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RESUMEN

El hospital de especialidades Abel Gilbert Ponton cuenta en su &rea de emergencia con
seis pabellones de atencion, cada uno en funcién del tipo de paciente, de acuerdo a su
diagnéstico. En estos pabellones existe un limite de tiempo de estancia para los
pacientes; sin embargo, con base en los datos histéricos de mayo del 2017, el 70% de
los pacientes sobrepasan el limite de tiempo establecido en los pabellones. Esto
representa un problema, debido a que las salas se llegan a saturar y no existe un flujo
continuo de pacientes. El presente trabajo describe la metodologia DMAIC, utilizada, en
este caso, para reducir el porcentaje de personas que exceden el tiempo limite en cuatro
de los pabellones que se consideran para todo el proyecto. Se definié el problema,
alcance y obijetivos, se realiz6 la recoleccion de datos y se utilizé herramientas para la
identificacion de causas raices del problema, ademéas de propuestas de mejora que
fueron implementadas para evaluar los resultados. La implementacion de un tablero de
monitoreo de control virtual y un proceso de gestion de altas y pre-altas son dos de las
propuestas que ayudaron a lograr el objetivo planteado. Se conté con la ayuda del
personal hospitalario para llevar a cabo las propuestas y se tomo6 nuevamente los datos
en el area de emergencia, en donde se obtuvo que el porcentaje de pacientes que
sobrepasan el tiempo limite se redujo en un 12%, lo que representa un ahorro de
$8.957,53 mensual.

Palabras clave: tablero de monitoreo de control, gestion de altas.



ABSTRACT

The hospital of specialties Abel Gilbert Ponton has in its emergency area six sections of
attention, each one according to the diagnosis of patient. In these sections there is a
length-of-stay limit for the patients; however, based on the historical data of May 2017,
70% of the patients exceed the time limit established in the sections. This is a problem,
because the rooms become saturated and there is no continuous flow of patients. The
present work describes the DMAIC methodology, used, in this case, to reduce the
percentage of people who exceed the length-of-stay limit in four of the sections
considered for the whole project. The problem, scope and objectives were defined, data
collection was done and tools were used to identify the root causes of the problem, as
well as improvement proposals that were implemented to evaluate the results. The
implementation of a monitoring board of virtual control and a process of discharge and
pre-discharge management are two of the proposals that helped to achieve the objective.
The hospital staff was assisted in carrying out the proposals and the data was taken again
in the emergency area, where the percentage of patients who exceeded the length-of-

stay limit was reduced by 12%, which represents a saving of 8.957,53 dollars a month.

Key words: monitoring board of virtual control, discharge management.
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INTRODUCCION

El Hospital de especialidades Abel Gilbert Ponton tiene un area de Emergencia, en donde
se ofrece tratamiento inicial a los pacientes con una amplia variedad de enfermedades y
lesiones. El hospital, que es de tercer nivel, atiende en su area de emergencia a un
promedio de 4990 pacientes mensualmente, y para esto cuenta con tres consultorios y
varios pabellones, los cuales son: Observacion Inicial, Hidratacion, Observacion Clinica,
Observacion Critica, Observacion Quirtrgica y Cuarto de Shock trauma, ademas de un

ambiente especializado para traumatologia.

El flujo de pacientes en el area de Emergencia se inicia con un area de triaje, donde, a
través de la valoracidn de signos vitales y sintomatologia, se determina la prioridad de la
atencion, luego de esto se traslada al paciente al ambiente que requiera, de acuerdo a
la patologia, para continuar con la valoracion médica y examenes complementarios, y
con esto poder ser diagnosticado y aplicarle el tratamiento correcto. Una vez aqui, el
médico decide si el paciente debe trasladarse al domicilio, tener derivacion a otra casa

de salud, o tener ingreso hospitalario.

Siendo la salud una necesidad de gran importancia, se busca siempre brindar el servicio
de mejor calidad, por lo que, es necesario apegarse a las normas internacionales o
protocolos, uno de estos es lo que la OMS establece acerca de los tiempos maximos que
debe permanecer un paciente en cada pabelldbn de emergencia; sin embargo, por
factores que deben ser estudiados, se observa que mas del 50 por ciento de pacientes

permanecen mas del tiempo establecido.

Por lo tanto, con este proyecto se desea reducir el porcentaje de pacientes que
permanecen un exceso de tiempo en el area de Emergencia, aplicando técnicas de Lean

Six Sigma.



CAPITULO 1

1. DEFINICION DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

Basados en los datos del mes de mayo del 2017, en los dias del 1 al 24, arrojados
por el sistema Hosvital, se puede observar que el 70 por ciento de los pacientes
gue ingresan al area de emergencia, permanecen mas del tiempo permitido en los
diferentes ambientes, aun cuando los protocolos del hospital establecen tiempos
maximos de estancias. A continuacion, se muestra en la Figura 1.1 la situacion de

los pabellones en el mes de mayo:

CANTIDAD DE PACIENTES EN EMERGENCIA
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B PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PERMANECEN MAS DEL TIEMPO ESTABLECIDO
PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PERMANECEN DENTRO DE LO PERMITIDO

Figura 1.1. Porcentaje de pacientes en el &rea de Emergencia

Fuente: Sistema Hosvital

1.1.1 Variables de medicién
La variable de respuesta definida para este trabajo es “el porcentaje de pacientes
gue permanecen en emergencia mas del tiempo maximo establecido por

ambiente”.



1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo General

Reducir en un 20 por ciento el nimero de pacientes que permanecen mas del
tiempo establecido en los ambientes de Emergencia, a través de principios y

herramientas de Lean-Six Sigma, durante los siguientes 4 meses.
1.2.2 Objetivos Especificos

e Analizar la situacion actual del area de Emergencia en el Hospital, para
detectar los problemas en el proceso de ingreso a los diferentes pabellones.

e Establecer un plan de medicion y analisis de datos para encontrar las causas
raices del problema.

e Proponer ideas que mejoren el flujo de pacientes en el &rea de Emergencia.
1.3 Alcance

El proyecto tiene como alcance el poder reducir la cantidad de pacientes que
esperan en el area de Emergencia mas del tiempo permitido, especificamente en
los pabellones de Observacion Clinica, Observacion Inicial, Hidratacion y Cuarto de
Shock Trauma, debido a que son estos los lugares donde se concentra el 78 por

ciento de estos pacientes.

1.4 Marco tedrico

Con el fin de que se tenga un entendimiento claro de los términos, técnicas y
herramientas utilizadas para el desarrollo de este documento, se presenta a

continuacion varios conceptos de interés:
Six Sigma

Es la implementacién de principios de calidad y técnicas rigurosas y altamente
efectivas, que incorpora elementos de trabajos hechos por pioneros de la calidad,
teniendo como objetivo que la empresa tenga un desempeiio libre de errores. Para
cumplir con el objetivo, se identifica las causas de estos defectos en el proceso y

se enfoca en los aspectos criticos para lograr mejorarlos.

Six Sigma esta encaminada a la mejora de los resultados econémicos de la

organizacion, para lo cual intenta reducir la variabilidad del proceso especificado,



utilizando una base estadistica y tomando en cuenta el valor medio y los limites

superior e inferior de la especificacion. (Thomas Pyzdek, 2010)
Lean Manufacturing

Lean es interpretada como una filosofia de trabajo que tiene como objetivo eliminar
cualquier tipo de desperdicio para poder conseguir una eficiencia maxima en todos
los procesos, afiadiendo técnicas que agreguen valor y fomenten la eliminacion de
desperdicio, entendiendo como desperdicios a la sobreproduccion, transporte,
demoras, inventario, defectos, retrabajo y movimiento innecesario. Las técnicas
son: gestion de la cadena de suministro, mantenimiento, gestion de la calidad, entre
otras, en donde se tiene como punto de partida el identificar la necesidad, para

poder optimizar recursos y mejorar continuamente. (Manuel Rajadell, 2010)
Lean Six Sigma

Es una estrategia combinada entre Lean Manufacturing y Six Sigma de mejora,
cuyo fin es el de hacer empresas mas eficientes y competitivas, basandose en el
planteamiento de responsabilidades bien definidas dentro de la organizacion. Lean
Six Sigma es la metodologia que mejora el desempefio de una organizacion,
removiendo los desperdicios y reduciendo la variabilidad de los procesos, y se basa
en la metodologia DMAIC (Definir, Medir, Analizar, Implementar, Controlar), que es

descrita a continuacion:

e Definir: Etapa inicial que plantea los objetivos de implementar una mejora.
Los objetivos méas importantes son obtenidos mediante la comunicacion
directa con los clientes. A partir de esto se plantea el plan a realizar.

e Medir: Establecer medidas confiables y validas del sistema actual para
monitorear el progreso hacia la consecucién del objetivo definido en el paso
anterior.

e Analizar: Fase en la que se estudia el sistema para identificar las maneras
en que puede ser eliminada la brecha existente entre el rendimiento actual
del sistema y el rendimiento deseado. Se utilizan herramientas estadisticas
para guiar el analisis.

e Implementar: Fase de implementacion que esta basada en un plan.

Generalmente se utiliza el método PHVA (planear, hacer, verificar y actuar),

4



manteniendo un monitoreo constante de los avances que se aplican con
respecto al plan.

e Controlar: Fase en la que se monitorea el nuevo sistema. Se intenta
institucionalizar las mejoras, promoviendo incentivos y procedimientos. Se
utiliza herramientas estadisticas para monitorear la estabilidad del nuevo

sistema. (Centro Nacional de Informacion de la Calidad)
SIPOC

Es un diagrama de flujo de un alto nivel, el cual es considerado como el primer paso
para realizar un diagrama mas detallado. Este permite hacer una visualizacion de
los procesos de manera secuencial, a la vez que se definen sus entradas, salidas,
proveedores y clientes. Ayuda a tener el conocimiento consistente del proceso que
se estudia, clarificar los papeles de las partes implicadas e identificar a los clientes.
Destaca por su utilidad para plantear el alcance del proyecto. (John Wiley & Sons,
2009)

Voice of Customer

La voz del cliente, VOC por sus siglas en inglés, es un proceso usado con el fin de
capturar los requerimientos del cliente, el cual puede ser interno o externo, de tal
manera que se le pueda proveer un buen servicio o producto. Esta herramienta
debe ser proactiva y estar en constante innovacion para que se pueda capturar los

requerimientos cambiantes del cliente con respecto al tiempo.

