Gestion Hospitalaria

La optimizacion de

la Estancia Media
Hospitalaria como un
cambio de paradigma en
el ecosistema sanitario

Por Carlos Alberto Diaz y Tobias Franzetti*

De indicador descriptivo a variable clave en la

eficiencia, solvencia y acceso en sistemas de

salud contemporaneos. Se ha comprobado
que adoptar modelos de gestion basados en GRD (Grupos
Relacionados por el Diagndstico) puede reducir los costos de
hospitalizacion entre un 9.7% y un 13%, sin afectar la calidad clinica

n la gestion sanitaria contemporanea, la Es-
E tancia Media por Patologia (Average Length

of Stay, ALOS, por sus siglas en inglés) ha
dejado de ser un mero indicador estadistico des-
criptivo para convertirse en la unidad fundamental
de produccién y el activo estratégico mas critico de
una organizacién hospitalaria. Histéricamente, el
ALOS se observaba como un resultado pasivo de la
complejidad clinica; hoy, bajo la lente de la Medi-
cina Basada en Valor, debe gestionarse como una
variable activa que determina la viabilidad finan-
ciera y la capacidad de respuesta del sistema. Por
lo tanto, reducir el ALOS no es simplemente una
maniobra de recorte de gastos, sino una estrategia

imperativa de solvencia y gestion de capacidad ins-
talada. Este indicador de innovacién en la gestién
debe medirse en horas, debido a que muchas ciru-
gias no llegan a necesitar 24 horas de postoperato-
rio, porlo tanto, se requiere para un uso racional de
las camas hospitalarias o de clinicas, su adecuacién
a esta nueva realidad de acortamiento de las estan-
cias, que con la evolucién tecnoldgica serd mas no-
toria’.

Este cambio de paradigma estd impulsado por
una transformacion estructural en los incentivos
econdmicos globales: la transicién del pago por ser-
vicio (Fee-For-Service o FFS) a los sistemas de pago
prospectivo basados en Grupos Relacionados por el
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Diagndstico (GRD o DRG). Bajo el antiguo modelo
FES, el volumen de dias de estancia correlaciona-
ba positivamente con los ingresos; el hospital tenia
incentivos para extender la hospitalizacién?. Sin
embargo, la implementaciéon de los GRD invier-
te radicalmente esta ecuacién. Al estandarizar el
pago por patologia, definiendo el “producto hospi-
talario” como un proceso diagndstico-terapéutico
parametrizado, el riesgo econémico se transfiere
del financiador al proveedor, pero al mismo tiempo
coloca un incentivo para ser més eficaz y eficiente,
evitando complicaciones y desperdicios. Sibien, en
Argentina, no se aplica los GRD, el pago por pato-
logia resuelta remeda en parte esta forma de pago’®.

Dentro de este nuevo incentivo en el ecosistema
sanitario, el costo marginal de cada dia adicional
que supera el estindar clinico representa una pér-
dida neta directa para el margen operativo del hos-
pital. Estudios cuasi-experimentales a gran escala
en sistemas de salud han evidenciado que la apli-
cacién rigurosa de esquemas de pago basados en
moddulos o GRD (DRG-PBPS) obliga a las organiza-
ciones a optimizar el uso de recursos, logrando re-
ducciones del 9.7% en los costos de hospitalizacién
y del 6.5% en la estancia media hospitalaria (ALOS),
sin afectar la calidad clinica. Por lo tanto, el ALOS
se consolida como un indicador clave de eficiencia:
un valor optimizado de ALOS refleja la alineacién
de los procesos clinicos con los limites presupues-
tarios establecidos, maximizando el valor por caso.
Es fundamental su aplicacién en tiempo real para
la gestidn operativa diaria; de lo contrario, no se al-
canzaran los objetivos previstos.

