacer clic en uno de los eventos del seguimiento y la vista de proceso, resaltando los eventos
gue atraviesa la traza.

25



Capitulo 4

Métodos

En este capitulo se explican los métodos de ejecucion del proyecto,
comenzando por las sesiones de data rodeos donde se definio el IPl y
terminando por presentar aquellos experimentos ejecutados para obtener los
resultados y conseguir los objetivos propuestos.

4.1. Data Rodeos

Durante la realizaciéon del trabajo, se mantienen varios encuentros de data rodeos con el
objetivo principal de definir el Indicador de Proceso Interactivo (IPI) del sistema de urgencias del
hospital. En todas ellos se participa bajo la figura de Process Miner junto con la tutora del
proyecto Gema lbafiez y una enfermera del Hospital General de Valencia. Esta ultima representa
la figura del profesional de la salud en el proceso.

Previamente a empezar las sesiones de rodeos, la enfermera realiza una revisién bibliografica
de informacién para entender cudles son los indicadores que aportan informacion sobre la
calidad del cuidado ofrecido. Por ese motivo, es consciente de aquello que quiere encontrar en
la vista del proceso y aquello que quiere medir, de manera que se puedan implementar mejoras
al respecto.

La dinamica de las reuniones suele ser similar. El primer paso siempre es entender los datos que
han sido recogidos y proporcionados para el analisis, con el objetivo de comprobar que el
proceso no ha sido mal documentado en el entorno clinico. La forma de comprender esta
informacidn es abrir los datos en una hoja de célculo y detectar qué nos aporta cada una de las
columnas. De esta forma, tras observar los datos, se genera una primera idea y se descubre el
proceso de atencién seguido en el SU.

El siguiente paso es limpiar el modelo para conseguir ver con mayor claridad el proceso
estandar: se identifican aquellos valores presentes en el modelo que difieren del seguimiento
estandar y son considerados outliers (casos atipicos o poco frecuentes que pueden aportar
ruido). Estos datos eliminados, son revisados por la enfermera, bien para ratificar que eran datos
erroneos o bien para detectar eventos menos frecuentes. Estos ultimos pueden volver a
afiadirse al proceso si se consideraba que son oportunos en el andlisis. De esta forma, se obtiene
una vista del modelo que contiene Unicamente aquellos datos que proporcionan valor al estudio
realizado.

Visualizando con claridad el proceso, se pasa a afadir los indicadores, definiendo aquellas
variables que ayudan a conocer y analizar procesos con amplia relevancia clinica. Una vez
definidos los indicadores, por un lado, la enfermera esclarece su visién del modelo tras la
limpieza de datos y absorbe toda la informacién que nuestra vista del proceso proporciona;
mientras que por otro lado, plantea cuestiones y nuevas variables para medir. Esto deriva en la
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reorganizacién de los blogues y la agregacién y/o eliminacién de algunas categorias para
seleccionar los procesos que aportan valor a la hora de resolver estas nuevas preguntas
formuladas por la enfermera. Asimismo, se procede a analizar la informacidn, a identificar los
problemas y aplicar soluciones que son medidas con la propia herramienta, ayudando a
determinar la eficiencia de estas.

Cabe destacar la sinergia entre los Process Miner y la enfermera, ya que dependiendo de sus
preguntas o inquietudes, la perspectiva de proceso que se le muestra es diferente. Hay ciertos
resultados como la duracidn total de la asistencia, el nUmero de pacientes urgencias, etc. que
son estrictamente necesarios para un correcto andlisis del episodio del paciente en el SU. Sin
embargo, aunque el proceso siempre pivota sobre el tiempo, segun el tipo de analisis que se
pretenda realizar se valoran ciertos intervalos de tiempo. Por ejemplo, en un anlisis
profundizado en retornos y reingresos, el proceso a mostrar es el de las ultimas 72 horas o los
ultimos 30 dias. De esta forma, el andlisis realizado esta definido desde 4 perspectivas diferentes
gue ayudan a visualizar todos los procesos de una manera mas especifica (“episodio”, “72h”,
“30d” y “paciente”). Esta ultima vista representa todas las veces que un paciente ha acudido a
urgencias durante un afio, siendo muy relevante para el analisis de pacientes que vuelven a
urgencias repetidamente (hiperfrecuentadores y superfrecuentadores) y detectar posibles
eventos adversos.

4.2. Analisis y experimentos realizados

Basado en un estudio retrospectivo, se utiliza IPM para descubrir y analizar los modelos de vias
clinicas asociados a los circuitos asistenciales de urgencias, de una manera entendible y
exploratoria por el experto clinico, resaltando las caracteristicas esenciales del proceso.

A partir de los datos que nos han proporcionado desde el hospital, se ha generado un IPI,
representado en el runner hguv - 1 traza x episodio - ejemplo - inicial.rijson y mostrado en la
Figura 17. Reproduce tres circuitos de atencién diferentes en el Servicio de Urgencias. En primer
lugar, esta representado el circuito considerado estandar, donde el hospital tiene implantado el
Sistema estandar de Triaje Manchester (MTS), el cual se caracteriza por sus 5 niveles de urgencia
y tiempos de respuesta:

e Nivel 1 (rojo). Urgencia inmediata. Tiempo de espera 0 minutos.
e Nivel 2 (naranja). Muy urgente. Tiempo de espera inferior a 10 minutos.

e Nivel 3 (amarillo). Urgente. Tiempo de espera inferior a 60 minutos.
e Nivel 4 (verde). Estandar. Tiempo de espera inferior a 120 minutos.
e Nivel 5 (azul). No urgente. Tiempo de espera inferior a 240 minutos.

El segundo circuito, es para aquellos pacientes de nivel 1, que llegan inconscientes al hospital
en la mayoria de los casos y son atendidos inmediatamente. En estos casos, el personal sanitario
se centra en atender al paciente y, una vez estd estable, proceden a introducir los datos
(episodio de urgencias) en el sistema. Esto genera anomalias en el procedimiento, por ejemplo,
dado que el estado de salud del paciente es critico, asumen directamente un nivel 1, y no existe
como tal un “paso” de triaje.
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Por ultimo, estan aquellos pacientes que no son triados, y no son urgentes (nivel 1), pero que
igualmente son atendidos y quedan representados en este circuito (Wait 0 y Attention 0).
Algunos de los pacientes identificados en este proceso se corresponden con posibles contagios
de COVID-19 y son derivados a este circuito especial.

Wait0

EEEER

Figura 17. IPI del Servicio de Urgencias del HGUV

El primer paso del trabajo realizado fue implementar un bloque Filter en el cual se crea una
variable de traza que indica el afio en el que el paciente acudid a urgencias. Este filtro supone
un primer contacto con Visual Studio y PMApp, para entender el proceso y su funcionamiento.
A pesar de ser mas sencillo de desarrollar, también se utiliza en el estudio de la saturacién del
hospital. En el andlisis solamente han sido utilizados datos de 2019, 2020 y 2021, por lo tanto,
este filtro agrupara a los pacientes en los respectivos afios en funcidn de su primera visita al SU.

En segundo lugar, como el objetivo principal pasa por realizar un estudio en el tiempo que
permita un analisis de la saturacién del servicio de urgencias, se implementan otros dos bloques
Filter para cada uno de los siguientes indicadores:

e Diadelasemana
e Estacion del afio

De esta forma, los pacientes son distribuidos en grupos segun el dia de la semana (lunes a
domingo) y la estacidn (primavera, verano, otofio e invierno) segun el dia de su primera visita a

urgencias.

