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Resumen

Titulo: Mejoramiento del proceso de hospitalizacion de alta temprana de los pacientes adultos de

la Fundacion Cardiovascular de Colombia, ICV*

Autor: Laura Rocio Gémez GOmez**

Palabras clave: Mejora continua, herramientas estratégicas de gestion, entidades sanitarias, altas

tempranas, optimizacion de procesos.

Descripcion:

Las entidades médicas se encuentran en constantes desafios y exigencias demandadas por los
clientes, debido principalmente, a la criticidad que caracteriza los procesos que en ellas se
desarrollan, pues de esto depende la salud y el bienestar de los usuarios. En ese orden de ideas, las
entidades prestadoras de servicios de salud estan en la obligacion de identificar en sus operaciones
oportunidades de mejora que permitan prestar un mejor servicio impactando directamente a los
pacientes e impactando indirectamente al sistema de salud publica. Esta pasantia de investigacion
tuvo como objetivo principal implementar un plan de mejoramiento para el proceso de
hospitalizacion enfocado en la gestion de alta temprana de los pacientes adultos de la Fundacion
Cardiovascular de Colombia, ICV. Para lograr este objetivo fue necesario desarrollar una serie de
actividades que incluyeron diagnostico, aplicacion de herramientas de gestion (diagrama de
Ishikawa, 5 porqué, diagrama de Pareto, graficos de calor y de caja y bigotes), elaboracion e
implementacion de propuestas y KPI (Key Performance Indicators) y finalmente, la evaluacion del
impacto de las propuestas implementadas. El analisis de los datos ha revelado una mejora
significativa en los procesos de alta temprana, con una reduccion estimada del 8.33% en el tiempo
total del proceso. Esta mejora se refleja en una disminucion general de los tiempos de espera en
las diferentes etapas del proceso, particularmente en aquellos relacionados con la generacion de la
epicrisis y la ocupacion de camas. Sin embargo, es importante destacar que el porcentaje de egresos
efectivos antes del mediodia se mantiene relativamente bajo, situandose en un 31.82%. Esto indica
que aun existe un margen considerable para optimizar los procesos y lograr una mayor eficiencia
en este indicador especifico.

*Proyecto de grado

**Facultad de Ingenierias Fisico-Mecanicas Escuela de Estudios Industriales y Empresariales
Director: Fabio Adolfo Velasco Sossa Magister Administracion de Empresas Tutora: Ingrid
Mariana Castellanos Estévez Ingeniera Industrial
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Abstract

Title: Improvement of the early discharge hospitalization process of adult patients of the

Fundacion Cardiovascular de Colombia, ICV*

Author: Laura Rocio Gémez GOmez**

Key words: Continuous improvement, strategic management tools, healthcare entities, early

discharge, process optimization.

Description:

Medical entities are constantly challenged and faced with demands from clients, mainly due to the
critical nature of the processes they carry out, since the health and well-being of users depends on
this. In this order of ideas, health service providers are obliged to identify opportunities for
improvement in their operations that allow them to provide a better service, directly impacting
patients and indirectly impacting the public health system. The main objective of this research
internship was to implement an improvement plan for the hospitalization process focused on the
early discharge management of adult patients at the Cardiovascular Foundation of Colombia, ICV.
To achieve this objective, it was necessary to develop a series of activities that included diagnosis,
application of management tools (Ishikawa diagram, 5 whys, Pareto diagram, heat charts and box
and whiskers), preparation and implementation of proposals and KPIs (Key Performance
Indicators) and finally, the evaluation of the impact of the implemented proposals. Data analysis
has revealed a significant improvement in early discharge processes, with an estimated reduction
of 8.33% in the total process time. This improvement is reflected in a general decrease in waiting
times at the different stages of the process, particularly those related to the generation of the
epicrisis and bed occupancy. However, it is important to note that the percentage of effective
discharges before midday remains relatively low, standing at 31.82%. This indicates that there is
still considerable room to optimize processes and achieve greater efficiency in this specific
indicator.