No obstante, las repercusiones de un ALOS in-
eficiente van mads alld del aspecto financiero, ya
que implican un significativo costo de oportuni-
dad operativo al limitar el acceso al sistema. La
Teoria de las Restricciones (TOC) establece que la
ocupacién innecesaria de camas en unidades de
hospitalizacién constituye un cuello de botella que
restringe el flujo desde 4reas previas, lo que puede
derivar en congestién dentro del servicio de urgen-
cias. Este fenémeno esta respaldado por evidencia
empirica: la optimizacién proactiva del ALOS (re-
duciéndolo de 11.5 a 4.4 dias a través de gestién de

casos) se asocia directamente con una notable dis-
minucién en los tiempos de espera en urgencias
(boarding time), que pueden reducirse de 11.9 ho-
ras a solo 1.2 horas’.

En consecuencia, la ineficiencia en la gestién
de estancias no solo erosiona la rentabilidad, tam-
bién la eficiencia social, ya que deniega el acceso a
pacientes criticos que requieren ingreso inmedia-
to. Gestionar el ALOS es, en tltima instancia, una
obligacién ética para garantizar que el recurso mas
finito del hospital, la cama, esté disponible para el
paciente que, clinica y operativamente, mds valor
puede obtener de ella.

Analisis de la brecha

y variabilidad clinica
injustificada

La gestion de la eficiencia hospitalaria no consiste
simplemente en reducir el promedio de dias de in-
ternacién, sino en identificar y eliminar la variabi-
lidad clinica injustificada. Esta variabilidad repre-
senta la diferencia entre la practica médicarealyla
practica éptima basada en la evidencia, y constitu-
ye la principal fuente de desperdicio operativo en
los sistemas de alta complejidad. Para cuantificar
esta ineficiencia, es imperativo abandonar el uso
del ALOS como un indicador observacional y adop-
tar el Benchmarking con Ajuste de gestion, e iden-
tificacién de los riesgos.

Técnicamente, este andalisis se fundamenta en
la discrepancia entre el ALOS Observado y el ALOS
Esperado, este dltimo ajustado por el Case Mix In-
dex (CMI) y la severidad de la enfermedad. Mode-
los predictivos avanzados, que integran variables
como cbdigos de diagnéstico (CCS), severidad
(APR-DRG) y comorbilidades (Elixhauser), per-
miten calcular la probabilidad esperada de estan-
cia para cada paciente®. La “brecha” resultante no
es abstracta; es cuantificable. Estudios recientes
utilizando inteligencia de negocios (Business Inte-
lligence) sobre millones de registros han detectado
que hasta el 28,99% de los dias de hospitalizaciéon
son “ineficaces™. Estos son dias que no agregan
valor clinico al paciente, pero consumen recursos
hoteleros y de enfermeria, erosionando el margen
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operativo. Es critico notar que esta ineficiencia no
se distribuye uniformemente: se concentra en GRD
especificos de alto volumen y variabilidad, como
la insuficiencia cardiaca (E53G) o el
tratamiento complejo del accidente
cerebrovascular (A48), donde la es-
tancia puede desviarse significativa-
mente del 6ptimo.

Fallas de proceso:

los cuello de botella

Al deconstruir las causas raiz de esta
brecha, la evidencia contradice la
creencia comun de que la estancia
prolongada se debe exclusivamente
a la complejidad clinica del pacien-
te. Un analisis cuantitativo riguroso
aplicando la Teoria de las Restriccio-
nes (TOC) revela que las restricciones
procedimentales, como los flujos de
trabajo ineficientes, falta de proce-
dimientos operativos estindar re-
presentan el 44,4% de los cuellos de
botella, superando a las limitaciones de recursos
humanos (29,0%) y tecnolégicos (26,6%) *.

Estas fallas operativas generan una desco-
nexion entre los incentivos econémicos y la prac-
tica clinica. Bajo un esquema de pago por GRD (o
DRG point-based payments), los hospitales enfren-
tan el riesgo de incurrir en pérdidas si los costos
de tratamiento exceden el estindar predefinido,
especialmente en casos con mdltiples comorbili-
dades donde los puntos asignados pueden subes-
timar el costo real *. Sin embargo, la respuesta no
debe ser la seleccidon de pacientes (cherry-picking),
sino la optimizacién de procesos. La ineficiencia
procedimental, como la demora en la realizacién
de pruebas diagnoésticas o la planificacién tardia
del alta, actda como un impuesto oculto sobre la
capacidad del hospital. La evidencia sugiere que
estas ineficiencias son sistémicas y modificables;
por ejemplo, la falta de coordinacién en la gestién
de camas y la ausencia de rondas multidiscipli-
narias diarias exacerban la variabilidad en la es-
tancia ®.