Para utilizar esta herramienta se pueden realizar discusiones 0 entrevistas,
encuestas, grupos enfocados, especificaciones del cliente, observacién, datos de
garantia, reportes de campos, registros de quejas y sugerencias, entre otros.
(Thomas Pyzdek, 2010)

Ishikawa

El diagrama de Ishikawa es una representacion grafica que ayuda a visualizar las
causas de un problema determinado, convirtiéndose asi en una herramienta de
Gestion de la Calidad, utilizada mucho por su orientacion a la toma de decisiones

al abordar las bases que determinan un desempefio deficiente.



La estructura del diagrama de Ishikawa comienza con la identificacién del problema
o defecto, y a partir de este se enumera las causas que generan este
comportamiento. Finalmente se adicionan detalles mediante las sub-causas,
logrando asi desagregar cada causa, lo que permite ser preciso para atacar el
problema. (Benjamin W. NIEBEL, 2009)

Lluvia de ideas

Es un proceso practico que intenta generar la creatividad mental con respecto a un
tema. Es decir, que supone el pensar de forma rapida y espontanea, ideas que se

relacionen con un tema definido previamente.

La lluvia de ideas nace del hecho de ampliar la participacion a todos los presentes
a la reunion, en la cual se comienza con la definicion de un tema, problema o
conflicto a resolver, luego se invita a que todos los miembros o presentes
propongan ideas y conceptos con respecto al conflicto planteado. Para finalmente

pulir estas ideas. (Bembibre, 2010)
Value Stream Mapping

Los mapas de valor, o también llamados gréficas de flujo de valor VSM (Value
Stream Map), son herramientas que se usan para conocer a profundidad los
procesos dentro de la organizacion, asi como en la cadena de abastecimiento. Su
principal objetivo es el de identificar de forma amplia las actividades que no agregan

valor al proceso y el tiempo asociado con estas actividades. (Calva)



CAPITULO 2

2. METODOLOGIA

En este capitulo se detalla cada una de las etapas que corresponden a la metodologia
de mejora continua de procesos, Lean Six Sigma, las cuales son: Definir, Medir, Analizar,

Mejorar y Controlar, la misma que se detalla en la Tabla 2.1.

Tabla 2.1. Metodologia del proyecto basado en DMAIC

1.1. Levantamiento de informacion.
o 1.2. Identificacion de necesidades del cliente, mediante herramienta VOC.

L. Definir 1.3. Declaracion del problema, mediante herramienta 5W+1H.
1.4. Establecimiento del alcance del proyecto, utilizando SIPOC y Pareto.
2.1 Plan de recoleccién de datos.

5 Medir 2.2. Célculo del tamafio de muestra.
2.3. Recoleccion de datos.
2.4, Confiabilidad de los datos.
3.1. Mapeo de la cadena de valor del proceso de atencidon en emergencia.
3.2. Diagramas Ishikawa.

3. Analizar 3.3. Verificacion de causas.
3.4. Priorizacién de causas, mediante matriz Impacto vs. Control.
3.5. Determinacion de causas raices, mediante herramienta 5 Por qué’s.
4.1. Propuestas de mejora para cada causa raiz.

4. Mejorar 4.2. Priorizacion de soluciones, utilizando matriz Impacto vs. Esfuerzo.
4.3. Plan de implementacion de mejoras seleccionadas.
4.4, Desarrollo de las mejoras seleccionadas.

5. Controlar 5.1. Establecimiento de indicadores de estancia en el area de Emergencia.

Fuente: Elaboracion propia

En las dos primeras etapas se trabaja en la toma de datos de factores que influyen en
gue un paciente sobrepase el limite de tiempo establecido por el propio hospital para
cada uno de los pabellones de emergencia, y en la busqueda de causas raiz del
problema, mientras que, en las etapas de Mejora y Control, se observan propuestas de
solucion para reducir dicho porcentaje de pacientes y medidas necesarias para llevar a

cabo la implementacion.



2.1 Fase de Definicion

2.1.1 Levantamiento de informacion

Se observa los procesos y se actualiza la informacion brindada por el hospital. Se
hace un estudio del sistema aplicado para el ingreso de los pacientes al area de
emergencia, que consiste en clasificarlos en triaje, basandose en sus necesidades
terapéuticas y asistenciales. El objetivo del sistema de Manchester (MTS) es
priorizar la atencién de los pacientes de acuerdo a su nivel de gravedad y a los
recursos fisicos y humanos con los que cuenta el hospital. Existen cinco niveles

gue se detallan en la Tabla 2.2:

Tabla 2.2. Niveles de gravedad en los sistemas de triaje

Nivel Nombre Color Tiempo de atencién
1 Emergencia ; 0 min
2 Muy urgente Naranja 10 min
3 Urgente Amarillo 60 min
4 Poco urgente Verde 120 min
5 No urgente 240 min

Fuente: Sistema de Triaje de Manchester

Una vez que el paciente es clasificado, sigue el flujo que le corresponde, de
acuerdo al color de su brazalete, como se muestra en los diagramas de las figuras
21,22y 2.3:

OBSERVACION
QUIRURGICA

Y

CUARTO
NIVEL 1 DE
PARADA

_ | OBSERVACION
. CRITICA

A

"] ALTA MEDICA
A ALTA PETICION
TRASLADO
NECROPSIA

A J

HOSPITALIZA-
CION

Yy v

OBSERVACION
CLINICA
N

A * A

A

\d

\i

L—» QUIROFANO

0

V vy

NIVEL 2

CONSULTORIO

Y

Figura 2.1. Flujo de pacientes de nivel 1y 2
Fuente: Elaboracion propia
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SHOCK
TRAUMA [ FLUJO DENIVEL 1Y 2 }

OBSERVA-
NIVEL 3 Cfo'\'lec’)L' CION HIDRATACION
INICIAL
ALTA MEDICA
. ALTA
TRAUMA- OBSERVACION HOSPITALI- e loly
TOLOGIA CLINICA ZACION oo
NECROPSIA

OBSERVA-
CION QUIROFANO
QUIRURGICA

Figura 2.2. Flujo de pacientes de nivel 3

Fuente: Elaboracion propia

ADMINISTRACION DE

> MEDICAMENTOS |

ALTAS
NIVEL 4 |——p CONSULTORIO p| TRASLADO
NECROPSIA
l )
REFERENCIA
INVERSA O
NIVEL 5 CONTRARREFE- - CEQ'ATI'_QL?DDE
RENCIA A CENTRO
DE SALUD
——

Figura 2.3. Flujo de pacientes de nivel 4y 5

Fuente: Elaboracion propia

Se nota, por lo tanto, que estos cinco niveles ameritan un tipo diferente de
atencion, siendo necesarias acciones mas especializadas para los casos de los
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brazaletes rojo y naranja, y una atencién media, en términos de tiempo, para los
de brazalete amarillo. En el caso de los brazaletes azul y verde, no contaran con

ingreso al hospital.

2.1.2 VOC

Como primer paso, después de haber levantado la informacién sobre los procesos
y la situacién actual, se utiliza la herramienta VOC, voz del cliente, que ayuda a
hacer un analisis y tener una vision clara de lo que el cliente necesita, ademas de
conocer cuales son sus expectativas del servicio o producto. Para este proyecto
se entrevista al personal del Departamento de Admisiones y Gestion de Camas,
médicos, personal de enfermeria y personal de UAU (Unidad de atencion al

usuario).

Todos estos comentarios son agrupados en tres necesidades basicas, las cuales
llevan a la reduccion del porcentaje de pacientes que permanecen en los
pabellones mas del tiempo que deberian, como se muestra a continuacion, en la

Figura 2.4:
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Que se siga el flujo correcto de
pacientes en emergencia.

Que exista mayor disponibilidad
de camas para hospitalizar.

Que exista disponibilidad de
recursos para atender a
pacientes.

|

Mejorar el
flujo de
pacientes.

Que ingresen sdlo los pacientes
que requieran estar en el
hospital.

Que no exista sobrecarga de
trabajo para el departamento de
gestidén de camas.

Que se trasladen los pacientes en
el menor tiempo posible.

Que exista mejor comunicacion
entre médicos y personal de
Gestion de camas.

\/

Mejorar la
labor del
personal

encargado de

asignar camas.

Que se definan los roles que debe
cumplir cada departamento al
momento de asignar camas.

Que el sistema refleje las
necesidades requeridas por
doctores y pacientes.

Que el sistema refleje el censo
real de pacientes.

.

Que exista homologacién entre
los nombres de las areas
existentes y el sistema.

Hacer buen
uso del
sistema

informatico.

e

Figura 2.4. Voice of Customer

Fuente: Elaboracién propia
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2.1.3 5W+1H

Otra de las herramientas a utilizar para completar la definiciéon del problema, es

5W + 1H, que se muestra en la Figura 2.5.

ANALISIS 5W + 1H
Hospital Abel Gilbert Ponton

Cristina Moscoso L.

Responsables: :
David Paredes A.

WHAT El 70% de los pacientes que ingresan por emergencia, se
¢, Cudl es el problema? guedan mas del tiempo permitido en los diferentes pabellones.
WHERE

Area de Emergencia

¢,Dénde ocurre esto?

WHEN

Cuand 5 Cada vez que un paciente requiera hospitalizacion.
¢,Cuando ocurre?

WHO

¢ Quiénes estan

Personal de hospitalizacién, gestion de camas, enfermeria,

ol q médicos tratantes y pacientes.
involucrados?

HOW

¢,Como se produce el No hay un flujo continuo de pacientes.

problema?

Figura 2.5. Herramienta 5W+1H

Fuente: Elaboracion propia

Mediante esta herramienta se puede llegar a realizar una correcta definicion del
problema. Asi, contestando estas preguntas, basandose en datos estadisticos
presentados por el hospital, entrevistas con el personal, ademas de la observacién
directa, se logra tener un mejor entendimiento de la situacién, el lugar, las

personas involucradas, asi como la ocurrencia del problema.