*Thesis

**Facultad de Ingenierias Fisico-Mecanicas Escuela de Estudios Industriales y Empresariales
Director: Fabio Adolfo Velasco Sossa Magister Administracion de Empresas Tutora: Ingrid
Mariana Castellanos Estévez Ingeniera Industrial
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Introduccion

En el ambito de la atencion médica, la optimizacion de los procesos de hospitalizacion se
ha establecido como un pilar fundamental para garantizar la mejora de la eficiencia operativa, la
asignacion de recursos y la calidad de esta atencion. Este enfoque busca reducir los tiempos de
espera, minimizar errores administrativos y coordinar de manera efectiva los servicios, con el fin
de lograr una atenciéon mas rapida y efectiva, lo que contribuye a la satisfaccion del paciente.
Ademas, la optimizacion facilita una mejor gestion de camas, la coordinacion interdepartamental
y el cumplimiento de normativas, al tiempo que puede llevar a una reduccion de costos asociados

a estancias prolongadas.

La Fundacién Cardiovascular de Colombia es un complejo médico que trabaja con criterios
de excelencia, innovacion tecnologica y alto sentido social. Dentro de su ecosistema se encuentra
el ICV primera clinica de la institucion, ubicada en Floridablanca, Santander y la primera en
Colombia acreditada como programa hospitalario por la Joint Comission International (JCI) con
el sello ‘Gold Seal of Approval ® desde el 2009. Ofrece servicios de, cardiologia adultos,
cardiologia de congénitas y pediatricas, cirugia cardiovascular, servicio de trasplante, servicio de
UCI intensivo e intermedio, servicio de ECMO, neonatologia y pediatria, cirugia vascular,
asistencia ventricular, obstetricia de alta complejidad, servicio de electrofisiologia pediatrica,

arritmias y dispositivos de estimulacion.

En ultima instancia, como parte esencial del proceso de la busqueda constante de mejoras,
se presenta una propuesta fundamentada en datos cientificos aplicados en el éarea de
Hospitalizacion adultos del ICV. Este trabajo se comenzo6 con un diagnostico inicial que exploro
el funcionamiento del servicio con el fin de identificar oportunidades de mejora y posibles causas

subyacentes. Posteriormente, se disefié un plan de mejora que fue compartido y respaldado para la
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implementacion de las oportunidades identificadas durante el diagnodstico. Luego se llevaron a
cabo las mejoras planificadas, se establecieron indicadores de medicién y se realizd una
socializacion con el personal involucrado. Finalmente, se extrajeron conclusiones y se ofrecieron

recomendaciones para orientar la continua implementacion del proceso de mejora en el area.

Cumplimiento de objetivos

A continuacidn, se presenta una tabla que resume el cumplimiento de los objetivos
planteados en el proceso de mejora del alta de pacientes adultos hospitalizados en la Fundacion
Cardiovascular de Colombia, ICV. Este proceso se llevd a cabo a través de un diagndstico que
permitid identificar la situacion actual, seguido del disefio e implementacion de propuestas de
mejora centradas en la gestion del alta temprana. Ademads, se formularon indicadores clave de
desempefio (KPI) para el seguimiento y evaluacion de estas mejoras, asi como la socializacion de
los resultados obtenidos con el personal involucrado en el area de hospitalizacion. La tabla detalla
cada objetivo, las actividades realizadas y su estado de cumplimiento, proporcionando una visioén

clara del avance del proyecto y su impacto en la calidad del servicio hospitalario.

Tabla de relacion de cumplimiento de objetivos.

Objetivo Actividades Realizadas Estado de
Cumplimiento
Elaborar un diagndstico que - Diagndstico inicial Completado

revele la situacion actual del - Metodologia usada para el diagndstico Capitulo 4

proceso de alta de los pacientes inicial

adultos hospitalizados en la - Etapas del desarrollo del diagnostico
Fundacion Cardiovascular de

Colombia, ICV.