Segun la literatura y bibliografia publicada, no existe ninguna féormula que se haya definido como
estandar a la hora de medir la saturacion del departamento de urgencias. No obstante, aunque
cada hospital implementa un sistema diferente, si que hay indicadores mas comunmente
utilizados en los estudios, entre los que se han seleccionado los siguientes:

e Tiempo hasta triaje > 10 minutos
e Tiempo de estancia>4h

e Tiempo hasta la primera visita

e Tiempo al alta
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Como tercer paso se han implementado 3 bloques Filter para medir estos indicadores,
construyendo diferentes intervalos de tiempo en funcién de la espera de cada paciente. Por un
lado, el tiempo hasta el triaje y el tiempo hasta la primera atencién han sido discretizado en
grupos desde duracion inferior a 5 minutos hasta duracién mayor de 3 horas. Por otro lado, para
evaluar los tiempos de estancia, se han discretizado los pacientes en mas grupos, desde duracion
inferior a 5 minutos hasta duracién superior a 10 horas, ya que se trata de un proceso mas largo.

4.2.1. Implementacion de los filtros en Visual Studio

Para crear el proyecto, se comienza iniciando una aplicacién WPF para Windows en Visual
Studio, y tras esto, se agrega el repositorio de Nuggets de PM4H. Una vez hecho esto, es
necesario instalar aquellos paquetes que se van a utilizar: pm4h.PaqueteNugetPMApp.core y
pm4h.PMApp.core.PMAppControl.

El segundo paso, es crear los seis bloques Filter, uno para cada una de las discretizaciones que
se pretende realizar. Primero, las clases se definen con un RunnerElement mediante
pmdh.runner.RunnerElementAtribute. De esta forma se le proporciona un nombre y una
descripcidn al filtro, los cudles se mostraran al abrir la herramienta PMApp.

Un filtro es un objeto que se encarga de modificar y seleccionar aquellas trazas del registro bajo
una condicién y prepararlas para el siguiente paso: la etapa de procesador de registros del
proceso de rodeo de datos. Cada uno de los filtros creados es construido heredando de la
interfaz pm4bh.filter.PMLogParallelFilter.

El objetivo del trabajo es analizar los procesos de los pacientes a través del Servicio de Urgencias.
Existen tres métodos que actlan sobre los datos: el ProcessLog, actua sobre el registro general;
el ProcessTrace, sobre cada uno de los seguimientos en urgencias; y el ProcessEvent, sobre cada
una de las actividades de ese proceso. En este caso, es necesario utilizar el método ProcessTrace,
porque se quiere analizar cada una de las trazas del registro. El ProcessTrace incluye todas las
modificaciones de seguimiento. Recibe como pardmetros de entrada el rastro que va a procesar
y un objeto que le permite intercambiar informacidn entre trazas y eventos. De esta forma,
dependiendo del filtro en el que se defina, modifica y selecciona aquella informacion
correspondiente, y devuelve un valor de traza. Se muestra un ejemplo del cédigo .NET
desarrollado para uno de los filtros en la Parte Ill: Anexos.

Traces[ ]
1 SamplelD
Description TR R -
m Metadatal ] i TRACE metadata i
Events[ ] e T

l SamplelD

ActivityName pTTmTTmToeosoosmsoosoosoooe 1
m Metadatal ] ! EVENTS metadata i
Start CTmTmmmmmmmmm s s m et

End

Figura 18. Principales propiedades del Log, las trazas y los eventos.
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Capitulo 5

Resultados

En este capitulo se exponen los resultados obtenidos durante la
realizacion del proyecto. Se compone de los andlisis de los diferentes
indicadores de calidad, tanto de estructura como de proceso, con sus
respectivas vistas del modelo.

El primer paso para realizar el analisis es cargar el runner en PMApp y afiadirle los filtros que se
han creado como indicadores. Se realiza la mineria de procesos y se obtiene el IPI del Servicio
de Urgencias:
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Figura 19. IPI de proceso del SU basado en Tiempo medio de Ejecucion

Este primer IPl muestra un mapa de calor basado en la duracién media, es decir, aquellos nodos
o trazas cuyos tiempos de ejecucion medios sean altos se mostraran mas calidos mientras que
los mas rapidos se mostraran de un color mas verdoso. En el proceso se pueden analizar dos
aspectos claros. El primer tiene que ver con los nodos Wait tras triaje: los niveles de menor
urgencia de atencidn tienen colores de un verde mas claro, lo que indica que el tiempo de espera
medio es mayor, lo cual es légico y esperado. El segundo tiene que ver con los nodos de
atencién, en los que ocurre justamente lo contrario: los niveles de atencion 1y 2, mas urgentes
y con pacientes mas criticos, se muestran rojizos, ya que el tiempo que se tarda en proporcionar
tratamiento es mucho mayor que para pacientes con problemas médicos menos graves, de
niveles inferiores, donde el tiempo de atencidn va disminuyendo.

Siguiendo el modelo de Donabedian mencionado en capitulos anteriores, existen diferentes
tipos de indicadores de calidad de atencién dependiendo del analisis que se quiera llevar a cabo
y del nivel de detalle que se desea buscar. Se clasifican en:
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o Indicadores determinantes. Estos son los que definen el contexto y perfil de los
pacientes. Sexo, edad, estacion del afio y fines de semana.

¢ Indicadores de estructura. Destino de triaje, nos permite conocer la ubicacion de los
pacientes desde triaje a las distintas ubicaciones disponibles y su porcentaje en cada
una de ellas, por ejemplo, consulta basica, traumatologia, vitales, consultas externas,
etc. También el volumen de pacientes que maneja el hospital.

e Indicadores de proceso. Tiempo de llegada-triaje, de triaje, de espera, hasta primera
atencién, total de estancia, servicio de entrada y salida, diagrama y discriminador,
retornos y reingresos a 72 h, retornos y reingresos a 30 dias, frecuentadores.

e Indicadores de resultado. Destino al alta (domicilio, ingreso, traslado, fuga, consultas
externas, exitus). Fugados, alta voluntaria, Exitus.

5.1. Identificacion de puntos de saturacion

Con el objetivo de identificar aquellos procesos de urgencias con un mayor nimero de pacientes
y analizar posibles saturaciones o cuellos de botella en el sistema, se muestra el IPl como mapa
de calor, pero en este caso, basado en el nUmero de pacientes por nodo y por traza. De esta
forma, aquellos nodos con mas pacientes se muestran en un color mas célido, mientras que los
que menos pacientes tengan se muestran en un color mas verdoso.

4
T

e ==

K
e
/
o
,/

NNy
¥

My

_ =

Wait 4

EEEED

§

Figura 20. IPI de proceso del SU basado en el numero de pacientes

Tras analizar la figura, se puede determinar que la mayor parte de los pacientes pasan por triaje,
y una vez triados, los niveles de atencion que mas pacientes reciben son el 3 y el 4 (se muestran
de un color mas amarillento). Ademas, el destino tras el tratamiento en la gran mayoria de las
trazas es el alta y volver a casa. En este punto, se decide junto con la enfermera, investigar en el
nivel 4 de atencién, ya que es el que mas pacientes recibe, profundizando un poco en la
informacidn de este seguimiento. Para ello, es necesario disefiar un nuevo bloque Filter (se
incorpora el codigo en el Anexo), que divide a los pacientes en grupos del 0-5 en funcién de su
nivel de Triaje. Una vez creado e implementado en PMApp, se ejecuta el proceso
correspondiente al nivel 4 de triaje y atencidn, obteniendo la siguiente vista:
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Figura 21. Vista del proceso del Nivel 4 de Triaje

Se detecta que casi el total de los pacientes tras ser tratados, acaban en el nodo Home. Esto
simplemente sirve de indicativo para ratificar que es un nivel de atencién no critico que como
norma general termina con el paciente en casa y recuperado rapidamente. Son casos que se
podrian derivar a centros de atencion primaria.