“La gestion de
la eficiencia
hospitalaria
no consiste
simplemente
en reducir el

promedio de dias
deinternacion,
sino en identificar
y eliminar la
variabilidad
clinica
injustificada”

El concepto de

eficiencia segura

El imperativo de reducir el ALOS a menudo des-
pierta el temor clinico de comprome-
ter la seguridad del paciente median-
te “altas prematuras”. Sin embargo,
los datos actuales nos permiten refu-
tar este temor y proponer el concepto
de eficiencia segura. La literatura de-
muestra que una estancia prolongada
no es sinénimo de mejor cuidado; por
el contrario, expone al paciente a ma-
yores riesgos iatrogénicos. Se ha do-
cumentado que las infecciones aso-
ciadas a la atencién sanitaria (IACS)
pueden incrementar la estancia en
un promedio de 11 dias adicionales 7,
creando un circulo vicioso de inefi-
cienciay dafio.

La “eficiencia segura” postula que
la reduccién del ALOS, cuando se eje-
cuta mediante protocolos estructura-
dos, no correlaciona con un aumento
en las tasas de readmisién ni mortalidad. De hecho,
la implementacién de reformas de pago tipo GRD
ha logrado reducir el ALOS en un 6,5% simultdnea-
mente con una disminucién del 2,0% en la tasa de
readmision a 30 dias *. Esto indica que la eficiencia
operativa y la calidad clinica no son objetivos con-
trapuestos, sino sinérgicos. Es mas, la evidencia
de grandes bases de datos administrativas inter-
nacionales sugiere que los hospitales con menor
mortalidad ajustada por riesgo también tienden a
tener estancias mas cortas ¢, desvinculando la idea
de que “mas tiempo es mas seguro”.

Por lo tanto, el objetivo del consultor y del di-
rectivo médico no es simplemente “vaciar camas”,
sino optimizar el ciclo de recuperacién para mini-
mizar la exposicidn del paciente al ambiente hos-
pitalario una vez resuelta la fase aguda. La planifi-
cacion del alta debe ser integral y comenzar desde
la admisidn, ya que las intervenciones personali-
zadas han demostrado reducir tanto la estancia
inicial como el riesgo de reingreso en poblaciones
vulnerables 7 8.
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Implementacién operativa:
quiruargico vs. clinico

Optimizar la estancia hospitalaria requiere dos
estrategias distintas: una para las cirugias progra-
madas, que son procesos predecibles y casi ma-
tematicos; y otra para los pacientes clinicos, cuya
evolucion es mas incierta. Mientras que el primero
demanda una gestién de “Flujo Tenso” tipo Lean
Manufacturing, el segundo exige una “Gestion de la
Incertidumbre” mediante puntos de control dina-
micos.

ALOS quirurgicos:

gestion Lean

En el ambito quirdrgico, la variabilidad es frecuen-
temente exdgena y, por tanto, eliminable. La me-
todologia de eleccion es la implementacion de vias
clinicas (clinical pathways) integradas con protoco-
los ERAS (Enhanced Recovery After Surgery). Estos
protocolos transforman la hospitalizacién en un
proceso industrial estandarizado donde el trigger
de alta no es una decisién reactiva postoperatoria,
sino un hito planificado desde el preoperatorio.

Elcasodelaartroplastia de cade-
ra ilustra este modelo. La evidencia
demuestra que la aplicacién de me-
todologias Lean Six Sigma permite
reducir dristicamente el desper-
dicio operativo, especificamente
el tiempo de espera preoperato-
rio, que a menudo carece de valor
clinico. Un estudio longitudinal
demostré que la estandarizacién
de la evaluacién preoperatoria y la
gestion de la espera quirtirgica re-
dujo el ALOS preoperatorio de 5.62
a 3.45 dias (una mejora del 39%), lo
cual impacté directamente en la ro-
tacion de camas sin aumentar las
complicaciones°.