Una vez que se ha logrado definir el problema, se debe analizar el alcance del
proyecto, para el cual se ha utilizado la herramienta SIPOC, detallada en la Figura
2.6, sobre la atencion del paciente en el area de emergencia, la cual muestra de
forma esquematica el proceso, junto con las entradas y salidas del mismo, asi

como proveedores Y clientes.
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2.1.4 SIPOC

laboratorios de
examenes

Censo de camas,
evolucién, criterios
médicos, examenes.

permanencia o salida
del paciente de
emergencia por parte
del doctor.

Solicitud de
hospitalizacion, alta
o derivacion.

Hoja de referencia,
alta médica,
formulario de ingreso
a hospitalizacion.

Permanencia de
paciente hasta
obtenerelaltao
traslado.

Paciente deja el area
de emergencia.

SUPPLIER INPUT PROCESS OUTPUT CUSTOMER
Ingreso de pacientes
Signos vitales, & .p . .
. ., por losdiferentes |Paciente ingresadoen
informacion personal, .
. pabellones de emergencia.
formularios.
entrada.
Evaluacion médica
Censo de camas, L. .
L, L paramovimientoa | Paciente trasladado a
Doctores, evolucidn, criterios i )
. o i otro pabelldn de otro pabellén.
Sistema médicos, examenes. .
. emergencia.
Hosvital, .
Pacientesy
enfermeras, Famili
. iteri amiliares
admisiones, Criterio de

Figura 2.6. SIPOC

Fuente: Elaboracion propia

Conjuntamente, se elabora un diagrama de Pareto, que constituye un método

grafico de analisis que permite seleccionar las causas mas importantes de un

problema, o los aspectos cuyas mejoras tendran mas impacto. En este caso, el

diagrama muestra los pabellones pertenecientes al area de emergencia y el

namero de pacientes que sobrepasan el tiempo limite de estancia, establecido por

el propio hospital, para cada uno de los pabellones.

En la Figura 2.7. se muestra la frecuencia relativa acumulada, con la que se puede

ver que el 80% de los pacientes que sobrepasan el tiempo limite, pertenecen a

los pabellones de Observacion Inicial, Observacion Clinica, Hidratacion y Cuarto

de Shock Trauma, que es en donde se va a trabajar de ahora en adelante.
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Numero de pacientes por pabelldn

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

I Pacientes que sobrepasan el tiempo limite en el pabelldn === Frecuencia relativa acumulada

Figura 2.7. Diagrama de Pareto

Fuente: Elaboracion propia

Asi mismo, con las fechas y horas de ingreso y egreso que registra el personal de
gestion de camas, se obtiene el tiempo de estancia promedio en cada uno de los

ambientes, como se indica a continuacion, en la Tabla 2.3:

Tabla 2.3. Tiempo promedio de estancia en los ambientes

AREA TIEMPO (hora)
Observacion Inicial 13,67 horas
Hidratacion 58,05 horas
Observacion Clinica 66,97 horas
Cuarto de Shock/Trauma 16,37 horas

Fuente: Elaboracion propia
Sin embargo, el hospital, basandose en las normas de la OPS, establece tiempos

maximos de estancia para cada ambiente o pabell6n, los cuales se muestran en
la Tabla 2.4:
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Tabla 2.4. Tiempos maximos de estancia establecidos por el hospital

AREA TIEMPO (horas)
Observacion Inicial 8 horas
Hidratacion 12 horas
Observacion Clinica 24 horas
Cuarto de Shock/Trauma 2 horas

Fuente: Elaboracion propia

2.2 Fase de medicién
2.2.1 Plan de recoleccién de datos

En esta fase se desarrolla un plan de recoleccidon de datos, en donde se siguen

los siguientes pasos:

o Establecer formatos de registros.
e Caélculo del tamafio de muestra.
e Toma de datos.

e Anadlisis de los datos recolectados.

Como se define en el capitulo anterior, la variable de respuesta Y es el porcentaje
de pacientes que permanecen en emergencia mas del tiempo maximo establecido
por ambiente, registrando asi cada vez que un paciente no es trasladado a otra

area. De esta forma se puede evaluar el flujo de los pacientes en el area de

emergencia.
e Numero de pacientes que se quedan mas del tiempo Ps
establecido en los diferentes pabellones de emergencia (Ps). Y = %
e Numero total de pacientes (P). P

Las variables que se utilizan para medir la cantidad de pacientes que permanecen

mas del tiempo establecido son:

e Pacientes que ingresan a Emergencia.
e Tiempo que permanece el paciente en el pabellon de Emergencia.
e Pacientes que permanecen en los pabellones de Emergencia mas del

tiempo establecido.
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A partir de estas variables se procede a hacer un plan de recoleccion de datos, en
el cual se identifica el tipo de dato, la forma en que es medido, el lugar donde se

registra, los responsables de la medicion, asi como el uso futuro de esta
informacion.

En la siguiente Figura 2.8, se detalla en una tabla toda la informacién referente al
plan de recoleccion de datos:
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TIPO DE ¢COMO ES ¢DONDE SE USO FUTURO DE
No. VARIABLE DATO MEDIDO? CONDICIONES REGISTRA? DATOS RESPONSABLE
Conocer la
. Qué: Nombre de . ., cantidad de
. Se registra el . Hoja de recoleccién .
Pacientes que paciente. pacientes que
. o nombre cada , . de datos , L .
1 ingresan a Cualitativo . Dénde: Cada ambiente " . permanecen mas | Cristina/David
. paciente por . Seguimiento de .
Emergencia. , de Emergencia. . " del tiempo
dia. N ey pacientes .
Cuando: Diariamente establecido por
ambiente.
Conocer la
Tiempo que Se registra la Qué: Hora de ingreso . ., cantidad de
. Hoja de recoleccion .
permanece un hora a la que del paciente. pacientes que
. . . i . de datos , e ,
2 paciente en Continuo ingresa el Ddnde: Cada ambiente " . permanecen mas Cristina/David
. . Seguimiento de .
los pabellones paciente a de Emergencia. cientes” del tiempo
de Emergencia Emergencia Cuando: Diariamente P establecido por
ambiente.
Pacientes que Se registra el Conocer la
9 nombre de Qué: Nombre de . ., cantidad de
permanecen . . Hoja de recoleccién .
. cada paciente paciente. pacientes que
mas del o , . de datos , - .
3 . Cualitativo | que permanece | Dénde: Cada ambiente " . permanecen mas | Cristina/David
tiempo . . Seguimiento de .
. en Emergencia de Emergencia. . " del tiempo
establecido , - . L pacientes .
. mas del tiempo Cudando: Diariamente establecido por
por ambiente . .
establecido. ambiente.

Figura 2.8. Plan de recoleccion de datos

Fuente: Elaboracion propia




El formato que se utilizd con el fin de recolectar datos, es el que se muestra a

continuacion, en la Figura 2.9:

Figura 2.9. Formato de recoleccion de datos

Fuente: Elaboracion propia

2.2.2 Calculo del tamafio de muestra

Para hacer el calculo del tamafio de la muestra, se utilizé los datos de una prueba
piloto. Esta estuvo conformada por observaciones realizadas en 5 dias, a partir
del 5 de junio al 9 de junio de 2017, en los diferentes ambientes de emergencia,
tomando en cuenta Observacion Clinica, Hidratacion, cuarto de Shock Trauma y

Observacion Inicial.

Se utilizd6 entonces la formula del tamafio de muestra de proporciones para
poblacion infinita, trabajando con un nivel de confianza de 95%, junto con un error

seleccionado del 0.05%, para proceder a hacer el calculo correspondiente:

Zas2 = 1.96
e = 0.05
p = 0.88

A continuacién, se muestra la féormula utilizada en el céalculo:

_ Zap)?’ (@)1 —p)
n= o2

_ (1.96)2(0.88)(0.12)
B (0.05)2

n =162
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Por lo tanto, se deben tomar 162 observaciones de entre los pacientes que

ingresan al area de emergencia, en los pabellones mencionados anteriormente,

para proceder a utilizar esos datos como una muestra representativa de la

poblacién.

2.2.3 Recoleccion de datos

La recoleccion de datos permite conocer las proporciones reales de pacientes que

se quedan en cada uno de los pabellones, las cuales se muestran en la Tabla 2.5:

Pacientes que

Pacientes que

Porcentaje de

permanecen exceden el Tot_al de pacientes que
menos del tiempo limite pacientes exceden tiempo
tiempo limite P limite
Obse_rv_acmn 8 36 44 82%
Inicial
Observacion 0
Clinica 12 62 73 84%
Hidratacion 2 39 41 95%
Shock Trauma 2 25 27 93%

PROMEDIO

2.2.4 Confiabilidad de los datos

Tabla 2.5. NUmero de pacientes por area

Fuente: Elaboracion propia

88%

Se trabaja con el formato de registro que se muestra en la figura 2.9, siendo los

autores de este proyecto los que realizan la toma de datos, como se observa en

la figura 2.10.
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2.3 Fase de andlisis
2.3.1 Value Stream Mapping

Durante la toma de datos, el peor caso registrado en el proceso de atencién en el
area de Emergencia es el de un paciente que permanecié en el pabellon de
Observacion Clinica durante 6.25 dias, notando que las actividades que
requirieron mayor tiempo fueron la solicitud de examenes de imagenes e
interconsultas con médicos especialistas, llevando esto a una hospitalizacion en
la misma area. Este caso es representado mediante un diagrama VSM (Value
Stream Mapping), 0 mapeo de la cadena de valor, detallado en la figura 2.11.
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TASA DE
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PACIENTES/DIA
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MINISTERIO DE

SALUD
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A

PACIENTESY |
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Figura 2.10. Value Stream Mapping

Fuente: Elaboracién propia
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Mediante entrevistas con los médicos del area de Emergencia, se comprobdé
durante el mes de junio del 2017, que las razones por las que los pacientes se
han quedado en los pabellones mas del tiempo que deberian, son las que se

indican en la Figura 2.12:

1% 1%

B No hay disponibilidad de cama
2%

M Faltan examenes
I Falta visita médico
No se le da prioridad
H Espera derivacion
 No tiene como irse
M Falta formulario para traslado
B Complicaciones en el procedimiento
B No estan preparados los equipos

Figura 2.11. Motivos para exceder el tiempo limite en Emergencia

Fuente: Elaboracion propia

Con el objetivo de hallar las causas del problema, haciendo énfasis en las tres de
mayor incidencia, se realizé una reunion con autoridades del hospital, quienes, en
base a su experiencia y conocimiento, aportaron con ideas para el desarrollo de
los diagramas Ishikawa, o de causa-efecto. Para el taller se cont6 con la
participacion del jefe del &rea de hospitalizacion clinica, jefe del area de
emergenciay la jefa de enfermeras, ademas de la coordinadora del departamento

de admisiones y responsable del area de Admisién de Emergencia.