La siguiente decisidn es buscar si existen diferencias en el nimero de pacientes de este Nivel 4
segun su rango de edad:

[4 (Nivel de triaje)] Edad__30_08_22_ 16_45_18-1

Values Total View % Global %
A. Nihos (<14 ainos) 3415 3,31 100,00
B. Adolescentes (14-19 anos) 4697 4,55 100,00

C. Adultos jovenes (20-39 anos) | 26099 25,27 100,00
D. Adultos medios (40-49 anos) 15411 14,92 100,00
E. Adultos maduros (50-64 anos) | 21838 21,15 100,00
F. Adultos mayores (65-69 anos) 5889 5,70 100,00
G. Vejez (70-89 afios) 23250 22,52 100,00
H. Grandes ancianos (>=90 afos) | 2665 2,58 100,00

Tabla 2. Numero de pacientes de Nivel 4 segun la edad

Ademas del gran nimero de pacientes mayores de 90 afios, la informacién obtenida nos destaca
qgue existen 3 grupos de edad con un alto volumen de pacientes presentes en este Nivel 4:
Adultos jévenes, Adultos maduros y Vejez. Para profundizar en el andlisis, se busca si dentro de
cada uno de estos grupos, existen diferencias segun el sexo del paciente.
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[C. Adultos Jovenes (20-39 afios) (Edad)] [4 (NIvel de triaje)]: Sexo (Value) [E. Adultos maduros (50-64 arios) (Edad)] [4 (NIvel de triaje)]: Sexo (Value)

Vo 42.70% B Homtm 4270%
W Muer 4344 % ! :
OFer 8834 i 9.5 %

[G. Vejez (70-89 aiios) (Edad)] [4 (Nivel de triaje)]: Sexo (Value)

Homor 43,06 %
I Mo 47.71%
Other 9.23%

Figura 22. Diferencias de sexo en pacientes de Nivel 4 de Triaje

Se aprecia en los 3 graficos que existe una pequefia diferencia entre el porcentaje de hombres
y mujeres, siendo superior el femenino. No son valores tan distantes como para pensar que se
debe a algo significativo.

5.2. Analisis del indicador: Tiempo hasta el triaje

Existen tres circuitos presentes en el proceso, donde dos de ellos no pasan por triaje y el otro si.
En las siguientes tablas se muestra el volumen de trazas de cada uno de los caminos:

Transition Information Transition Information Transition Information

Arrival => Triage Arrival => Attention 1 Arrival => Wait 0
Executions Number 205792 || Executions Number 758 || Executions Number 23092
Traces Number 205792 || Traces Number 758 |l Traces Number 23092
Duration Average 0:11:52 || Duration Average 0:11:29 || Duration Average 0121
Duration Median 0:8:26 || Duration Median 0:7:53 )| Duration Median 0:8:28
Duration by Trace 0:11:52 || Duration by Trace 0:11:29 || Duration by Trace 0:12:1
Duration Max 1:23:25 || Duration Max 0:56:29 )| Duration Max 1:9:29
Duration Min 0:0:0 || Duration Min 0:0:2 § Duration Min 0:0:0
Duration Variance 1:58:19 || Duration Variance 1:58:59 | Duration Variance 20:15
Duration Standard Deviation 0:10:52 || Duration Standard Deviation 0:10:54 || Duration Standard Deviation 0:10:57
Transition Duration Average 0:0:0 || Transition Duration Average 0:0:0 | Transition Duration Average 0:0:0
Transition Duration Median 0:0:0 || Transition Duration Median 0:0:0 }| Transition Duration Median 0:0:0
Transition Duration Standard Deviation 0:0:0 || Transition Duration Standard Deviation 0:0:0 f Transition Duration Standard Deviation 0:0:0
Full Transition Duration Average 0:11:52 || Full Transition Duration Average 0:11:29 | Fyll Transition Duration Average 0:12:1
Full Transition Duration Median 0:8:26 || Full Transition Duration Median 0:7:54 ll Full Transition Duration Median 0:8:28
Full Transition Duration Standard Deviation 0:10:52 || Full Transition Duration Standard Deviation 0:10:54 )| Full Transition Duration Standard Deviation 0:10:57
Duration Sumatory 1696 Days 5:24:11 || Duration Sumatory 6 Days 1:7:6 | Dyration Sumatory 192 Days 18:39:26
TransitionProbability 0,90 || TransitionProbability 0,00 §§ TransitionProbability 0,10

Figura 23. Numero de ejecuciones segun el proceso de atencion

33



Anilisis, disefio e implementacién de técnicas de Mineria de Procesos para la mejora
continua de los procesos de atencidn del departamento de urgencias

Se observa que un elevado porcentaje de las asistencias son triadas, alrededor del 90%, y
posteriormente clasificadas segln el nivel de urgencia. Aproximadamente el 10% de los
pacientes se corresponden con el grupo de no triados y no urgentes. Por ultimo, poco mas de
750 visitas se corresponden con el proceso de atencion inmediata y posterior gestion
administrativa. Esto udltimo también puede contribuir a que se introduzcan parcial o
directamente no se introduzcan los datos clinicos y con ello que el volumen de informacién sea
menor.

@ E=d

Figura 24. Vista de los procesos con ausencia de Triaje

En cuanto a aquellos pacientes que son triados, el indicador define saturacion del sistema
cuando el tiempo hasta el triaje es superior a 10 minutos. Para observarlo, se ha ejecutado el
proceso de aquellas trazas que superen este tiempo y se ha obtenido lo siguiente:

=N
@ (]

Attention 2 4 @

EEEE
NN N

Figura 25. Vista del proceso con Triaje superior a 10 minutos

En la Figura 25 se destaca que el proceso de atencidn conocido Nivel 1 considerado como
urgente no se muestra. Esto es buen indicativo ya que todos los pacientes cuya asistencia debe
ser inmediata son triados antes de los 10 minutos, con una duracién media de dos minutos y
medio y una duraciéon maxima de 7 minutos. Por otro lado, el Nivel 2, definido también como
muy urgente, no deberia estar presente en esta vista, ya que el tiempo de espera hasta la
atencién debe ser menor a 10 minutos vy, por lo tanto, no puede tardar tanto en la etapa de
Triaje. Esto puede ser indicativo de que algo ocurre en el SU. El resto de los Niveles (3, 4 y 5)
tienen menor urgencia de atencion y por ello es normal que en algln caso se retrase unos
minutos.
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Node Information

Triage
Executions Number 22
Traces Number 22
Duration Average 0:10:20
Duration Median 0:10:8
Duration by Trace 0:10:20
Duration Max 0:12:11
Duration Min 0:10:0
Duration Variance 0:0:16
Duration Standard Deviation  0:0:31
Duration Sumatory 3:47:37

Figura 26. Numero de trazas que superan los 10 minutos de triaje

A pesar de ello, el nimero de pacientes cuyo tiempo hasta el triaje es superior a 10 minutos es
muy reducido, solamente 22 pacientes experimentan esta demora. Tratandose de un volumen
de datos de 230.000 pacientes, los casos en los que se supera el tiempo marcado por el indicador
constituyen una parte pequeia. Sin embargo, en algunas ocasiones, un pequeno reducto de
datos aporta mucha informacion de cémo funciona el servicio. Por tanto, seria interesante
profundizar el andlisis para identificar qué esta ocurriendo con estos pacientes, qué perfil tienen
y detectar posibles procesos de mejora.

5.3. Analisis del indicador: Tiempo hasta la primera atencidn

El indicador del tiempo de atencidon viene determinado por el MTS, y en funcién del nivel de
gravedad de la asistencia se le dotara al paciente de un grado de urgencia y un tiempo maximo
de atencién. Los tiempos se han discretizado en intervalos de media hora, para realizar un
estudio continuo de aquellos procesos que se demoran mas en el tiempo y detectar si se
corresponde con una ineficiencia del sistema. La primera vista que se selecciona para el andlisis
es la de la segunda media hora tras la llegada del paciente al SU.