Bajo este esquema, la fecha de
alta se convierte en un objetivo de produccién. La
integracion de tecnologias digitales y la robdtica en
los protocolos ERAS refuerza esta predictibilidad,
permitiendo una cirugia minimamente invasiva

“La literatura
cientificaes
concluyente: 1
siempre existe
un margen
técnicoparala

optimizacion
de la estancia 5
hospitalaria sin
comprometer
la seguridad
del paciente”

que reduce el trauma fisiolégico y acelera la recu-
peracién funcional, logrando reducciones del 50%
en complicaciones postoperatorias®®. Aqui, el ALOS
actiia como un indicador de desviacién del estan-
dar: cualquier paciente que supere la estancia ob-
jetivo (ej. 3 dias) activa una auditoria inmediata de
proceso, no clinica.

ALOS clinico: gestion

de la incertidumbre

A diferencia del flujo quirtrgico, el paciente clini-

co (ej. descompensacion de patologia crénica) pre-

senta una trayectoria no lineal. Aqui, la gestién por

ALOS promedio es ineficaz; se requiere la imple-

mentacion de “check point de estancia”. Esta me-

todologia establece hitos clinicos que deben cum-
plirse en momentos porcentuales especificos de la
estancia esperada.

Tomemos como ejemplo la insuficiencia car-

diaca con fraccién de eyeccién reducida, una de
las causas mas frecuentes de “dias ineficaces” en
los hospitales, donde hasta el 28% de la estancia
puede no aportar valor 3. La implementacién de
una via clinica electrénica integrada
(EHR-embedded pathways) permite
estructurar la incertidumbre mediante
trigger de accion obligatoria:
Admisién (Hora o-8): El primer
trigger es la administracion agresiva de
diuréticos. Estudios recientes confir-
man que el uso de vias clinicas aumen-
ta significativamente la probabilidad
de diuresis temprana, un predictor cla-
ve de menor estancia ™.
El check point del 70%: Al cum-
plirse el 70% del ALOS esperado para el
médulo o el GRD, el sistema debe au-
ditar la estabilidad hemodinidmica y la
titulacion de la terapia médica dirigida
por guias. Si el paciente estd estable, se
activa el protocolo de transicién.

3. Alta y transicién: La via clinica no termina en el
alta; el trigger final es la referencia ambulatoria
para manejo integral, la cual aumenta tres veces
su efectividad cuando esti sistematizada en la
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via clinica, reduciendo los reingresos por des-
compensacion .

Gestion del cambio:
medicina basada
en la evidencia
La principal barrera para estas implementacio-
nes no es tecnoldgica, sino cultural. La resistencia
médica suele originarse en la percepcién de que
la estandarizacién amenaza la autonomia clinica.
Para mitigar esto, la gestién del cambio debe fun-
damentarse en la Medicina Basada en la Evidencia
y en la exposicién de las restricciones sistémicas.
El liderazgo debe presentar los datos no como
una imposicién financiera, sino como una herra-
mienta de seguridad y calidad. Se debe demostrar
al cuerpo médico que las restricciones procedi-
mentales (flujos ineficientes, demoras burocra-
ticas) son responsables del 44% de los cuellos de
botella que frustran su practica dia-
ria, superando incluso a la falta de
personal 4. Al utilizar metodologias
como los huddles diarios multidisci-
plinarios y la gestién visual (tableros
de flujo), se transfiere la autoridad
operativa al equipo clinico, permi-
tiéndoles visualizar cémo la reduc-
cién del ALOS libera capacidad para
atender a mds pacientes criticos °.
Ademas, vincular la reduccién de es-
tancia con la disminucién de infec-
ciones nosocomiales (que agregan
un promedio de 11 dias de estancia
extra) alinea los incentivos de renta-
bilidad con los sociales 7.

El centro de mando:
gobernanzay
metodologia PULL
La implementacién de protocolos clinicos y qui-
rargicos es condicién necesaria pero no suficiente
para la eficiencia hospitalaria; se requiere un cen-
tro operativo que sincronice la demanda con la ca-
pacidad en tiempo real. Este es el centro de mando,
una estructura de gobernanza donde la gestion del

“En el aspecto
financiero, se ha
comprobado que
adoptar modelos

de gestion
basados en GRD

puede reducir
los costos de
hospitalizacion
entreun9.7%yun
13%, sin afectar la
calidad clinica”

ALOS deja de ser una métrica retrospectiva para
convertirse en una operacion logistica activa.