- Reconocimiento del area de

hospitalizacion adultos
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- Metodologia de eficiencia operacional

enfocada en salud

- Analisis de la base de datos

- Analisis de distribucion temporal

Disefiar propuestas de mejora a - Estandarizacion del proceso de alta  Completado
partir de la informacion obtenida temprana Capitulo 5
en el diagnostico inicial para el - Registro de incidencias en el SAHI
proceso de  hospitalizacion
- Acciones preventivas SAHI
enfocado en la gestion del alta
temprana de los pacientes adultos - Protocolo de priorizacion de eventos
de la Fundacion Cardiovascular programados
de Colombia, ICV. - Plan de comunicacion interna
- Control y monitoreo (disefio de KPI)
Implementar las propuestas de - Implementacion de propuestas, adjuntas ~ Completado
mejora estipuladas y aprobadas fichas y registro fotografico de las Capitulo 6
por el jefe del 4&rea de actividades.
hospitalizacion, directamente
dentro de la  Fundacion
Cardiovascular de Colombia,
ICV.
Formular un sistema de - Disefioy aplicacion de KPI: Completado
indicadores que permita el 8.1. Porcentaje de egresos efectivos antes Capitulo 7

seguimiento e inspeccion de las

mejoras propuestas para la
gestion del alta temprana de los
pacientes adultos hospitalizados
en la Fundacion Cardiovascular

de Colombia, ICV.

del mediodia

8.2. Cumplimiento de los tiempos — ep a

eg efectivo

8.3. Tiempo promedio de resolucion de

incidencias

8.4. Tasa promedio de retraso
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Socializar el modelo de gestion
en funcion de los resultados
obtenidos con las propuestas de
mejora implementadas a los
lideres y personal involucrado
del area de hospitalizacion de la
Fundacién Cardiovascular de

Colombia, ICV.

- Registro fotografico de la socializacion =~ Completado

del modelo de gestion. (Pagina 111)

1.1.0bjetivos

1.1.1. Objetivo General

1. Generalidades del proyecto

Implementar un plan de mejoramiento para el proceso de hospitalizacion enfocado en la

gestion de alta temprana de los pacientes adultos de la Fundacion Cardiovascular de Colombia,

ICV.

1.1.2. Objetivos especificos

Elaborar un diagndstico que revele la situacion actual del proceso de alta de los pacientes

adultos hospitalizados en la Fundacion Cardiovascular de Colombia, ICV.

Disefiar propuestas de mejora a partir de la informacion obtenida en el diagnostico inicial

para el proceso de hospitalizacion enfocado en la gestion del alta temprana de los pacientes adultos

de la Fundacion Cardiovascular de Colombia, ICV.
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Implementar las propuestas de mejora estipuladas y aprobadas por el jefe del area de

hospitalizacion, directamente dentro de la Fundacion Cardiovascular de Colombia, ICV.

Formular un sistema de indicadores que permita el seguimiento e inspeccion de las mejoras
propuestas para la gestion del alta temprana de los pacientes adultos hospitalizados en la Fundacion

Cardiovascular de Colombia, ICV.

Socializar el modelo de gestion en funcion de los resultados obtenidos con las propuestas
de mejora implementadas a los lideres y personal involucrado del area de hospitalizacion de la

Fundacion Cardiovascular de Colombia, ICV.

1.2.Planteamiento del problema

En el marco del mapa de procesos del ICV se encuentra la hospitalizacion como proceso
misional fundamental para la atencion y el seguimiento de los pacientes para su diagndstico,
recuperacion y/o tratamiento respectivo. La planeacion del alta desde el ingreso del paciente a la
institucidon proporciona una gestion oportuna de sus necesidades de egreso para obtener, al final
de la hospitalizacion, un alta temprana. De este modo, garantiza la mejora en el flujo interno de
los pacientes que requieren hospitalizacion y la disminucion de los tiempos de estancia
hospitalaria, contribuyendo a la satisfaccion del paciente y su familia, y a la disminucion de costos

para la institucion.