Figura 27. Tiempo hasta la primera atencion comprendido entre 30-60 minutos
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En la Figura 27 llama la atencion que todavia estén presentes todos los circuitos de atencidn,
puesto que el proceso de asistencia inmediata correspondiente a Arrival-Attention1 ya no
deberia mostrase en esta vista del proceso. Se trata de seguimientos en los cuales los pacientes
acuden inconscientes y no es un buen indicativo que superen la media hora de espera hasta ser
atendidos.

Figura 28. Tiempo hasta la primera atencion comprendido entre 130y 2h

El problema con el retraso en la atenciéon no termina aqui, ya que el segundo circuito mas
urgente, el Nivel 1 tras triaje, esta presente durante las dos primeras horas, habiendo pacientes
qgue son atendidos pasada hora y media de su entrada en el hospital. Aunque anteriormente, en
el andlisis del sistema de triaje de este circuito, parecia que funcionaba correctamente, esto no
es asi ya que los pacientes urgentes esperan mucho hasta ser atendidos. Esto demuestra un
claro punto de saturacion del sistema, donde es necesario profundizar para detectar las causas
de los problemas que se estan produciendo para poder subsanarlo.

X

=

Figura 29. Tiempo hasta la primera atencion comprendido entre 2h y 2h30
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Figura 30. Tiempo hasta la primera atencion mayor a 3h

Tal y como se muestra en las Figuras 29 y 30, las mayores demoras en la atencién se producen
en los niveles de menor urgencia donde la atencidn rapida no es primordial. Los niveles de
atencién 2,3 y 4 deben proporcionar asistencia antes de 10 minutos, 60 minutos y 120 minutos
respectivamente. Los nodos de espera se observan de un color mds anaranjado, lo cual es un
indicativo de que el tiempo que esperan los pacientes en ellos son mas elevados que otros en
los que el color se muestra verde.

No deberia ser habitual que existan pacientes en estos circuitos cuya demora hasta ser
atendidos sobrepase las 3h. Se decide junto con la enfermera, realizar un analisis mas profundo
de aquellos pacientes cuya primera atencion tras la llegada a urgencias tiene una espera
superior a las 3 h. Se evaltan diferentes caracteristicas de los pacientes:

[U.Mas de 3 horas (Primera atencion)]: Sexo (Value)

Hombre: 42,75 %
Il Mujer: 48,01 %
Other: 9,24 %

Figura 31. Diferencias por sexo de los pacientes con Tiempo hasta primera atencion > 3h
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En primer lugar, en la Figura 31, se observa una ligera diferencia entre el porcentaje de hombres
y mujeres, siendo superior el femenino. Al igual que en casos anteriores, no hay grandes
diferencias, pero en un analisis mas profundo de los perfiles y casos de los pacientes puede ser
interesante tener en cuenta esta clasificacion.

[U.Mas de 3 horas (Primera atencion)]: Hiperfrecuentadores (Value)

A. No Frecuenta...: 32,74 %
M B. Poco Frecuen...: 45,25 %

C. Hiperfrecuen...: 17,82 %
M D. Superfrecuen...: 4,19 %

Figura 32. Diferencias por hiperfrecuentadores de pacientes con Tiempo hasta primera
atencion > 3h

En este segundo grafico, es claramente observable que aproximadamente el 78% de los
pacientes son visitas puntuales, no son reincidentes en urgencias. Es un volumen grande de
asistencias de las que se intuye que son casos menos graves, por la espera hasta la atencién y
cuyo tratamiento consigue evitar su retorno al SU. El 22% restante se corresponde con pacientes
gue acaban regresando. Es un alto porcentaje, 1 de cada 5 pacientes, y constituye un indicativo
de que la atencidn proporcionada no consigue resolver su problema médico.

[U.Mas de 3 horas (Primera atencion)]: Tiempo de estancia (Value)

K3h-3h30: 4,96 %
M L.3h30-4h: 13,98 %
X.Mas de 4 hora...0 73,13 %
M Z.Desconocido: 7,94 %
Other: 0,00 %

Figura 33. Diferencias en el tiempo de estancia de pacientes con Tiempo hasta primera
atencion > 3h
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El tercer grafico nos muestra que la gran mayoria de los pacientes cuyo tiempo hasta la primera
atencién es superior a las 3h tienen un tiempo de estancia total en el SU mayor de 4h. Por lo
tanto, este tiempo elevado de espera influye negativamente en el siguiente indicador estudiado:
Tiempo de estancia. En medicina la variabilidad es tan alta que cada caso es necesario mirarlo
con lupa. En un andlisis mas avanzado de este grupo de pacientes, se tendria que revisar qué
diagndstico le dieron, el tipo de pruebas que se le hicieron, cuando se obtuvieron los resultados,
si hubo implicado algln especialista externo que tuvo que acudir a urgencias desde otro servicio
en el hospital...todos estos factores pueden influir en el tiempo de atencidn y los resultados.

5.4. Analisis del indicador: Tiempo de estancia

Este indicador de calidad establece que el tiempo que transcurre entre el momento en el que el
paciente llega al servicio de urgencias y el momento en el que recibe el alta debe ser inferior a
4 horas. Sin embargo, tal y como se muestra en la Figura 34, todos los circuitos de atencion
tienen casos de pacientes cuya estancia es superior a 4 horas. Esto es una muestra de que
ninguno de los procesos estandar establecidos cumple con este indicador de calidad.

iinE

Attention 4

O
HEEEE
IRIQ 8

Attention 5

Figura 34. Tiempo de estancia superior a 4 horas

Con el objetivo de determinar que perfil de paciente es predominante, se decide profundizar el
andlisis en funcidn de diversas caracteristicas:

En primer lugar, se estudia si el tiempo de estancia depende de la estacidn del afio:

[Mas de 4 horas (Tiempo de estancia)]

Values Total View % Global %

Invierno 15325 27,60 23,87
Primavera | 13297 23,95 24,21
Verano 13203 23,78 24,35

Otono 13704 24,68 24,34

Tabla 3. Numero de asistencias en funcion de la estacion del afio para tiempo de estancia > 4h
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View: [X.Mas de 4 horas (Tiempo de estancia)]

60000 —
50000 -

40000 -

Value

30000 -

20000 -

10000 -

09 I I I
APrimavera B.Verano C.Otofio D.Inviemo

Estacion del afio

Figura 35. Diferencias por estacion del afio en pacientes con Tiempo de espera > 4h

En segundo lugar, se analizan los grupos de edad, y se destacan 3 grupos con un mayor nimero
de pacientes: adultos jovenes, adultos maduros y vejez. Se trata de los mismos grupos que en el
primer analisis, por lo que seria interesante profundizar con mas informacion acerca de los
perfiles de estos pacientes.
View: [X.Mas de 4 horas (Tiempo de estancia)]

50000-

40000—-

30000—-

20000;

10000 -

0 l I I I I I I |

A. Nifios (<14 a
B. Adolescentes
C. Adultos jove
D. Adultos medi
E. Adultos madu...
F. Adultos mayo
G. Vejez (70-89
H. Grandes anci

Edad

Figura 36. Diferencias por edades en pacientes con Tiempo de espera > 4h
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View: [X.Mas de 4 horas (Tiempo de estancia)]
70000 -
60000 —
50000 —
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A Hasta 5 min D.5-15 minuto E.15-30 minut F.30-60 minut G.60-90 minutH.90-120 minu  1.2h-2h30 J.2h30-3h  U.Més de 3 ho
utos s o0s o0s 0s tos ras

Primera atencién

Figura 37. Pacientes por tiempo hasta primera atencion con Tiempo de estancia > 4h

En cuanto al tiempo hasta la primera atencion, representado en la Figura 37, cabe destacar el
segundo y tercer intervalo, donde un gran nimero de pacientes recibe atencién relativamente
pronto y el tiempo de estancia acaba superando las 4h. Posteriormente la curva de la gréfica va
bajando, algo esperado ya que si tardan mas en recibir la primera atencidn, quiere decir que son
pacientes menos criticos y que su diagnodstico y tratamiento es mucho mas rapido. En estos
casos, la demora en la primera atencion no repercute tanto en el tiempo de estancia final.