Figura 2.12. Taller con personal del hospital
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2.3.2 Diagramas Ishikawa

Luego de escuchar las opiniones por parte del personal hospitalario, se utiliza el
diagrama de causa-efecto, para poder organizarlas y determinar las causas que

generan aumento de tiempos de estancias de los pacientes en Emergencia.

Los diagramas se detallan a continuacion, en las figuras 2.14, 2.15y 2.16.
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144

Solicitudes incompletas
de examenes

No se justifica el
motivo de examen

Demasiada demanda
de pacientes

Tomografo para
todalaregion

Falta de comunicacion e s
Sobreutilizacion

del servicio
El paciente no esta

preparado para el examen Paciente hospitalizado en

emergencia pierde prioridad

»

Poco personal para

hacer examenes

Lt

de imagenologia

IDem oraen realizar examenes

Poca comunicacion
entre doctores

Equipos en
mantenimiento

Los equipos
no trabajan atoda

Falta equipo su capacidad

Se solicitan
examenes innecesarios

El tomégrafo y equipos para
ecografia estan
en mal estado

Figura 2.13. Ishikawa de demora en imagenologia

Fuente: Elaboracion propia



S¢

Informacioén del paciente
no ha sido actualizada

Sistema no refleja
evolucion del paciente

Servicios de especialistas
altamente demandad os

No existe control de los
pacientes que debe atender

cada especialista Jornada de trabajo de
especialistas es
limitada

_fDemora en realizar

Falta de coordinacion
entre doctores

Pacientes pierden
atencion de especialista

Poca comunicacién
entre doctores

Figura 2.14. Ishikawa de demora en interconsultas

Fuente: Elaboracién propia

interconsultas




9¢

Espera de epicrisis
Paciente espera documentacion
necesaria para salir

Espera dieta de nutricionista

Espera cita para la
siguiente consulta

Porque no
hay familiar

Porque no se

He ne Porque no hay roles
quiere ir

y responsabilidades bien definidos
El paciente no se va .
Personal realiza tareas

. . que no le corresponden
No tiene los medios

No hay disponibilidad

parairse

Mala comunicacién entre
personal médico y administrativo

Espera por camillero

PERSONAL

> de camas en
I Hospitalizacion

No se capta lainformacion
del estado de las camas
en tiempo real

El sistema Hosvital
no refleja el estado de
las camas en tiempo real

Una sola persona encargada
de gestion de camas
para los cuatro pisos

Figura 2.15. Ishikawa de no disponibilidad de camas

Fuente: Elaboracién propia



En los diagramas previos se mencionan tres problemas principales: demora en
realizar exdmenes de imagenologia, demora en realizar interconsultas y la no
disponibilidad de camas en hospitalizacion. De cada uno de éstos, se obtiene las
causas que generan el problema, las mismas que son analizadas mas adelante

para luego poder sugerir propuestas de mejora.

2.3.3 Verificacion de causas

El paso siguiente es realizar la verificacion de causas, que consiste en usar
herramientas como observacion directa, entrevistas e historicos de datos, que
permitan conocer la frecuencia o probabilidad de ocurrencia de cada una de las

causas.

A continuacion, la Tabla 2.6. muestra en detalle la verificacién de causas:

Tabla 2.6. Verificacion de causas

HERRAMIENTA | FECHA DE
CAUSAS OCURRENCIA IMPACTO UTILIZADA MEDICION
. 25 9% de los pacientes .
Paciente espera deben esperar mas El paciente no se 29'v 30 de
documentacion P puede iry Observacion Y
. de las 2 horas que . mayo de
necesaria para . permanece la cama directa.
. deberia tomar tener . -~ 2017.
salir. L : inhabilitada.
la alta administrativa.
El paciente, dado .
el alta médica, Se observo un caso . .
no se va por falta €n que unlpamente Pacientes siguen Entrevistas y 25a30de
. permanecié 72 horas | ocupando cama, -
de familiar o observacion mayo de
: desde el momento en | aun cuando ya se )
porque no tiene . directa. 2017.
los medios para que se Isa (_jlo el alta | les ha dado el alta.
irse médica.
Personal realiza ':g;eéngﬂggﬁc? Entrevistas y 29y 30de
tareas que no le Diariamente =Mp observaciéon mayo de
existe una cama )
corresponden. directa. 2017.
desocupada.
Mala
comunicacion Serc:(e:gsaszsl Entrevistas y 29y 30 de
entre personal Diariamente p = observacién mayo de
. liberacion de .
medico y camas directa. 2017.
administrativo. :
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Continuacion Tabla 2.6. Verificacion de causas.

espera.

HERRAMIENTA | FECHA DE
CAUSAS OCURRENCIA IMPACTO UTILIZADA MEDICION
21 camas
No se capta la permanecieron 5
informacion del horas desocupadas | Personal de (_Best|on Entrevistas y o
hasta que el de camas pierde e 13 de julio
estado de las encargado de informacion durante observacion de 2017
camas en tiempo carg L directa. '
real Gesthn de Camas el censo diario.
’ confirmara que
estaban habilitadas.
43.75 % de los
pacientes, espera al Los pacientes no
camillero para poder pa . 29y 30 de
Espera por pueden irse, a pesar| Observacion
camillero gbap,donar la de tener la alta directa mayo de
' habitacién, luego de - ; ' 2017.
administrativa.
tener la
documentacién lista.
. El personal de No se puede
No se ingresa la ; i .
. - enfermeria no utiliza realizar la 29y 30 de
informacion en . . S .
. el sistema de asignacion de Entrevistas mayo de
tiempo real al . g
. . semaforos que indica camas de forma 2017.
sistema Hosvital. .
el estado de camas. rapida.
29 % de tomografias Las solicitudes . Qgtos
- . ; : histéricos de
Solicitudes y 55 % de ecografias incompletas Entrevistas y dias1 4 9
incompletas de se realizan con generan aumento observacion ro
. - ) ; 23,30y 31
examenes. solicitudes de tiempos de directa. de mavo: 5
incompletas. espera. dei Yo,
€ junio.
Durante la toma de
. datos se observaron . .
El paciente no : Se generan mas Entrevistas y .
X dos pacientes que no | .. = Junio de
esta preparado tiempos de espera observacion
estaban preparados ; ; 2017.
para el examen. para el paciente. directa.
para hacerse
examenes.
Tomografo trabaja al Exceso de Datos
Sobreutilizacion 9 | pacientes causa . histéricos
S 121 % de su . Entrevistas .
del servicio. ; ; largos tiempos de enero - abril
capacidad nominal. de 2017
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Continuacion Tabla 2.6. Verificacion de causas.

minutos en promedio.

baja calidad.

HERRAMIENTA | FECHA DE
CAUSAS OCURRENCIA IMPACTO UTILIZADA MEDICION
Paciente 88 % de los pacientes r:iggg:égnage d;gg‘;giz
hospitalizado en en Emergencia =P y Observacion
X . incrementa el : a23de
emergencia permanecen mas del tiempo de espera directa. junio de
pierde prioridad. | tiempo establecido. del paciente. 2017,
Tan solo el 20 % de U_n nuevo . [?a_ttos
Poco personal . especialista puede histéricos de
los examenes de . .
para hacer imagenoloaia tienen incrementar hasta el Entrevistas dias 1, 4, 9,
examenes de 9 9 50 % de la 23,30y 31
- informe de . .
imagenes. o capacidad de de mayo; 5
especialista. S . T
atencion a usuarios. de junio.
Se generan
Poca . L -
comunicacion Diariamente reprocesos, ademas Obs_ervamon Mayo y junio
de aumentar directa. de 2017.
entre doctores. .
tiempos de espera.
Datos
- 42 % de exdmenes Los pacientes se . historicos de
Se solicitan o . Entrevistas y ;
. solicitados en mantienen en - dias 1, 4, 9,
examenes . . ; observacion
. ; imagenologia se emergencia para ; 23,30y 31
innecesarios. . directa. )
pueden evitar. ser controlados. de mayo; 5
de junio.
El minimo tiempo La agenda para
. Datos
para hacer una realizarse o
. " . . : histéricos
Falta equipo tomografia debe ser examenes esta Entrevistas y enero
para tomografias | 30 minutos, pero por saturaday el observacion febreré
y ecografias. cubrir la demanda, se resultado de los directa. -
. . marzo, abril
la realiza en 24 examenes es de de 2017

Los equipos no
trabajan a toda

su capacidad.

3 de 7 equipos de
ecografia no estan en
buen estado y sus
resultados son de
baja calidad.

Se atienden a
menos solicitudes
de examenes.

Entrevistas y
observacion
directa.

Observacion
13 de julio
de 2017.
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Continuacion Tabla 2.6. Verificacion de causas.

de especialistas.

especialista.

especialista.

directa.

HERRAMIENTA | FECHA DE
CAUSAS OCURRENCIA IMPACTO UTILIZADA MEDICION
Médicos no Médicos no Paciente espera
generaron la hasta que el médico .
generan la " L Entrevistas y .
evolucion del evo'lumon de 3 0 especialista observacion Julio de
. pacientes en el complete la ; 2017.
paciente en el . ) - directa.
: sistema luego de informacion
sistema. : .
haberlos atendido. necesaria.
Segun el Sistema
Servicios de . Hosvital, las Se utilizan recursos . Sistema
especialistas mterc_onsultas SON- e pacientes que no Entrewstag Y | Hosvital, 1 a
atendidas luego de observacion -
altamente 24 h debido a | corresponden a este di 13 de julio
demandados 4 horas, debido a la hospital Irecta. de 2017
' alta demanda de ' '
pacientes.
No existe control Muchos pacientes
de los pacientes no tienen prioridad Junio de
gue debe Diariamente para atencién o no Entrevistas
2017.
atender cada son captados para
especialista. atencion.
Si un paciente
Jornada de 285 de 658 requiere atencion Entrevistas
trabajo de interconsultas fueron | fuera de ese horario Sy Junio de
S . observacion
especialistas es | solicitadas fuera del | debe esperar hasta directa 2017.
limitada. horario de trabajo. el siguiente dia '
laborable.
Falta de re rosceeggg earlggmés Entrevistas y Julio de
coordinacion Diariamente P ’ observacion
de aumentar . 2017.
entre doctores. . directa.
tiempos de espera.
. Se registré un El paciente debe .
Pacientes aciente que no fue esperar hasta ser Entrevistas y Julio de
pierden atencion P -4 P observacion
atendido por el evaluado por 2017.