Case manager

En un entorno de alta complejidad, la identifica-
ci6én de pacientes en riesgo de estancia prolongada
(pacientes en “Rojo”) debe realizarse mediante mo-
delos predictivos avanzados que integren variables
clinicas y administrativas desde el momento de la
admisién 2. Sin embargo, el dato por si mismo es
inerte. La gobernanza efectiva requiere delegar la
autoridad de intervencién en la figura del case ma-
nager.

Lejos de ser un mero administrativo, el case ma-
nager moderno debe ostentar una autoridad de-
legada “politica y clinica” para desafiar la inercia
terapéutica. Segin los estindares de practica ante
crisis de capacidad, este rol es fundamental parala
abogacia del paciente y la coordinacién de recursos
transicionales, actuando como el eje
central que conecta las necesidades
clinicas con los recursos financieros
y logisticos ®. Cuando un paciente
supera el umbral de estancia espe-
rado para su GRD, el sistema marca
el caso en “Rojo”. En este punto, la
gobernanza dicta que la decision de
extender la estancia ya no es exclu-
siva del médico tratante; requiere la
validacién del case manager, quien
audita si la demora responde a una
necesidad clinica real o a un cuello de
botella procedimental. Esta auditoria
en tiempo real es vital, dado que las
restricciones procedimentales (como
demoras en pruebas o interconsultas)
representan el 44.4% de los bloqueos
de flujo en hospitales *.

Reuniones diarias

La herramienta tictica para ejecutar esta gober-
nanza son los daily huddles (reuniones rapidas de
gestion de camas). A diferencia de los pases de
visita clinicos tradicionales, estos son encuentros
ejecutivos breves (15 minutos) y multidisciplinarios
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que ocurren cada mafiana. El objetivo es transfor-
mar los trigger del sistema (alertas de ALOS o ba-
rreras de alta) en acciones resolutivas en menos de

clinicamente seguro. Esta gestion proactiva es la
Gnica via para evitar el estancamiento y garanti-
zar que la capacidad instalada esté siempre dis-

24 horas.

La evidencia empirica respalda
contundentemente esta metodolo-
gia. La implementacién de huddles
diarios de gestién de camas, inte-
grados con una autoridad centrali-
zada, ha demostrado ser el motor de
cambios drasticos en la eficiencia: en
un estudio de intervencién mayor,
estas reuniones permitieron redu-
cir el tiempo de espera en urgencias
(boarding time) de 11.9 horas a 1.2 ho-
ras (p=0.017) y mejorar la rotacién
de camas de 0.57 a 0.93 5. En estas
sesiones, el equipo no discute la fi-
siopatologia, sino la logistica: “;Qué
falta para que el paciente de la cama

“En sistemas
piblicosy
tle seguridad
social, con
financiamiento
limitado, una

camausada
ineficientemente
genera listas
deesperay
obstaculiza
el acceso”

ponible para el siguiente paciente
critico que ingresa por la guardia.

Construccion

del ALOS

Para intervenir eficazmente sobre la
estancia media, es imperativo aban-
donar la visién del ALOS como una
variable exclusivamente clinica y
redefinirla como el resultado sisté-
mico de una orquesta operativa. La
duracién de la internacién no de-
pende tnicamente de la evolucién
fisiolégica del paciente, sino de la
sincronia precisa entre mdultiples
nodos de produccién: la eficiencia
en la programacién de quiréfanos,

402 se vaya hoy?”. Si la respuesta es
una ecografia pendiente, el centro de
mando prioriza ese recurso sobre la demanda am-
bulatoria.

Logistica PULL

Finalmente, el centro de mando debe invertir la di-
namica de flujo del hospital, pasando de una men-
talidad push (empujar al paciente cuando sobra) a
una metodologia PULL (tirar del paciente hacia el
siguiente nivel asistencial). Bajo la légica push, el
paciente ocupa una cama de agudos hasta que el
médico firma el alta, momento en el cual se buscan
recursos post-hospitalarios, generando dias de es-
tancia ineficaces.