Actualmente, cerca del 80% de los egresos se hacen efectivos después del mediodia, entre
la franja horaria de las 2:00 pm a las 4:00 pm, lo cual retrasa la liberacién de camas y, por ende,
genera demoras en el traslado de los pacientes desde otros servicios (Urgencias, UClIs, Cirugia)

como también pérdidas econdmicas por diferentes conceptos. Asi mismo, se evidencia baja
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adherencia frente a la fecha probable de egreso y a la marcaciéon de la alerta de prealta 48 horas
antes del posible egreso del paciente en la HCE (Historia Clinica Electronica) de SAHI (Sistema
de Administracion Hospitalaria Integrado). Igualmente, se presentan demoras administrativas y/o
asistenciales tales como gestion de autorizaciones médicas, solicitud de ambulancia u oxigeno en
casa, devolucion de medicamentos por parte de farmacia, oportunidad para iniciar la ronda médica
y el registro de la epicrisis (resumen de alta), entre otros. Ademas, se encuentran falencias respecto
a la comunicacion entre las areas y personas involucradas en los procesos. De igual modo, se
identifica poca orientacion y falta de seguimiento por parte del servicio de experiencia al paciente
y su familia, frente a los requisitos que deben tener en cuenta para estar a paz y salvo con la

institucion al momento del egreso.

De acuerdo con lo anterior, esta problematica ocasiona estancias hospitalarias prolongadas,
cuellos de botella en el flujo de pacientes dentro de la institucion, desaprovechamiento de los
recursos e insatisfaccion del usuario, que se refleja en la disminucion de las utilidades de la clinica.
Por esta razon, es necesario formular un plan de mejoramiento basado en la eficiencia operacional
en salud frente a la gestion del flujo de pacientes y el cumplimiento de las actividades médico-
asistenciales y administrativas necesarias para el alta temprana del paciente y asi dar cumplimiento

a los objetivos propuestos.
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2. Metodologia

Etapa 1: Diagnéstico inicial: En esta etapa, el objetivo fue comprender acerca de los procesos

y métodos implementados en la unidad de apoyo de Hospitalizacion adultos del ICV. Esto

permitira identificar los problemas que afectan significativamente al alta temprana de los

pacientes y, a partir de esta evaluacion, proponer propuestas de mejora con el fin de encontrar
soluciones adecuadas. En el andlisis preliminar, se identifican cinco fases las cuales son:

o Fase I Reconocimiento del drea de hospitalizacion adultos: En esta fase se realiz6é un
recorrido por el area, con el fin de conocer cada una de las operaciones que componen los
procesos vinculados al servicio y se llevaron a cabo entrevistas con las coordinadoras en
jefe de ambos pisos, las cuales detallaron los procesos y mencionaron los responsables
encargados de estas actividades, los problemas y oportunidades de mejora de esta area.

o Fase Il Metodologia de eficiencia operacional enfocada en salud: Esta fase consiste en
consolidar la informacion recopilada del reconocimiento del area de hospitalizacion en las
herramientas establecidas a través del modelo de gestion para el desarrollo de iniciativas y
proyectos de Eficiencia operacional del ICV con el fin de detectar problemas, identificar
cuellos de botella, determinar los responsables encargados, entre otros. En primer lugar, se
realiza el White Paper (WP) en un archivo de Microsoft Excel y luego se pasa la
informacion actualizada al Diagrama de Puntos Rojos (DPR) en Microsoft PowerPoint.
Para la ayuda en el andlisis de las causas de los problemas y el planteamiento de las
propuestas de mejora, en la Matriz Causa Efecto Solucion (MCES) realizada en Microsoft
Excel, se validan y priorizan estas causas, se cuantifica su impacto y se involucran a lideres

en la implementacion de la solucioén propuesta.
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o Fase III Analisis toma de tiempos: En esta fase se llevo a cabo una toma de tiempos en
los dos servicios de hospitalizacion adultos. De alli se pudo analizar la demanda promedio
egresos de pacientes en horas del dia y el Impacto econdémico de los egresos de pacientes
antes de las 12 del mediodia. Asi mismo se identificaron varios problemas que sirvieron de
apoyo en la realizacion del diagnostico inicial.