Fuente: Elaboracion propia
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Verificacion de causa 1. Paciente espera documentacion necesaria para
salir. El médico da el alta médica al paciente y a partir de ese momento, se
completa la documentacion necesaria para que, con la presencia del familiar, el
paciente pueda recibir la alta administrativa. Con la aportacion de personal
médico, se plantea en teoria un tiempo maximo de 2 horas para que al paciente
se le entreguen todos los documentos; sin embargo, en los dias 29 y 30 de mayo
se llevé un registro de las altas en el 3er piso del hospital, mostrado en la Tabla
2.7, en donde se observo que el 25% de los pacientes debia esperar mas de las
2 horas para tener la documentacion completa, la cual consiste en: epicrisis, dieta

para la casa, receta médica e indicaciones, y la cita para la siguiente consulta.

Tabla 2.7. Registro de pacientes que esperan por papeles

Ambiente Hora de alta Tipo de egreso %Zg;?:f l_(i,(g)jrraesdoe
9-5 29/05/2017 11:00 Alta médica Papeles 17:52
2-3 30/05/2017 10:10 Fallecida Papeles 12:49
3-4 30/05/2017 10:00 Alta médica Papeles 15:15
8-3 30/05/2017 11:30 Alta médica Papeles 15:20

Fuente: Elaboracion propia

Verificacion de causa 2: El paciente, dado el alta médica, no se va por falta
de familiar o porque no tiene los medios para irse. En los registros del 25 al
30 de mayo del 2017, se observa los casos en los que el paciente, que teniendo
el alta médica, no se podia retirar del hospital porque no habia un familiar que lo
vaya a recoger, siendo el peor de los casos: un paciente que permanecié mas de

72 horas por esta causa, como se muestra en la Tabla 2.8:

Tabla 2.8. Registro de pacientes que esperan porque no hay familiar

Ambiente Hora de alta Tipo de egreso %Zgre?;,?é ';%rr:sd:
2-2 29/05/2017 10:00 Alta médica Falta familiar 29/05 17:20
4-2 29/05/2017 10:00 Alta médica Falta familiar 29/05 19:00
9-3 25/05/2017 19:00 Alta médica Falta familiar 29/05 16:20
7-2 30/05/2017 11:00 Alta médica Falta familiar 30/05 15:35

Fuente: Elaboracion propia

31



Verificacion de causa 3: No se capta lainformacion del estado de las camas
en tiempo real. La funcion principal del personal de Gestion de Camas en el area
de Hospitalizacion es llevar el censo de las camas de los cuatro pisos y conocer
el momento en que un paciente se va de alta, para entonces coordinar con Gestién
de Camas de UCI y Emergencia sobre a quién asignarle la cama que ya esta
habilitada. Sin embargo, entre otras de sus funciones esta reponer el rétulo del
paciente o el brazalete, en caso de que esté dafiado o desgastado, tarea que
realiza sin previo aviso, por lo que tiene que recorrer todos los ambientes para

revisar.

En muchas ocasiones se pudo observar que hay camas habilitadas en tercer piso,
pero Gestion de camas no se enteraba por estar recorriendo otros pisos. Uno de
los casos se registré el 13 de julio, en donde 21 camas permanecieron 5 horas
desocupadas, hasta que el personal de gestion de camas confirmara que estaban

habilitadas. La disponibilidad de camas se muestra en la Figura 2.17:

m Ocupadas mDisponibles

Figura 2.16. Estado de las camas en 3er piso durante 5 horas

Fuente: Elaboracion propia

Verificacion de causa 4: Espera por camillero. El alta administrativa no deberia
tomar mas de 2 horas, pero, se observa que de los registros tomados el 29 y 30
de mayo del 2017, el 43.75% de los pacientes, no podian desocupar la cama
porgue no habia camillero, pieza indispensable en el egreso de un paciente, que

los lleve a la salida. Los registros se muestran en la Tabla 2.9:
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Tabla 2.9. Registro de pacientes que esperan por falta de camillero

Ambiente Hora de alta Tipo de egreso ¢ Por qué espera? Z(;rrst;
1-1 29/05/2017 10:00 Alta médica Falta camillero 15:10
4-1 29/05/2017 10:00 Alta médica Falta camillero 15:00
6-2 29/05/2017 15:00 Alta médica Falta camillero 17:35
7-5 29/05/2017 12:00 Alta médica Falta camillero 17:00
8-4 29/05/2017 16:00 Alta peticion Falta camillero 16:38
1-3 30/05/2017 11:46 Alta médica Falta camillero 14:50
5-5 30/05/2017 12:00 Alta médica Falta camillero 15:55

Fuente: Elaboracion propia

Verificacion de causa 5: Solicitudes incompletas de examenes. Las
solicitudes para la realizaciébn de examenes de imagenes, al igual que muchas
otras, llevan un formato para llenar. Si el especialista observa que no fue llenado
correctamente, solicita que se mejore la justificacion y aumenta el tiempo de
espera. En los registros del departamento de imagenes, en siete dias de mayo y
junio del 2017, se tiene que el 29% de tomografias y 55% de ecografias fueron

realizadas con solicitudes incompletas, como se indica en la Figura 2.18:

TOMOGRAFIAS ECOGRAFIAS

B Completas M Incompletas B Completas M Incompletas

Figura 2.17. Solicitudes entregadas en Imagenologia

Fuente: Elaboracion propia

Verificacion de causa 6: Sobreutilizacion del servicio. Segun los datos

histéricos correspondientes a los meses de enero, febrero, marzo y abril del 2017,
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el tomografo trabaja al 348% de su capacidad nominal para poder cubrir la

demanda, lo cual se muestra a continuacion, en la Tabla 2.10:

Tabla 2.10. Sobreutilizacion del servicio

Cantidad maxima de
tomografias que se
deben realizar
mensualmente

Promedio mensual
de tomografias
realizadas

Sobreutilizacion

1741 500 348%

Fuente: Elaboracion propia

Verificacion de causa 7: Poco personal para hacer exdmenes de imagenes.
Los exdmenes de imagenes, por obvias razones, deberdn acompafarse con su
respectivo informe, situacién que no se cumple debido a la escasez de personal
especializado. En siete dias distintos de mayo y junio del 2017, se registra que el
20% de exadmenes, tomografias y ecografias, tienen informe de especialista, lo

que indica un déficit del 80% de informes, como se muestra en la Figura 2.19:

M Con informe Sin informe

80%

Figura 2.18. Exdmenes de imagenes realizados

Fuente: Elaboracion propia

Verificacion de causa 8: Falta equipo para tomografias y ecografias. Una
tomografia deberia durar minimo 30 minutos, sin embargo, por cubrir la demanda,

se sacrifica la calidad de los examenes, ya que se los realiza en 24 minutos en
promedio.
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Verificacion de causa 9: Los equipos no trabajan atoda su capacidad. La jefa
del departamento de imagenes manifiesta que 3 de 7 equipos para ecografias no
estan en buen estado y sus resultados son de baja calidad. Esto se puede revisar

en el Apéndice A.

Verificacion de causa 10: Sistema no refleja evolucion del paciente. Durante
el mes de Julio se conoce mediante observacion directa y entrevista a médicos
tratantes, que tres pacientes no habian sido evolucionados en el sistema, a pesar
de que el médico especialista ya los habia revisado; debido a esto, el médico
responsable del area de Emergencia debia esperar hasta que se genere la

evolucion del paciente y poder continuar con la atencion.

Verificacion de causa 11: Servicios de especialistas altamente demandados.
Mediante datos del Sistema Hosvital, de los dias 1 a 12 de julio de 2017, se
observa que, de las interconsultas solicitadas en todo el hospital, el 55% fueron
del area de Emergencia, y el peor caso observado tardd 9 dias en ser contestado
por falta de especialistas para atender la demanda. Se puede observar en la Tabla
2.11 la cantidad de interconsultas de acuerdo a la especialidad y el porcentaje de

las que fueron solicitadas desde el area de Emergencia.

Tabla 2.11. Solicitudes de interconsultas

Interconsultas
Interconsultas

Especialidad solicitadas solicitadas_en Peor caso
Emergencia

Anestesiologia 193 99 9 dias 04:46:33
Cardiologia 146 80 3 dias 23:54:09
Cirugia cardio vascular 2 1 2:00:28
Cirugia general 62 14 No existe registro
Cirugia plastica 11 3 2 dias 18:43:50
Cirugia vascular 31 18 2 dias 20:11:24
Dermatologia 3 1 No existe registro
Endocrinologia 36 17 3 dias 03:29:41
Fisiatria 48 10 8 dias 03:28:37
Gastroenterologia 85 54 8 dias 00:50:32
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Continuacion Tabla 2.11. Solicitudes de interconsultas

Interconsultas
- Interconsultas I
Especialidad solicitadas en

Peor caso

solicitadas Emergencia

Gineco obstetricia 9 6 5 dias 20:04:22
Hematologia 21 12 5 dias 00:16:54
Hemodinamia 24 6 3 dias 10:17:04
Nefrologia 106 76 3 dias 23:11:08
Neumologia 37 23 2 dias 19:07:20
Neurocirugia 38 29 2 dias 06:03:38
Neurologia 95 70 3 dias 02:26:15
Nutricion 14 6 3 dias 00:40:37
Oftalmologia 6 2 1 dia 20:51:21
Oncologia 27 12 8 dias 02:49:47
Otorrinolaringologia 9 4 22:01:13
Psicologia clinica 20 11 2 dias 01:54:57
Psiquiatria 43 32 3 dias 20:22:29
Reumatologia 11 4 1 dia 18:10:12
Urologia 19 15 3 dias 18:53:13
TOTAL 1096 605