La metodologia PULL, recomendada por el Ins-
titute for Healthcare Improvement (IHI) y validada
en entornos de alta demanda, implica “estar una
cama por delante”. El sistema “tira” del paciente
desde la admisidn: la fecha probable de alta se fija
al ingreso y los recursos de transicion (rehabili-
tacion, hospitalizacién domiciliaria) se reservan
anticipadamente. El hospital no espera a que el
paciente esté listo para moverlo; prepara el des-
tino para “atraer” al paciente tan pronto como sea

la agilidad de los procesos de ad-
mision, y la logistica de servicios de
soporte como limpieza (hoteleria), transporte de
pacientes (camilleros) y la cadena de suministro
de “productos intermedios” (farmacia, alimenta-
cién e insumos).

En consecuencia, el ALOS se construye tanto
por la decisién médica como por la eficiencia de
los procesos de soporte, donde factores como una
cama sucia o la demora en la entrega de medica-
cién critica inflan artificialmente la estancia y re-
ducen la capacidad productiva institucional.

Priorizacion estratégica

En instituciones que carecen de sistemas madu-
ros de Grupos Relacionados por el Diagndstico, la
gestion debe proceder mediante la mineria de da-
tos histéricos para construir un estindar interno
0 “ALOS Basal Ajustado”. Es fundamental evitar el
uso de promedios simples y estratificar los datos
aplicando un ajuste por riesgo clinico, consideran-
do que variables como la edad avanzada, las co-
morbilidades medidas por el Indice de Charlson,
el estado nutricional y la capacidad funcional son
predictores independientes que prolongan signi-
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ficativamente la estancia. Esta gestién proactiva
exige que la fecha estimada de alta (EDD) se asig-
ne desde el momento de la admisién, este dato no
es una prediccién pasiva, sino una
meta operativa que permite tran-
sitar de un sistema reactivo a una
metodologia PULL. Donde ademads
la planificacién de camas se realiza
comparando la oferta futura contra
la demanda programada y urgente.

Para sostener este modelo, la ges-
tién de la demanda en servicios de
apoyo no debe regirse por un orden
de llegada (FIFO), sino por una prio-
rizacion estratégica basada en el flu-
jo. Es vital establecer protocolos de
“Via Rapida” para solicitudes criticas
que liberan camas, sobre demanda
rutinaria, ya que, sin una jerarqui-
zacidn operativa, camas clinicamen-
te liberables quedan atrapadas en
listas de espera, convirtiendo horas
operativas valiosas en dias inefica-
ces. Asimismo, si un paciente supe-
ra su EDD, el sistema debe gatillar
una auditoria inmediata para diferenciar causas
clinicas de ineficiencias de proceso, permitiendo
intervenciones en tiempo real.

Estandarizacién

quirurgica y protocolos de
recuperacion acelerada:

En el entorno quirtrgico, la reducciéon del ALOS
depende de transformar el proceso hacia una re-
habilitacién acelerada mediante la implementa-
cién de protocolos ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery), los cuales han demostrado reducciones
en la estancia de 1.5 a 3 dias y una disminucién
de complicaciones postoperatorias. Esto implica
abandonar el ayuno prolongado en favor de proto-
colos modernos (6 horas para sélidos, 2 horas para
liquidos claros) que reducen la resistencia a la in-
sulina y el catabolismo, asi como priorizar técnicas
anestésicas como la TIVA , que es la anestesia total
intravenosa, o bloqueos regionales especificos. El

“Optimizar el
uso de camas se
convierteenun

deber de equidad:
posibilita servir
amas personas
con lamisma

recursos escasos
y poblaciones
envejecidas”

control del dolor mediante analgesia preventiva es
imprescindible para permitir la movilizacién tem-
prana. Ademas, la preparacién para el alta debe co-
menzar en el preoperatorio, educan-
do a la familia sobre la hora esperada
de salida para asegurar la alineacién
con el transporte del paciente y evitar
la ocupacién de camas por pacientes
con alta médica. Los protocolos de-
ben estandarizar la prueba de tole-
rancia oral y la deambulacién precoz
como hitos obligatorios (check point)
a cumplir en las primeras horas pos-
tquirdrgicas.