o Fase IV Analisis estadistico base de datos: Se llevd a cabo un registro y analisis de
tiempos y durante la ejecucion de esta fase, se empled una base de datos gestionada
mediante el informe gerencial denominado “Egresos de hospitalizacion por especialidad”
correspondiente al afio 2023., para un analisis estadistico con la finalidad de reconocer
datos relevantes acerca del servicio de hospitalizacion y su desempeifio a lo largo del
presente afo.

o Fase V Resultados del diagndstico: En esta fase, se revelan los resultados obtenidos del
diagnostico inicial resaltando los principales problemas, sus causas y consecuencias al
cumplimiento de cada fase anteriormente mencionada.

Etapa 2: Propuesta del plan de mejoramiento: En base a los datos recopilados durante el

diagnostico inicial, se elaboraran las propuestas de mejora, las cuales seran revisadas y

aprobadas en el proceso de la realizacion del proyecto. Estas propuestas de mejora estan

vinculadas a la duracion de la practica para garantizar su implementacion exitosa.

Etapa 3: Implementacion del plan de mejoramiento: En esta etapa se realizara la ejecucion

de las propuestas de mejora respaldadas y acordadas, tomando en cuenta los recursos y

presupuestos proporcionados por la gerencia, dentro del periodo estipulado en concordancia

con los alcances de la practica.
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e Etapa 4: Evaluacion y seguimiento: En esta etapa se llevara a cabo la elaboracion de los

indicadores como instrumento para el seguimiento e inspeccion de las mejoras propuestas.

3. Generalidades de la organizacion

3.1.Descripcion

La Fundacion Cardiovascular de Colombia (FCV) es una destacada institucion privada sin
animo de lucro, situada en Bucaramanga, Colombia, dedicada al mejoramiento de la salud y el
bienestar de la comunidad desde su creacion en 1986. Inicialmente enfocada en la atencion de
pacientes con enfermedades cardiovasculares en el nororiente colombiano, la FCV ha
evolucionado para establecer un ecosistema integral de soluciones en salud, sustentado en tres
pilares fundamentales: educacion, investigacion y calidad. Esta evolucién ha permitido a la
institucion cumplir su propdsito de cuidar vidas mediante la mejor medicina disponible,

asegurando una experiencia excepcional para sus pacientes.

La FCV se ha consolidado como un referente en la atencion de patologias complejas, asi
como en el desarrollo de investigacion y formacion académica. Segun el ranking de ‘Mejores
Hospitales’ de la revista América Economia, las clinicas de la FCV ocupan el tercer lugar en
Colombia y el séptimo en América Latina, destacdndose en indicadores como capital humano,
capacidad hospitalaria, gestion del conocimiento, eficiencia médica, prestigio, seguridad y
experiencia del paciente. El Instituto Cardiovascular, parte de la FCV, ha sido reconocido como el
mejor hospital en Cardiologia y Cirugia Cardiotoracica en Colombia y el segundo mejor de

Latinoamérica en estas especialidades.
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Desde sus inicios, el compromiso con el mejoramiento continuo ha sido un eje central en
la filosofia de la FCV, que ha asumido el reto de postulaciones a los modelos de calidad mas
rigurosos del sector. Desde 2001, la institucion ha recibido numerosos galardones que reflejan su
busqueda de la excelencia. Hoy en dia, el Instituto Cardiovascular (ICV) se erige como la
institucidon en salud con la mayor cantidad de acreditaciones y reconocimientos en el oriente
colombiano, destacandose en areas como trasplante renal, trasplante hepatico y revascularizacion
miocérdica, y siendo reconocida internacionalmente por organismos como la Joint Commission

International.