PORCENTAJE DE INTERCONSULTAS GENERADAS DESDE
EMERGENCIA

55,20%

Fuente: Elaboracion propia

Verificacion de causa 12: Jornada de trabajo de especialistas es limitada.
Basados en los datos mostrados por el software Hosvital, en los dias del 1 al 12
de julio de 2017 se pudo conocer que, del total de 414 interconsultas solicitadas
desde el area de Emergencia, 235 fueron generadas fuera de la jornada de
labores de los especialistas, quienes cumplen un horario de trabajo de 8 horas
diarias, de lunes a viernes. Cabe recalcar que la especialidad de cirugia no fue
considerada en esta causa, debido a que esta disponible las 24 horas, todos los

dias de la semana. En la Tabla 2.12 se indica el nimero de interconsultas

solicitadas por pabellon.
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Tabla 2.12. Solicitudes de interconsultas

Pabellén que solicita

Interconsultas

Interconsultas fuera

interconsulta. duralnte jornada de jornada laboral. TOTAL
aboral.
Observacion clinica 64 48 112
Observacion inicial 63 112 175
Hidratacion 37 14 51
Cuarto de Shock/trauma 15 61 76
TOTAL 179 235 414

Verificacion de causa 13: Pacientes pierden atencion de especialistas.
Durante las observaciones realizadas en el mes de julio en el area de Emergencia
del hospital, se registré un paciente que requeria ser atendido por el especialista
en psiquiatria, y no fue tomado en cuenta porque el especialista indicaba que no
se le habia generado la interconsulta en el Sistema Hosvital, lo que ocasion6 que

el paciente espere hasta el dia siguiente para poder ser atendido.

Fuente: Elaboracion propia

2.3.4 Priorizacién de causas

Para identificar las causas sobre las que se va a trabajar, se utiliza la matriz de
Impacto vs. Control, en la cual se las clasifica de acuerdo a cuanto afectan al

problema, ademas del grado de dificultad que implica controlar estas causas. Se

observa la clasificacion en la Figura 2.20.
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Mayor impacto

* Personal realiza tareas que no le
corresponden

* Espera por camillero

« Paciente espera documentacion
necesaria para salir

« El paciente, dado el alta médica, no
se va por falta de familiar o porque no
tiene los medios para irse

* No se capta la informacion del estado
de las camas en tiempo real

« Se solicitan examenes innecesarios

* Poco personal para hacer examenes
de imagenes

* Los equipos no trabajan a toda su
capacidad

« Falta equipo

« Servicios de especialistas altamente
demandados

Menor
control

Mayor
control
» Mala comunicacion entre personal
médico y administrativo

* No se ingresa la informacién en
tiempo real al sistema Hosvital

* Solicitudes incompletas de examenes

* El paciente no esta preparado para el
examen

* No existe control de los pacientes que
debe atender cada especialista

e, - * Pacientes pierden atencion de

* Sobreutilizacion del servicio -
especialistas
+ Paciente hospitalizado en emergencia
pierde prioridad

* Poca comunicacion entre doctores

» Médicos no generan la evolucién del
paciente en el sistema

+ Jornada de trabajo de especialistas

es limitada

» Falta de coordinacion entre doctores

Menor impacto

Figura 2.19. Matriz de Impacto vs. Control

Fuente: Elaboracion propia

Una vez hecha la priorizacién, se obtienen las siguientes causas:

e Paciente espera documentacion necesaria para salir.
e Elpaciente, dado el alta médica, no se va por falta de familiar o porque no tiene
los medios para irse.

e No se capta la informacion del estado de las camas en tiempo real.
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2.3.5 Determinacidén de causas raices

Se utiliza la herramienta 5 ¢Por qué?, con la finalidad de obtener las causas

s

raices

, las cuales aparecen de color naranja en la Figura 2.21:
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Figura 2.20. 5 ¢Por qué?

Fuente: Elaboracion propia
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2.4 Fase de mejora

2.4.1 Propuestas de mejora

Para cada una de las causas raices obtenidas, se han propuesto las soluciones

descritas en la Tabla 2.13, de las cuales se seleccionaran las mejores.

Tabla 2.13. Soluciones propuestas

CAUSA RAIZ

SOLUCIONES

No hay suficientes impresoras

A)

Configurar laimpresora del 4to piso para que trabaje
con todas las maquinas de hospitalizacion.

2.4.2 Priorizacién de soluciones

en el area de Hospitalizacion. B) Colocar una impresora en todos los pisos.
C) No entregar la epicrisis a los pacientes.
D) Implementar un proceso de gestion de altas y pre
No se lleva a cabo una correcta altas.
gestion de altas y pre altas
hospitalarias. E) Reducir los servicios otorgados a los pacientes
dados de alta.
No estan bien definidos los roles -
. F) Definir correctamente los roles de las enfermeras y
que debe cumplir el personal de -
o personal de gestion de camas.
hospitalizacion.

G) Entregar radios a las enfermeras para comunicarse

con el personal de gestion de camas.
No existe una herramienta que
facilite la comunicacion. _

H) Implementar un tablero de monitoreo de control
virtual para conocer la disponibilidad de camas en
hospitalizacion.

Fuentes: Elaboracion propia

Para la priorizacion de las soluciones, se toman en cuenta cuatro factores:

e Costo: El costo de la implementacion de la propuesta de solucion, siendo la

solucion sin costo 0 y la de costo demasiado elevado, 5.

40



e Dificultad: Qué tan dificil es implementar la solucion, tomando en cuenta
capacitacion al personal, facilidad de realizar cambios en los procesos, entre
otros. Se considera la dificultad en una escala del 0 al 5, siendo 0: muy facil de
implementar y 5: muy dificil.

e Factibilidad: ¢Es posible llevar a cabo la solucion?, considerando aspectos
legales, politicas de la organizacién, entre otros. Al igual que los factores
anteriores, se usa una escala de 0 a 5, siendo muy posible de implementar: 5.

e Sostenibilidad en el tiempo: ¢ Serd una solucién que dure en el corto, mediano
o largo plazo? La solucion no sostenible tiene un valor de 0 y la de bastante

sostenibilidad, 5.

Una vez establecidos los factores, se procede a darles una calificacién de 0 a 5,
por cada solucion que se propone, de manera que, al momento de realizar la
matriz de Impacto vs Esfuerzo, se ubiquen en ella las soluciones y se escojan

aquellas que estén en los cuadrantes Ideales y/o Negociables, siendo:

¢ |deales: soluciones de poco esfuerzo y alto impacto, y
¢ Negociables: soluciones de mucho esfuerzo y alto impacto, o soluciones de

poco esfuerzo y poco impacto.

La Figura 2.22 muestra la tabla de calificaciones para cada una de las soluciones.

Propuesta ESFUERZQ __ IMPACTO __ TOTAL TOTAL
Costo Dificultad Factibilidad Sostenibilidad | ESFUERZO IMPACTO

A 0 1 2 1 1 3

B 2 1 1 3 3 4

C 0 0 0 2 0 2

D 0 2 2 3 2 5

E 0 3 1 1 3 2

G 2 1 1 1 3 2

H 3 1 3 3 4 6

Figura 2.21. Priorizacion de soluciones

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla anterior se ha omitido la solucion F (Definir correctamente los roles de
las enfermeras y personal de gestion de camas), debido a que no se ha necesitado
evaluarla con calificaciones, por el hecho de que est4d implicita en otras
propuestas, como lo son el proceso de gestion de altas y pre altas, y el uso del
tablero de monitoreo de control virtual. Ademas, se considera indispensable una

redefinicion de los roles del personal, ya que, revisando procedimientos
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anteriores, se observa que no han sido actualizados, o en muchos casos, no se

hace lo que esta por escrito.
Se puede entonces observar las propuestas de soluciones en la Figura 2.23:

Mayor impacto

IDEALES NEGOCIABLES

D F H
B

Menor
esfuerzo

Mayor
esfuerzo

NEGOCIABLES

Menor impacto

Figura 2.22. Matriz Impacto vs. Esfuerzo

Fuente: Elaboracién propia

De las soluciones propuestas, E y G no son consideradas por estar en el
cuadrante de mayor esfuerzo y poco impacto, por lo que quedan los cuadrantes

de las soluciones ideales y las negociables.

Las soluciones ideales, D y F, son consideradas de forma inmediata para la

implementacion, mientras que las negociables deben ser analizadas.

Dentro de los cuadrantes negociables, la propuesta A no ha sido seleccionada,
debido a que no seria sostenible en el tiempo, ya que, al tener una sola impresora

configurada para todos los pisos, se llegaria a crear cierto caos o colapsaria.

La propuesta C simplemente no es factible. La epicrisis es un documento que
resume la Ultima estancia de un paciente en el hospital. En ella se detallan
diagnéstico, resultados de examenes y medicina suministrada. En caso de que un
paciente sea referido a otro centro de salud, o sea alta voluntaria, éste necesita
llevar consigo la epicrisis, pues contiene informacion valiosa para los médicos que

atenderan a dicho paciente.
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La propuesta B consiste en colocar una impresora en todos los pisos de

hospitalizacion, la cual no sera tomada en cuenta porque el hospital no considera

la inversion en impresoras para este momento.

Y, por ultimo, la tercera propuesta seleccionada es la H, que es la implementacion

de un tablero de monitoreo de control virtual, con el objetivo de poder conocer el

estado de las camas, disponible u ocupada, en tiempo real.

2.4.3 Plan de implementacion de mejoras

Se detalla el procedimiento con actores y roles, ademas de una hoja de registro

para los pacientes dados de alta o pre-alta. Los pacientes dados de alta seran

llevados a una sala de espera para agilizar la liberacibn de camas, en donde

estaran atendidos por una persona de UAU. El plan se muestra en la Figura 2.24:

CAUSA

PROPUESTA

ACTIVIDAD

DESCRIPCION

RESPONSABLE

No existe una

Implementar un
proceso de
gestion de altas
hospitalarias

Implementar un
proceso de
gestion de pre-
altas.

Definir el personal
encargado de
llamar al familiar
24 horas antes.