infraestructura
yasegurala
resiliencia del
sistema ante

Integracion

de Inteligencia
Artificial y

estrategia de
implementacion

La literatura cientifica es concluyen-
te: siempre existe un margen técnico
para la optimizacién de la estancia
hospitalaria sin comprometer la se-
guridad del paciente. La evidencia
demuestra que la reduccién del ALOS, lejos de
aumentar los reingresos no programados, se aso-
cia frecuentemente con una disminucién en la
exposicion a infecciones intrahospitalarias y una
mejora en los desenlaces clinicos. Para capitalizar
esta oportunidad, proponemos una hoja de ruta
de implementacién escalonada.

La gestion moderna exige incorporar modelos
predictivos avanzados (machine learning), que
han demostrado una capacidad superior para
predecir el ALOS desde la admisién integrando
variables clinicas y demograficas. Esta automati-
zacién permite pasar de una estimacioén prome-
dio a una prediccién individualizada, facilitan-
do una planificacién basada en probabilidades
reales. Para la implementacién, se recomienda
una estrategia de “Rapid Wins” dividida en dos
frentes: el quirargico, enfocado en estandarizar
las cinco cirugias de mayor volumen mediante
protocolos tipo ERAS, y el clinico, comenzando
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por sectores cerrados como la Unidad Coronaria
donde la estandarizacion es mas viable. En es-
tas unidades, patologias como la Insuficiencia
Cardiaca o el Sindrome Coronario Agudo poseen
protocolos de tratamiento y tiempos de recupe-
racién mds estandarizados, lo que facilita la me-
dicién de desviaciones.

El objetivo final es micro gestionar la brecha
entre el ALOS esperado y el observado en cada
patologia seleccionada. Se deben identificar
tiempos muertos, desperdicios (waste) y estancias
ineficaces generadas por ineficiencias adminis-
trativas o logisticas. La evidencia indica que los
cuellos de botella procedimentales (demoras en
imagenes, laboratorios o transporte) son respon-
sables de gran parte de la variabilidad. El objetivo,
por tanto, es micro gestionar: apuntar a la reduc-
cién marginal de horas en cada etapa del proce-
so0. La acumulacién de estas horas “rescatadas” se
traduce, mes a mes, en dias de cama liberados,
generando un impacto positivo acumulativo en la
eficiencia operativa y el margen financiero de la
institucion.

Conclusion

Transformar el ALOS de una simple medida esta-
distica a una herramienta activa de gestion aporta
beneficios que van mas alld de las finanzas, conso-
lidando un “Triple Impacto” fundamental para la
sostenibilidad institucional actual.

En el aspecto financiero, se ha comprobado que
adoptar modelos de gestién basados en GRD puede
reducir los costos de hospitalizacién entre un 9.7%
y un 13%, sin afectar la calidad clinica. Al eliminar
los llamados “dias ineficaces”, que pueden llegar a
representar hasta el 28.99% de la estancia total en
casos complejos, los hospitales aumentan su mar-
gen operativo y liberan capital esencial.

En cuanto a la calidad, los datos desmienten la
idea de que una mayor estancia hospitalaria impli-
ca mejor atencién. De hecho, acortar el ALOS redu-
ce la exposicion del paciente y el riesgo de infeccio-
nes asociadas a la atencién médica, complicaciones
que podrian alargar la internacién en promedio 11
diasyelevar considerablemente los costos. Este en-
foque eficiente también se vincula con una reduc-
cién del 2% en tasas de readmisién y del 4% en la
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mortalidad de bajo riesgo, respaldando el concepto
de “alta segura”.

Por otro lado, desde la perspectiva de sosteni-
bilidad y equidad, el ALOS es clave para la justicia
social. En sistemas publicos y de seguridad social,
con financiamiento limitado, una cama usada in-
eficientemente genera listas de espera y obstacu-
liza el acceso. La mala gestién de este recurso su-
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