Por ultimo, se pretende visualizar cudl es la influencia del nivel de triaje en este indicador:

[X.Mas de 4 horas (Tiempo de estancia)]: Nivel de triaje (Value)

0:532%
W 1:029%

2:11,74%
W 3:4365%

4:3552 %
M 5:348%

Figura 38. Diferencias por nivel de triaje en pacientes con Tiempo de espera > 4h
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Es claramente observable que casi el 80% de los pacientes que superan las 4h de tiempo de
estancia pertenecen a los niveles 3 y 4 de triaje. Aunque los demas niveles de triaje presentan
un numero mucho mas reducido, tampoco deberian tener pacientes en esta grafica, puesto que
el indicador de calidad dice que el tiempo de estancia debe ser inferior a 4h.
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Capitulo 6
Discusion

En el presente capitulo se realiza una discusion acerca de los resultados
alcanzados en el andlisis y su relevancia en el proyecto. También se plantean
posibles lineas de continuacion futuras.

6.1. Alcance del analisis

Se ha realizado un estudio de los episodios de asistencia del departamento de urgencias de los
afios 2019, 2020 y 2021. Durante la realizacion se pudieron analizar variables como la duracion
total de los procesos de asistencia, el nimero de urgencias atendidas, y la presion de urgencias.
Ademas, los datos se han estratificado en funcidn de diversas condiciones: edad, sexo, estacidon
del afio, nivel de triaje, tiempo de estancia, tiempo hasta el triaje y tiempo hasta la primera
atencion. La utilizacién de estos grupos y su combinacidn nos permite obtener una visién mucho
mas ajustada de la complejidad del servicio de urgencias, y gracias a la flexibilidad de la Mineria
de Proceso Interactiva, se han estudiado las combinaciones que han sido necesarias hasta el
momento. En primer lugar, se ha realizado un analisis de un indicador de estructura (relativo al
numero de pacientes de cada proceso) y posteriormente se analizaron diversos indicadores de
proceso (relativos a tiempos de ejecucion en el hospital).

6.1.1. Indicador de saturacion

En primer lugar, tras la ejecucién del runner completo, y la visualizacién del IPI en funcion del
numero de trazas (Figura 20), se ha detectado un gran volumen de pacientes en los niveles de
triaje 3 y 4. Se decide realizar un andlisis mas detallado del nivel con mayor carga, el Nivel 4, en
el que se identifican tres grupos de edad predominantes: adultos jovenes, adultos maduros y
vejez. Con el objetivo de acotar el perfil del paciente, se visualizan estos grupos de edad por
sexo, sin obtener diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres.

Por otro lado, el analisis no puede profundizarse mas por ausencia de datos, el siguiente paso
seria realizar un estudio mas detallado de este proceso para observar que perfil completo tienen
estos pacientes, qué tipo de resultados obtienen y cuales son los indicadores de proceso
asociados a estos pacientes. Para ello se necesita mucha mas informacion como por ejemplo, la
causa de la visita a urgencias, el diagnéstico recibido, qué pruebas médicas se le han realizado...
no disponible hoy en dia para el analisis.

6.1.2. Indicador de Tiempo hasta triaje

El triaje es posiblemente la primera medida de seguridad del SU. En cuanto al indicador de
calidad, se ha detectado durante el analisis un punto de mal funcionamiento del sistema, ya que,
existen pacientes de nivel de atencidén 2 cuyo tiempo hasta triaje es superior a 10 minutos,
cuando segun el estandar, a este nivel se le deberia proporcionar atencidén antes de los diez
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primeros minutos. Del mismo modo que en el caso anterior, seria interesante implementar mas
datos que ayuden a entender mejor o de una forma mas clara por qué se estan produciendo
estas demoras y qué tipo de pacientes son los que sufren esta espera.

6.1.3. Indicador de Tiempo hasta primera atencién

El tiempo hasta la primera atencién viene determinado por el estandar MTS, en el que se
establecen los tiempos maximos de espera de los pacientes en funcién de su Nivel de Triaje.
Estos tiempos son: Nivel 1 (atencidn inmediata), Nivel 2 (menor a 10 minutos), Nivel 3 (menor a
60 minutos), Nivel 4 (menor a 120 minutos) y Nivel 5 (menor a 240 minutos).

En cuanto a los resultados obtenidos, destaca que el proceso de atencién prioritario sin triaje
cuenta con pacientes que superan la media hora de espera hasta ser atendidos. Esto indica una
posibilidad de mal funcionamiento, ya que son pacientes que entran inconscientes al hospital y
por tanto su estado es critico. La atencidn no debe demorarse.

Ademas, el resto de los niveles también tienen pacientes que esperan mucho tiempo a ser
atendidos, y estas demoras superan las 3h en los niveles 2,3 y 4. Esto es un indicativo de que no
hay un buen proceso de atencidn, algo falla y no se esta cumpliendo con el estandar establecido.
Constituye un ejemplo de saturacion del sistema y la prestacion del servicio de atencién parece
gue no es como deberia.

Tras profundizar en el andlisis del perfil de aquellos pacientes que esperan mas de 3h, se
identifica que el porcentaje de mujeres es superior al de hombres pero sin llegar a que exista
una diferencia significativa en funcion del sexo. También se observa que la gran parte de los
pacientes son visitas puntuales con problemas menos graves, cuyo nivel de atencion estaria
entre 3,4y 5, y que posiblemente muchos se podrian derivar a atencién primaria. Por ultimo, se
detecta que este indicador afecta de forma directa al tiempo de estancia, donde 3 de cada 4
pacientes supera las 4h de tiempo de estancia total en el servicio de urgencias.

6.1.4. Indicador de Tiempo de estancia

El indicador de calidad relativo al tiempo de estancia en el hospital establece un umbral maximo
de 4h. Sin embargo, tal y como se comenta en el capitulo de resultados, ninguno de los niveles
de atencion cumple con este requisito y todos ellos tienen pacientes que superan los 240
minutos de estancia en el hospital. Se decide investigar el perfil de paciente predominante.

En primer lugar, aunque se observa un pequefio aumento en el nimero de pacientes en
invierno, el resto de las estaciones presentan un volumen de asistencias similares. Se decide que
la diferencia en funcién de la estacion del afio en la que el paciente acude al SU no es un factor
significativo.

Después se estudian los diferentes grupos de edad presentes en esta estancia superior a 4h,
observando que predominan los mismos 3 grupos mencionados anteriormente: Adultos
jovenes, Adultos maduros y Vejez. En este punto seria interesante analizar estos pacientes bajo
ciertas preguntas: ¢ Cual es la causa de la asistencia?éCudntas y qué pruebas médicas se le han
realizado?¢ Cual ha sido el diagndstico? Sin embargo, no se tienen datos disponibles.
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En cuanto al tiempo hasta la primera atencidn, destaca el nimero de pacientes presentes en los
dos primeros intervalos (15-30 minutos y de 30-60 minutos). Esto puede deberse a que son
pacientes mas graves, con necesidad de atencion mas o menos rdpida y cuyo tratamiento puede
ser mas complicado y lento, repercutiendo en el tiempo final.

Por ultimo, en funcién del nivel de triaje, llama la atencién el gran nimero de pacientes de los
Niveles 3 y 4 que superan las 4h de estancia. Esto determina que son los procesos que mas
saturacion tienen, con muchas colas de espera y con un gran nimero de pacientes que pasa
varias horas en el hospital.