David, Cristina

Capacitar al
personal de

2. hospitalizacion
sobre el proceso

David, Cristina

gestién de altas . de Pre altas.
hospitalarias para agilizar la Controlar la
' liberacion de 3. . David, Cristina
mejora.
camas de Hacer el diagrama
hospitalizacion. 1. . 9 David, Cristina
Implementar un funcional.
procglso de 5 Establecer el area David, Cristina
gestion de de espera.
altas. i
3. Capacitar al David, Cristina
personal.
TIEMPO
INDICADOR LUGAR COSTOS
INICIO FINAL
Tiempo para
liberar camas Area de
después de o 07/08/2017 07/09/2017 No aplica
Hospitalizacién
darse el alta
médica.

Figura 2.23. Plan de implementacién del proceso de gestion de altas

Fuente: Elaboracion propia
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Se propone la utilizacién de un programa desarrollado en Excel, que muestre el

mapa de camas en los 4 pisos de hospitalizacion. Camas rojas: ocupadas, y

camas verdes: habilitadas. A continuacion, en la Figura 2.25 se observa el plan

de implementacion a detalle:

CAUSA PROPUESTA ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLES
Hacer un mapa
de,las camas en David, Cristina
el area de
hospitalizacion.
Crear un sistema
Cr_ear un control visual de las Tics, David,
] visual p_ara las camas, facil de Cristina
No existe una | camas libresy Crear un entender.
herramienta ocupadas que monitor de Desarrollar una
gue facilite la permita la . aplicacion que
., L control visual. .
comunicacién. | actualizacion de permita a las
la informacién enfermeras Tics
actualizar el

en tiempo real.

estado de las
camas.

Comunicar las
ventajas del uso
del control visual.

David, Cristina

Definir los roles
del personal de

Definir el
encargado de

David, Cristina,

> avisar la Departamento de
Los roles no gestién de Crear el liberacion de Admisiones.
estan camasy las diagrama camas
correctamente | enfermeras, de funcional del Ensefiar como . -
. David, Cristina,
definidos. tal manera que proceso. usar el tablero de Tics
se mejore el controllvislual
desempefio. COF‘”O aria David, Cristina
mejora.
TIEMPO
INDICADOR LUGAR COSTOS
INICIO FINAL
N Aplicacién que
Tiempo para Gestion de permite un
actualizar la camas en monitoreo de
informacién hospitalizacion. control visual:
d . 07/08/2017 04/09/2017 $1800
espués de
liberarse la
cama. Area de _
No aplica

Hospitalizacion

Figura 2.24. Plan de implementacion del tablero de control
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2.4.4 Desarrollo de las mejoras seleccionadas

Proceso de gestidn de altas y pre-altas: Como se mencioné en la fase de
analisis, la falta de disponibilidad de camas es el motivo con el mayor
porcentaje para que un paciente en emergencia se quede mas tiempo del que
deberia. Por esta razon, esta propuesta consiste en agilizar el egreso de los
pacientes y habilitar de forma oportuna la cama disponible para un nuevo
usuario. Se llevo a cabo en el mes de agosto del 2017, de acuerdo a las
instrucciones mostradas en el Apéndice B.

Implementacion de un tablero de monitoreo de control virtual para
conocer la disponibilidad de camas en hospitalizacion: Se desarrollé un
programa en Excel, en donde se muestra el mapa de las camas de los cuatro
pisos de hospitalizacién. Cada casillero representa una cama, la cual puede
estar en dos estados:

o Habilitada, representada en color verde

o Bloqueada, representada por el casillero color rojo.

La idea es que, apenas una cama esté habilitada, es decir también limpiada y
desinfectada, la auxiliar de enfermeria debe actualizar el estado de la cama en
una computadora, de manera que la persona de gestién de camas pueda tener
en su pantalla el estado de las camas en tiempo real. Con esto lo que se busca
es reducir el tiempo de actualizacion del estado de las camas. En la figura 2.26

se puede ver la interfaz del programa.

PISO 1

AMB 7 AMB 6 AMB 5 AMB 4
[-] [-T -
| -3 |
-] B B
| B E
-] B B
| H E

AMB 1 AMB 2 AMB 3
[-] - -
Sg : : :
Ministerio -] BE B - |
de Salud Piiblica ] u o 5
Hospital de Especialidades Guayaquil -] B [ -] [ -] -
Dr. Abel Gilbert Pontén - - [ -] [ -] -

Figura 2.25. Interfaz del tablero de control
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2.5 Fase de control

Con el fin de llevar un control, al momento de ejecutar el proceso de Gestion de
altas y pre-altas hospitalarias, se asignaron los roles que debe desempefiar el
personal que labora en el area de hospitalizacion, haciendo énfasis en la

importancia del cumplimiento dentro del programa.

Por otra parte, se adjunta una hoja de registro, mostrada en la Figura 2.27, en la
gue se indica el nombre del paciente, la cama en la que esta asignado, la condicién
de alta o pre-alta que amerite segun el criterio médico, y una columna para

comprobar si se cumplid con la gestion necesaria en cada caso.

REPORTE DE SEGUIMIENTO AL PACIENTE CON ALTA O PRE-ALTA

Nombre del Interno

Ambiente Condicién
Fecha Nombre de paciente éEgreso?

Cama Alta Pre-alta

Figura 2.26. Formato de registro para control de altas y pre-altas

Este registro debe ser llenado por el médico responsable, y se lo entrega a personal
de unidad de atencién al usuario (UAU), de tal manera que éstos sean los
encargados de estar al tanto del alta o pre-alta hospitalaria del paciente, y coordinen
en conjunto con el personal de enfermeria el correcto funcionamiento del modelo

propuesto.

Ademas, se realizan reuniones semanales, con el jefe de UAU, Jefe de Admisiones
y el coordinador de piso, para medir el funcionamiento del proceso y las mejoras a

realizar para agilizar el flujo de los pacientes.
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CAPITULO 3

3. RESULTADOS

3.1 Andlisis Estadistico
Se llevé a cabo la implementacion de las propuestas de mejora durante los dias 28
y 29 de agosto de 2017, socializando previamente el proyecto con el personal que

labora en el &rea de hospitalizacion y emergencia.

A fin de analizar el impacto de las mejoras, se realiz6 una recoleccion de datos en
el area de Emergencia, tomando en cuenta el ingreso de todos los pacientes y
anotando los que permanecian mas del tiempo limite. La muestra fue de 86

personas, de las cuales 66 permanecieron tiempo en exceso.

Con las nuevas mediciones se obtiene los siguientes resultados, en comparacion

con la situacion inicial, mostrados en la Figura 3.1.

0,88

08 0,76

0,6

0,4

0,2 0,12
]

Situacion inicial Situacién actual Reduccioén

Figura 3.1. Comparacion de porcentaje de pacientes que
sobrepasan el tiempo de estancia

Fuente: Elaboracion propia

Como se observa en la figura, inicialmente existia un 88% de pacientes excediendo
el tiempo de permanencia, logrando una reduccion de 12%, luego de

implementarse las mejoras.

Con el proposito de comprobar si esta reduccion de porcentaje fue realmente
significativa, se realiza un analisis estadistico, y en primera instancia se define las

variables de la siguiente manera:



Y' = porcentaje de pacientes que exceden el limite de tiempo (situacién mejorada)

Y = porcentaje de pacientes que exceden el limite de tiempo (situacion inicial)

Asi mismo, se plantea una prueba de hipotesis para dos proporciones. Asumiendo
que, por ser los tamafios de las dos muestras (n’ = 86 y n = 185) suficientemente
grandes, se distribuyen de forma casi normal, por lo tanto, es posible establecer la

region critica mediante la variable normal estdndar que se muestra a continuacion:

Y —Y
JWQ—Y9+YU—Y)

n n

Las regiones criticas definidas para las hipoétesis alternativas adecuadas se fijan
usando puntos criticos de la curva normal estandar. Por esta razdén, para la

alternativa planteada Y’ < Y, al nivel de significancia «, la region critica es z < —z,.

De acuerdo a la informacién obtenida en la toma de datos, y con un nivel de

confianza de 95%, se plantea:
Hy:Y' =Y
Hi:Y' <Y
a = 0.05
Regibn critica: z, < —1.645
Donde:
Ho: Las proporciones de la situacion inicial y mejorada son iguales

Hi: La proporcién de la situacibn mejorada es menor que la proporcién de la
situacion inicial.

Los célculos se los realiza de la siguiente manera:

0.76 — 0.88

‘J076(&24)+_088(012)
86 267

Z =

—0.12
zZ=——"

0.050
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z=-2.39

Se tiene un z experimental de -2.39, que es menor que el z tedrico, por lo tanto, la
decision es de rechazar H, y estar de acuerdo en que la proporcion de pacientes
excediendo el tiempo, una vez que se han implementado las mejoras, es menor
gue la proporcion medida antes de las mejoras. Del mismo modo, se usa el
programa Minitab para verificar la reduccion del porcentaje de pacientes

permaneciendo mas del tiempo maximo, como se muestra en la Figura 3.2:

Prueba e IC para dos proporciones
Meétodo

¥": proporcion donde Muestra 1 = Evento

¥: proporcion donde Muestra 2 = Evento

Diferencia: ¥' - ¥
Estadisticas descriptivas

Muestra N Evento Muestra p
Muestra 1 a6 65 0.755814
Muestra 2 185 162 0.875670

Estimacion de la diferencia

Limite superior
de 95% para la
Diferencia diferencia

-0.119862 -0.033848
IC basado en la aproximacion a la normal

Prueba
Hipdtesis nula Ha: V' -¥ =0
Hipotesis alterna He ¥ -¥ <0

Método Valor Z Valor p
Aproximacion normal  -2.29 0.01
Exacta de Fisher 0.012

Figura 3.2. Prueba e intervalo de confianza de diferencia de
proporciones

Fuente: Elaboracion propia

Como se observa en la figura, el valor p es de 0.011, que es menor a 0.05, definido
como el nivel de significancia para esta diferencia de proporciones. Por lo tanto,
con un 95 % de confianza, se rechaza la hipétesis nula y se dice que la proporcion

es menor luego de las mejoras.
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3.2 Andlisis Financiero

Considerando el costo que representa el mantener a una persona en el area de
Emergencia, basado en el Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de
Salud, emitido por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, version afio 2014, se
obtiene un costo de $ 55.11, diarios por paciente. Este valor incluye el servicio de
habitacion, cuidado y manejo diario, dieta hospitalaria, salas de urgencia,
observacion, y cuidados intermedios. Cabe mencionar ademas, que en este rubro
no se incluyen los procedimientos que se le realizan a cada paciente, ni los insumos
especificos utilizados para el tratamiento requerido por persona, de acuerdo a sus

afecciones de salud.