6.1.5. Discusion general

La demora en el triaje y en la atencidn y largos tiempos de estancia en el hospital contribuyen
muy negativamente a la calidad de la atencién proporcionada, los resultados en salud del
paciente y a su experiencia con el proceso de asistencia.

El estandar de Triaje Manchester (MTS) implementado en el HGUV es de los mas extendidos en
Espafia. También es necesario resaltar que el proceso y la estructura de cada hospital es una
pieza muy importante para el andlisis, ya que puede y suele existir una forma de organizacién
diferente en cada uno incluso aunque tengas definidos los mismos estandares. Los nimeros y
resultados son Unicos y propios de cada centro hospitalario, y cada uno funciona de una manera
concreta en funcién de las necesidades de los pacientes que lo visitan, y aunque sigan los
mismos estandares, hay muchas cosas, como la distribucion de recursos, que difieren entre
hospitales incluso dentro de la misma ciudad.

Por ello, el analisis realizado es Unico de este servicio de urgencias. El hecho de que los niveles
de triaje con mas pacientes sean el 3 y el 4, y dentro del nivel 4 que existan ciertos grupos de
edad en los que el nimero de pacientes también sea mayor, es algo que no tiene que estar
ocurriendo en otro hospital. Por este motivo, es importante resaltar que el andlisis es muy
relevante para el HGUV, ya que Unicamente se analizan los problemas que tiene este en la
prestacion de la atencion.

En resumen, el Trabajo de Fin de Grado ha consistido en la continuidad de la definicion del IPI
mediante la ejecucion de diversas sesiones de data rodeos con la enfermera del hospital.
Posteriormente, se ha ampliado la definicidon de este IPI completandolo con diversos bloques
Filter. Por ultimo, se ha realizado un analisis en el que se detectan ciertos problemas de
saturacion del sistema de salud, pero que es necesario tener mas datos para acotar el perfil del
paciente y analizarlo desde el punto de vista del: iqué estd ocurriendo?¢éCudles son los
resultados? Por ejemplo, podria profundizarse el estudio para identificar si existe alguna
patologia mas recurrente en los niveles mas saturados, con la que se podria crear otro circuito
nuevo y descongestionar el proceso.

6.2. Puntos de innovacidon del estudio

PMApp es una herramienta Unica en el mercado, ya que aunque existen otras basadas en la
mineria de procesos, es la Unica disefiada e implementada Unicamente para la salud. Esto
significa que en el andlisis realizado se tienen en cuenta los desafios de la sanidad en términos
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de datos debido a problemas como la gran cantidad, la sensibilidad, la disgregacion y la
variabilidad de estos. Se ha incorporado informacion de diferentes fuentes de datos y se ha
analizado su calidad, con el objetivo de trasladar mejoras al Sistema de Informacidon del Hospital.
Ademas, la técnica de IPM utilizada en el estudio ha permitido involucrar a una enfermera del
HGUV en el desarrollo y en el andlisis de los indicadores, lo cual ha proporcionado una doble
ventaja. Por un lado, ella verifica y valida los resultados clinicos obtenidos; y por otro, al ser
participe del proceso, se asegura su entendimiento de la gran variabilidad y nivel de detalle
existentes en los datos.

En primer lugar, con la ayuda de la enfermera se han identificado aquellos procesos de atencién
cuyo funcionamiento es inadecuado, cudles son los puntos del seguimiento en los que se detecta
gue hay que seguir indagando y también se han identificado cuellos de botella en el sistema
donde los tiempos de espera son elevados. Es decir, se han delimitado parametros que son
necesarios para medir la saturacion del SU.

En segundo lugar, mas a nivel de optimizacién del proceso, se han analizado los procesos
estandar para una mejora continua de la eficiencia y eficacia de la atencidn ofrecida a la vez que
se optimizan los recursos disponibles, en el camino de lograr el VBHC. Es decir, integrando este
estudio junto con informacidon sobre recursos tanto humanos, como materiales, y costes
asociados, se podria hacer un andlisis teniendo en cuenta todos los aspectos de la atencion,
situando al paciente en el centro y teniendo siempre presentes los resultados obtenidos,
midiendo el valor que se proporciona a los pacientes.

Concretamente, los IPIs que se han definido permiten representar la "realidad" del dia a dia del
proceso de atencion del departamento de urgencias del HGUV. De esta forma, que se ha podido
detectar e identificar el origen de alguno de estos problemas predominantes mediante el
estudio de ciertos indicadores de calidad que aportan informacién acerca de la saturacion.

6.3. Fortalezas del analisis

La herramienta PMApp tiene muchas fortalezas para trabajar en mineria de procesos. La primera
es que permite realizar un estudio con todos los datos disponibles. En este trabajo los datos
pertenecian a los pacientes que acudieron a urgencias del HGUV en 2019, 2020 y en menor
medida 2021. Ademas, en el caso de ser necesario, se podria llegar a ampliar el IPI con datos de
otros anos, otras especialidades o incluso otros centros de primaria, que permitan medir el
proceso de atencién del paciente completo.

Otro punto fuerte es su flexibilidad, ya sea para incorporar datos, como se acaba de mencionar,
0 para crear nuevos bloques tras detectar una nueva necesidad en los data rodeos. El bloque
Filter de Nivel de Triaje se implementé durante el andlisis en una reunién con la enfermera.
PMApp estd estructurado modularmente de forma que permite afiadir, poner y quitar de forma
inmediata, y siempre con el profesional clinico validando el proceso. Por lo tanto, constituye una
herramienta agil a la hora de realizar el analisis durante los data rodeos.

El analisis mediante PMApp, tal y como sucede en este proyecto, va a depender estrechamente
del dato. Si el dato es de calidad, si es el adecuado, si aporta valor... influird estrechamente en
los resultados obtenidos.
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Por ultimo, por todo lo mencionado anteriormente, constituye una herramienta idénea para dar
apoyo a metodologias tales como Lean Six Sigma, que buscan la mejora continua de la calidad
de la atencién en salud.

6.4. Limitaciones del estudio

La principal limitacién reside en la calidad de los datos. Siempre hay que tener en cuenta su
validez, calidad y disponibilidad. Cuantos mas datos y marcas de tiempo del proceso existen,
mas informacidn se extrae. Si los datos son erréneos o estan incompletos, hay ausencia de
informacidn, y sin informacién no se puede trabajar en este campo.

La segunda limitacidn que presenta este trabajo es que se trata de un estudio real, que depende
de un proceso lento a la hora de adquirir informacién donde la rigidez de las organizaciones
publicas supone un gran inconveniente. Por razones de seguridad, nunca se tiene acceso a todos
los datos, solo a una parte de ellos. Realmente, se podria llegar a profundizar mas en el andlisis
de la saturacion del departamento de urgencias del HGUV, se podria llegar a mas si se aumentara
el tiempo y los datos disponibles para ello.

6.5. Principales lineas de trabajo para el futuro

El Trabajo de Fin de Grado se enmarca en un periodo determinado de tiempo y como se explica
en el apartado de limitaciones, se realiza un andlisis dentro de las posibilidades de la informacion
de la que se dispone. Si se espera el tiempo necesario para que lleguen los datos y se dispone
de todos ellos, de cara a un trabajo futuro se podria realizar un andlisis mucho mas exhaustivo
de la saturacién e ineficiencias del hospital. La definicién del IPI permite singularizar el estudio
gue se quiere implementar en cada organizacidon de salud, donde también es posible definir un
umbral para ir midiendo la evolucidn de los indicadores de calidad implementados a lo largo del
tiempo. Ademas, este IPl puede llevarse a otros hospitales, y adaptarse a los estandares y
procesos de ese hospital mediante PMApp, para un posible estudio o para realizar
comparaciones entre diferentes organizaciones de salud.
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Capitulo 7

Conclusidn

En este capitulo se redactan las conclusiones tras analizar y discutir
cualitativa y cuantitativamente los resultados obtenidos en la realizacion del
trabajo respecto a los objetivos planteados.

Actualmente las organizaciones de salud de todo el mundo soportan un gasto considerable de
recursos, y para alcanzar una situacidén de sostenibilidad, es necesario medir la calidad de la
atencion. La iniciativa VBHC define el valor en salud como los mejores resultados obtenidos con
el menor nimero de recursos posibles, siempre situando al paciente en el centro. Es importante
gue los sistemas sigan las 6 dimensiones de la calidad de la atencién descritas por el IOM de
EEUU vy la clasificacion de indicadores en estructura, proceso, resultados y factores
determinantes de Donabedian proporciona una ayuda para saber como se presta el servicio de
atencion. Por ello, el objetivo general del proyecto en el que se enmarca el Trabajo de Fin de
Grado es mejorar mediante el uso de técnicas de Mineria de Proceso Interactivas el Servicio de
Urgencias del Hospital General Universitario de Valencia (HGUV) para conseguir alcanzar un
sistema de atencidn de calidad para los pacientes.

A continuacion, se analizan los objetivos especificos establecidos previamente en el primer
capitulo del presente trabajo:

El primer objetivo planteado fue: “Caracterizacion del servicio de urgencias”. Durante la
realizacion del analisis del SU se ha completado el IPlI con los indicadores que se han
implementado en los bloques. En cuanto a los indicadores de estructura, se ha hecho un
seguimiento del volumen de pacientes que acuden al hospital y se ha detectado aquellos
procesos que concentran un mayor niumero de poblacién, detectando ineficiencias del sistema
y puntos de mal funcionamiento, sobre todo en el Nivel 4 de Triaje. Por otro lado, respecto a los
indicadores de proceso, que son los que miden tiempos de ejecucién, se ha hecho un estudio
acerca de los tiempos de triaje, tiempos hasta la primera atencidn y tiempos de estancia. Por
tanto, si que se ha conseguido la caracterizacion del SU.

El segundo objetivo planteado fue: “Identificacion de puntos de mejora tales como cuellos de
botella”. Tal y como se ha mencionado en el parrafo anterior, durante el estudio se detectaron
ineficiencias del sistema en diferentes procesos de atencidon. En este seguimiento, se han
detectado multiples demoras en la ejecucién de los eventos, observando un gran nimero de
pacientes cuya atencion es proporcionada fuera de los tiempos establecidos por los estandares
del hospital (tiempos de triaje superiores a 10 min, tiempos de estancia superiores a 4h vy
tiempos hasta la primera atencién superiores a 3h). Se ha detectado también que estos retrasos
suceden con mayor frecuencia en niveles de atencidn menos criticos, colapsando el sistema con
pacientes que posiblemente pueden ser derivados a atencion primaria. Por Ultimo, en cuanto a
los factores determinantes, se ha realizado un breve analisis del volumen de asistencias que
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maneja el hospital por afio y se han implementado filtros como la estacidn del afio en la que
ocurre el episodio o el sexo y la edad de los pacientes. Por lo que en general, se concluye que se
han podido identificar varios puntos de mejora para el departamento de urgencias del HGUV.

Por ultimo, el tercer objetivo planteado fue: “Reduccion de la saturacion del servicio”. Este es
el objetivo final del proyecto, pero tiene un caracter de largo plazo. Tras alcanzar los objetivos
anteriores, el siguiente paso en el andlisis es profundizar para determinar qué perfil de paciente
es el que sufre esta pobre calidad de atencion, detectando aquellos que mas problemas
experimentan y averiguar qué es lo que esta sucediendo con ellos. Sin embargo, en este punto,
no se ha podido llegar hasta donde se queria. Realmente se necesitan mas datos, como por
ejemplo, la causa de la visita, la dolencia del paciente, el diagndstico y tratamiento
proporcionados, el nUmero de pruebas que se le han hecho... Toda esta informacion todavia no
esta disponible en el proyecto, se estd esperando que llegue procedente del Sistema de
Informacidn del Hospital. El gran problema en analisis de datos es la ausencia de datos, ya que
como Process Miner dentro de IPM solo puedes estudiar los procesos que comprenden los datos
disponibles. Dentro del hospital se tiene un acceso limitado a las bases de datos, y el trabajo se
enmarca en una ventana con un reducto de datos. En definitiva, para conseguir llegar a este
objetivo, primero es necesario obtener todos los datos e integrarlos en PMApp, mediante la
definicion de IPIs y ofreciendo las vistas del proceso correspondientes. Por ultimo, una vez
completado todo el andlisis, siempre verificado y validado durante los data rodeos con la
enfermera, se podrian tomar decisiones para introducir ciertos cambios en el sistema de salud
gue condujeran a la reduccidén de la saturacién del SU. Este ultimo objetivo no se alcanzé, pero
si se sentaron las bases para una fomentar un proceso de mejora continua futuro dentro del
proyecto en el que se enmarca el trabajo.
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Capitulo 8

Presupuesto

El objetivo de este capitulo es brindar una estimacion econdmica al Trabajo de Fin de Grado, ya
qgue a la hora de realizar y presentar un proyecto es primordial conocer el coste y los recursos
necesarios para llevarlo a cabo. El andlisis de los costes se dividira en dos secciones: costes de
personal y costes de ejecucidn.

8.1. Costes de personal o mano de obra

En primer lugar se valoraran los costes de los trabajadores implicados en la realizacién del
proyecto, en funcién del nimero de sesiones y horas realizadas. En la ejecucion de este
proyecto, han participado 4 personas: Gema lbafiez Sanchez y Vicente Traver Salcedo, como
figuras de tutora y cotutor respectivamente, y Pablo Garcia Lago, autor del trabajo y ejecutor
del andlisis en funcion de Ingeniero Biomédico.

Para la valoracion econdmica de los responsables del proyecto, se han tomado como referencia
un Ingeniero Biomédico Junior (estudiante de ultimo curso) y dos investigadores titulados
universitarios del grupo SABIEN.

El proyecto ha sido elaborado en un periodo de 4 meses, en los que el autor ha dedicado un
total de 15 h semanales. Teniendo en cuenta que el desarrollo del presente trabajo ha estado
comprendido entre marzo y junio del 2022 (ambos inclusive), la duracion del proyecto es de 18
semanas. Ademas, para arrancar el proyecto, se han necesitado 8 sesiones de data rodeos para
la obtencion del IPI. Estas sesiones han sido planificadas mas o menos espaciadas en el tiempo
durante estos 4 meses en funcidn de la disponibilidad de los datos y de los clinicos involucrados
en el andlisis. El coste del personal incluye el trabajo realizado previamente a cada data rodeo,
ddnde se prepara el caso de estudio para mostrarselo a la enfermera y asi validar aquello que
es correcto. En resumen, este coste se refiere a la implementacién del IPI, al tiempo empleado
en las reuniones onsite y las horas dedicadas previamente a dichas reuniones.

Cédigo Descripcion Unidades Trab:jc:c::s (h) uniF;:\er(i::)o( €) Total (€)
MO. ING Bioanég(;::)eJrjmor h 270 40,00€ | 10.800,00 €
MO. TUT | Tutora del TFG h 100 100,00 € 10.000,00 €
MO. COT | Cotutor del TFG h 15 100,00 € 1.500,00 €

TOTAL 22.300,00 €

Tabla 4. Costes de personal en horas de oficina
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Unidades Duracion de Precio
odi D ipcio ] . . Total
Seglee escripeion (sesiones) | cada sesién (h) ' unitario (€/h) CLal)
MO. ING | __'neeniero 1,5 50,00 € 600,00 €
Biomédico Junior
MO. TUT | Tutora del TFG 8 1,5 100,00 € 1.200,00 €
TOTAL 1.800,00 €

Tabla 5. Costes de las sesiones de data rodeos

8.2. Costes de material

En este apartado de costes se incluye todo el material que se ha empleado durante la realizacion
del proyecto. Es necesario tener en cuenta los recursos necesarios, tanto fisicos (hardware)
como informaticos (software).