De acuerdo a lo mencionado previamente, se tiene que un paciente en Emergencia
le cuesta al hospital $2.29 por cada hora que permanece la persona en el area. Por
lo tanto, se detalla en la Figura el valor estimado del gasto mensual, detallado por

cada pabelldn.

Proporciones de | Promedio | Promedio Valor Valor
" : Valor por

Area los que se quedan| pacientes | de horas hora esperado | esperado

en exceso diarios | enexceso por hora por mes
Observacioén inicial 0.82 19 1841 |$ 229|$ 645.31 | $25,237.63
Observacion clinica 0.84 14 5485 |$ 229 $1,477.13| $19,389.89
Hidratacion 0.95 9 4579 |$ 229| % 868.08| $13,649.71
Cuarto de Shock Trauma 0.93 5 2638 [$ 229(9% 27154|$ 7,411.36
Total $3,262.07 | $65,688.58

Figura 3.3. Gastos por pabellén

Fuente: Elaboracion propia

Como se aprecia en la tabla, el total del gasto mensual en el &rea de emergencia

es de $65,688.58, antes de haber realizado las mejoras.

Sin embargo, considerando la reducciéon de un 12% de la proporcion de los
pacientes que permanecen tiempo en exceso en el area de Emergencia, se hace
una estimacion del gasto que supondria para el hospital mensualmente, una vez
hechas las mejoras, el cual es de $56,731.05. Evidenciando de esta forma un
ahorro cada mes de $8,957.53.
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CAPITULO 4

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

e A través de herramientas de Lean Six Sigma, se logré reducir un 12% la
cantidad de pacientes que permanecen en el area de Emergencia por mas
del tiempo establecido por los protocolos de Salud, lo que supone un ahorro
de $8,957.53.

e Se analizé la situacién en el area de Emergencia, de tal manera que se
determiné el problema potencial, y con ayuda de diagrama de Pareto y
SIPOC se determino el alcance.

e Mediante un taller realizado con el personal hospitalario y posterior analisis
de datos, se logré encontrar las causas raices del problema.

e Las propuestas de mejora incluyeron la implementacion de un Proceso de
Gestion de Altas y Pre-Altas hospitalarias, redefiniendo los roles del personal
en el piso de hospitalizacion, ademas de un tablero de control visual,

mediante un software que indica el estado de las camas.

4.2 Recomendaciones

e Capacitar a todo el personal del area de hospitalizacion, con el fin de
asegurar el funcionamiento de las mejoras propuestas, asi como controlar el
rendimiento del flujo en el area de Emergencia.

e Analizar la carga de trabajo de personal de Unidad de Atencién al Usuario,
camilleros y enfermeras.

e Mejorar los procesos a través de la contratacion de médicos residentes.

e Hacer campafas para difundir a los pacientes los beneficios de colaborar en

el proceso de gestion de altas y pre-altas hospitalarias.
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APENDICES



APENDICE A

MINUTA DE REUNION

Hora: 14:30

Fecha: 30 de mayo del 2017 Lugar: Departamento de Imagenologia

Objetivos de lareunion:

1.

2
3.
4

Presentar el proyecto integrador a la jefa del departamento.
Conocer el proceso de realizacién de examenes de imagenologia.
Conocer a detalle sobre las solicitudes para realizar dichos exdmenes.

Determinar las causas de las demoras en la realizacion de los examenes.

Puntos a discutir:

Proceso de realizacién de exdmenes de imagenologia

i. Presentacion del proceso de solicitud de exdmenes de imagenes.

ii. Cantidad de equipos y exadmenes realizados en los ultimos meses

Comentarios:

Se sefialaron algunos comentarios en base a los temas anteriores como son:

1.

La jefa del departamento de imagenologia comenté que,

a. Los examenes de imagenologia se separan en grupos de hospitalizacion,
emergencia y consulta externa.

b. Las solicitudes para realizar los examenes no son llenadas correctamente,
de forma que justifigue con buen fundamento que el paciente necesita
realmente dicho examen, lo que lleva a los especialistas de imagenologia
a darle prioridad a aquellas solicitudes que tengan una buena justificacion.

c. El especialista en imagenes tiene la obligacién de revisar el diagndstico
gue los médicos llenan para la solicitud, y de acuerdo a eso, priorizan.

d. Los examenes de imagenes vienen acompanados por el respectivo
informe, que debe ser realizado por el especialista.

e. Se contratd un especialista, y con él la capacidad aumenté en un 50%.



Conclusiones:
En esta reunién se abordaron puntos importantes respecto a las solicitudes de examenes

de imagenes:

1. De acuerdo con lo expresado por la doctora, existen muchos examenes gue se
realizan con solicitudes incompletas, y otros que se consideran innecesarios, por
parte del especialista.

2. Los exdmenes pueden realizarse, cubriendo toda la demanda; sin embargo, la
calidad puede verse afectada, como también muchos examenes quedan sin

informes. Esto refleja la falta de especialistas en esta area.



APENDICE B

Gestion de altas y pre-altas.

Objetivo:
Agilizar el egreso de los pacientes y habilitar de forma oportuna la cama disponible

para un nuevo usuario.

Alcance:
Inicia el momento en que el médico establece el diagnostico definitivo, proveyendo
indicaciones claras y citas subsecuentes de control, una vez que el paciente presenta

mejoras y pueda egresar del hospital.

Responsables:

Médico tratante, internos, personal de enfermeria, admisionista, personal de UAU,
camillero, personal de gestion de camas.

Documentos: Epicrisis, hojas de Interconsultas, receta médica y dieta.

Descripcion del procedimiento en orden cronolégico:

RESPONSABLE ACTIVIDADES

Valora criterios de alta hospitalaria y genera pre alta,
con lo que informa al personal de UAU, ademas de
1 | Médico Responsable | coordinar con otros especialistas la atencién integral
y la medicacion ambulatoria y examenes que debera

realizarse en los dias posteriores al alta.

Contactar al familiar del paciente y comunicarle con
2 UAU 24 horas de anticipacién que el paciente va a ser

dado de alta.




RESPONSABLE ACTIVIDADES

Elabora las epicrisis en el sistema de los pacientes

gue se van de alta e informa a los médicos internos
gue ya estan listas para imprimir.

3 | Médico Responsable | Elabora la receta médica en el sistema y comunica al
médico interno sobre las especialidades que deben
constar en las solicitudes de interconsulta para la

siguiente cita.

Elabora la solicitud de la interconsulta para que el

familiar del paciente la entregue en admisiones de

o cuarto piso.

4 Médico interno - ) o
En caso de no haber familiar de paciente, la solicitud
serd entregada a personal de UAU, para que
continde con el procedimiento.

L Recibe solicitud de interconsulta, genera citas

5 Admisionista

meédicas e imprime la epicrisis.

_ . Recibe notificacion por parte de familiar o personal
Licenciada de _ _
6 ] de UAU, que ya tiene todos los documentos listos, e
enfermeria _ _
informa al guardia.

_ . Solicita camillero para transportar al paciente hacia
7 Guardia de piso _ . _
la salida o sala de espera, segun lo amerite.

La sala de espera contara con una licenciada en enfermeria las 24 horas del dia, la
misma que supervisara el estado de los pacientes durante su estancia, hasta su
egreso del hospital. Esta licenciada notificard al doctor de emergencia en caso de
gue algun paciente requiera atencion médica, ademas ayudara con informacion a los

familiares cuando vayan a retirar a su paciente.

Durante la estancia del paciente en la sala de espera, personal de UAU se
comunicara con familiar para notificar que su paciente ya fue dado de alta. Ademas,

en caso de ser necesario, podra ayudar en la gestion de retiro de medicina para el



paciente desde la farmacia y se la entrega a la licenciada en enfermeria en el area

de espera, para que el paciente pueda continuar con el tratamiento.

Cabe mencionar que al ser pacientes que recibieron el alta, no ameritan seguir en el
hospital, por lo que en la sala de espera no se les dara alimentacion, sélo servicio de
supervision. Ademas, esta area puede estar destinada también para las personas
gue esperan poderse hacer colonoscopias, o endoscopias, asi como los pacientes
de didlisis, los mismos que no requerirdn estar hospitalizados, y s6lo permaneceran

en el area de espera mientras reciben la atencion hospitalaria.

Se recalca que este instructivo busca principalmente agilizar el flujo de los pacientes
gue han sido dados de alta, por tanto, una vez que se haya dado la orden de egreso,
se empieza el proceso. En caso de no haber familiar acompafiando al paciente, el
encargado de éste sera el personal de UAU, tomando en cuenta que no debe

esperarse mas de 2 horas para que la que cama esté libre.



Diagrama de flujo funcional para el proceso de gestidn de altas

Proceso de gestion de pre-altas y altas hospitalarias

Admisionista de
hospitalizacion

Médico responsable Unidad de atencidn al usuario Médico residente Familiar Camillero
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APENDICE C

Tablero de control para el piso 1

PISO 1

AMB 7 AMB 6 AMB 5 AMB 4

AMB 1 AMB 2 AMB 3

Ministerio
de Salud Publica

Hospital de Especialidades Guayaquil
Dr. Abel Gilbert Pontén




Tablero de control para el piso 2

PISO 2
AMB 7 AMB 6 AMB 5 AMB 4

AMB 1 AMB 2 AMB 3

Sﬂ Ministerio
de Salud Publica

Hospital de Especialidades Guayaquil
Dr. Abel Gilbert Pont6n




Tablero de control para el piso 3

AMB 11

AMB 12

AMB 10

AMB 13

AMB 9

PISO 3
AMB 8 AMB 7 AMB 6

Ministerio
de Salud Publica

Hospital de Especialidades Guayaquil
Dr. Abel Gilbert Pontén

AMB 5

AMB 4

AMB 1

AMB 3

AMB 2




Tablero de control para el piso 4

PISO 4
AMB 11 AMB 10 AMB 9 AMB 8 AMB 7 AMB 6 AMB 5 AMB 4 AMB 3

AMB 12 AMB 13 AMB 1

Ministerio
de Salud Publica

Hospital de Especialidades Guayaquil
Dr. Abel Gilbert Pontén