Para calcular los costes de los equipos, se ha considerado importante el concepto de
Amortizacidn, y teniendo en cuenta que se han utilizado durante 4 meses en la ejecucién del
proyecto, los costes se estimaran en funcidn del uso en este periodo de tiempo. Ademas, ciertas
licencias de software de programas que se han utilizado han sido aportadas por la Universidad
Politecnica de Valéncia.

A continuacidn, se detallan los requisitos minimos que debe tener el ordenador para poder
utilizar PMApp cliente con una estimacién de volumen de datos de 500MB:

16 GB RAM

CPUI5, 4 cores 2,5GHz
Disco duro 300 MB libre
Monitor full HD

Precio Vida atil | Tiempo de

L D .., . Total

Cadigo escripcion Cantidad unitario (€) o [ otal (€)
Ordenador de mesa

MAT.PC Intel Core i5-12500 1 1309,99 72 4 72,78 €

/16GB/512GB SSD
TOTAL 72,78 €

Tabla 6. Costes de Hardware

En cuanto a los costes de software, IPM no se comercializa con licencias sino que el software va
incluido en el servicio de consultoria que se realiza, es decir, la definicion del IPI. Se
proporcionara una formacién online en Mineria de Procesos Interactiva (IPM), que dotara al
personal clinico de las capacidades necesarias para poder utilizar la herramienta PMApp en el
analisis del proceso. La solucion funcional ofrecida incluye una versién de dicha aplicacion, asi
como el IPI para el Servicio de Urgencias estudiado, que puede estar formado por varios archivos
de configuracion llamados runners y un informe sobre la calidad de los datos analizados.
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Ademas, los bloques Filter fueron implementados en la plataforma de Microsoft Visual Studio.
Existen varias formas de obtener el programa en funcién de las necesidades. Lo mas habitual es
optar por una versién estandar que proporciona un conjunto de herramientas y recursos para
crear, implementar y gestionar la aplicacion.

Precio Duracion Tiempo de

L D . . Total

Sl CEERED | (CETIIEEL unitario (€) @ Licencia (mes) uso (mes) chll
MAT.OFE Licencia de

36'5 Microsoft 1 69 12 4 23,00 €
Office 365

MAT.IPM | IPM Training 1 300 12 4 100,00 €

TOTAL 123,00 €

Tabla 7. Costes de software

En el presente trabajo, tanto la licencia del Visual Studio como la licencia de Microsoft Office
365 han sido proporcionadas por la Universidad Politécnica de Valencia.

8.3. Presupuesto total

Finalmente, se muestra el presupuesto total del Trabajo de Fin de Grado definido como un
servicio de consultoria médico basado en IPM. El presupuesto interno se ha construido con la
suma de los presupuestos parciales de las secciones anteriores. Este sumado a los gastos
indirectos (25%) referentes a gastos de luz, seguridad, y otros... constituye el presupuesto de
materiales. Posteriormente se aflade un margen de beneficio (10%) y un incremento final de un
21% correspondiente al IVA.

COSTE IMPORTE
Mano de Obra 22.300,00 €
Data Rodeos 1.800,00 €
Hardware 72,78 €
Software 123,00 €
Presupuesto interno 24.295,78 €
Gastos indirectos (25%) 6.073,95 €
Presupuesto de materiales 30.369,73 €
Margen de beneficio (10%) 3.036,97 €
Presupuesto de ejecucion 33.406,70 €
IVA (21%) 7.015,41 €
Presupuesto total 40.422,10 €

Tabla 8. Presupuesto total del proyecto

El presupuesto total del proyecto, incluido el IVA, asciende a la cantidad de CUARENTA MIL
CUATROCIENTOS VEINTIDOS CON DIEZ CENTIMOS.
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EJEMPLO DEL CODIGO .NET DE BLOQUE FILTER: TIEMPO DE ESTANCIA

using pm4h.data;

using pm4h filter;

using pm4h filter.pmlogfilters;
using pm4h.runner;

using System;

using System.Collections.Generic;
using System.Lingq;

using System.Text;

namespace Pablo_TFG
{

[RunnerElement(Name = "HGUV.Discretizer.LOS", Description = "Duracion de la estancia del
paciente en funcidn de los nodos de inicio y final indicados")]

public class HGUVDiscretizerLOS : PMLogParallelFilter
{
protected override void InitExecutionOnce()
{
Maxthreads = 1;

}

public override IEnumerable <PMTrace> ProcessTrace (PMTrace _trace,
TraceMetadata Metadata)
{
PMEvent eventO = _trace.Events.Where(e=>
e.Properties.ContainsKey(HGUVConstantes.EVENTTYPECONST) &&

e.Properties[HGUVConstantes.EVENTTYPECONST].Equals(HGUVConstantes.EVENTTYPE
ARRIVALCONST)).FirstOrDefault();

PMEvent eventl = _trace.Events.Where(e =>
e.Properties.ContainsKey(HGUVConstantes.EVENTTYPECONST) &&

e.Properties[HGUVConstantes.EVENTTYPECONST].Equals(HGUVConstantes.EVENTTYPE
ALTACONST)).FirstOrDefault();

if (eventO = null && event1 != null)

{

TimeSpan ts = eventl.End.Value - event0.Start;

DiscretizadorNumber dn = new DiscretizadorNumber(new double[] { 5, 15, 30,

60, 90, 120, 150, 180, 210, 240, 270, 300, 330, 360, 420, 480, 540, 600 },
new string[] { HGUVConstantes.TIMEO5CONST,

HGUVConstantes. TIME15CONST, HGUVConstantes. TIME3OCONST,
HGUVConstantes. TIME60OCONST, HGUVConstantes. TIME9OCONST,
HGUVConstantes.TIME120CONST, HGUVConstantes. TIME150CONST,
HGUVConstantes.TIME180CONST, HGUVConstantes.TIME210CONST,
HGUVConstantes.TIME240CONST, HGUVConstantes. TIME270CONST,
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HGUVConstantes.TIME30OCONST, HGUVConstantes. TIME330CONST,
HGUVConstantes.TIME360CONST, HGUVConstantes. TIME420CONST,
HGUVConstantes.TIME480CONST, HGUVConstantes. TIME540CONST,
HGUVConstantes. TIME60OCONST, HGUVConstantes. TIME6HCONST});

_trace[HGUVConstantes.LENGTHOFSTAYCONST] =
dn.getDiscreteValue(ts.TotalMinutes);

}

else
{
_trace[HGUVConstantes.LENGTHOFSTAYCONST] =
HGUVConstantes. UNKNOWNCONST;

}

yield return _trace;

}
}
}
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EJEMPLO DEL CODIGO .NET DE BLOQUE FILTER: NIVEL DE TRIAGE

using pm4h.data;

using pm4h filter;

using pm4h.runner;

using System;

using System.Collections.Generic;
using System.Lingq;

using System.Text;

namespace Pablo_TFG

{

[RunnerElement(Name = "HGUV.Create.TriagelLevel", Description = "Nivel de triage del
episodio de urgencias")]

public class HGUVTriageLevel : PMLogParallelFilter
{

public override IEnumerable<PMTrace> ProcessTrace(PMTrace _trace, TraceMetadata
Metadata)

{
_trace[HGUVConstantes.TRIAGELEVELCONST] = _trace.Events.Where(e =>
e.Properties.ContainsKey(HGUVConstantes.EVENTTYPECONST) &&

e.Properties][HGUVConstantes.EVENTTYPECONST].Equals(HGUVConstantes.EV
ENTTYPEATTENTIONCONST)).FirstOrDefault().ActivityName.Substring(10, 1);

yield return _trace;
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