3.1.1. Servicios
El Centro de Excelencia de la Fundacién Cardiovascular de Colombia (FCV) ofrece un
conjunto integral de servicios especializados en trasplantes cardiacos, tanto para adultos como para
pacientes pediatricos. Entre sus principales servicios destacan el trasplante cardiaco adulto, el
trasplante cardiaco pediatrico y el trasplante combinado de corazon-rifion, ademas de estudios pre-
trasplante y seguimiento post-trasplante para pacientes. También cuenta con una Clinica de Falla

Cardiaca y Trasplante Cardiaco, disefiada para brindar atencion continua a estos pacientes.

El centro dispone de consultas especializadas y un equipo interdisciplinario compuesto por
expertos en cardiologia de trasplante, cirugia cardiovascular, hemodinamia y patologia. Ademas,
ofrece interconsultas médicas en areas como infectologia, nefrologia, psiquiatria, neumologia,
urologia, ginecologia y anestesia cardiovascular. El equipo multidisciplinario también incluye
enfermeria, psicologia, nutricion, fisioterapia, trabajo social, y quimicos farmacéuticos,
complementados por un servicio de rehabilitacion cardiaca para garantizar una atencion integral y

de alta calidad.
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3.1.2. Mision
Ofrecer la mejor experiencia en el cuidado de la salud, por medio de una atencion integral
y especializada, con una profunda vocacién por la excelencia, innovacidn, investigacion y
docencia, que contribuya con el cuidado de la vida, el bienestar de la sociedad y el desarrollo de

los colaboradores.

3.1.3. Vision
En el 2030 seremos el mejor Ecosistema en Salud de Latinoamérica, basado en excelentes
resultados clinicos, innovacion, investigacion y una atencion centrada en la persona,

comprometidos con la gestion del conocimiento y la responsabilidad social.
3.2.Mapa de procesos

El mapa de procesos esta organizado en tres niveles principales: procesos estratégicos,
misionales y de apoyo, todos orientados hacia la satisfaccion del paciente. Los procesos
estratégicos incluyen areas clave como estrategia y desarrollo de negocios, experiencia del
paciente, gestion de calidad y conocimiento, talento humano, gestion clinica, investigaciones y

cartera.
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Figura 1. Mapa de procesos de la FCV.
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Estos procesos son fundamentales para la toma de decisiones y la planificacion a largo
plazo. En el nivel de procesos misionales, se destaca el flujo de atencion médica, que abarca desde
admisiones y referencias hasta el egreso y seguimiento post egreso. Incluye etapas como consultas
externas, emergencias, hospitalizacion, cirugia, apoyo diagndstico y terapéutico, todos bajo el
paraguas de la seguridad del paciente. Finalmente, los procesos de apoyo proporcionan los
recursos necesarios para que los procesos estratégicos y misionales funcionen eficientemente.
Estos incluyen areas como ingenieria clinica, seguridad, TIC, financiero, mercadeo, relaciones
laborales, gestion administrativa, juridica, y cadena de suministros, asegurando el funcionamiento

integral del sistema.
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3.3.0rganigrama

El organigrama muestra la estructura consolidada del ecosistema de una organizaciéon de
salud, destacando la interrelacion entre diversas areas y aliados estratégicos. En la parte superior,
se ubican la Asamblea, la Junta Directiva y la Presidencia, quienes supervisan aspectos de
cumplimiento y transparencia. Debajo de la Presidencia, se encuentra la Vicepresidencia
Corporativa, que agrupa diversas areas clave como Gestion Humana, Calidad, Innovacion,
Infraestructura Tecnoldgica, Informatica Médica, entre otras. Estas areas son las responsables de

asegurar el funcionamiento y eficiencia de la organizacion.

Ademas, se observa la Secretaria General, que supervisa la estrategia y auditoria interna, y
otras divisiones relacionadas con inteligencia artificial, comercializacion y mercadeo. En la base
del organigrama, se encuentran varias instituciones del ecosistema, como el Hospital Internacional
de Colombia (HIC), el Instituto Cardiovascular (ICV), el Instituto de Estudios Clinicos, entre otros.
Finalmente, se destacan los aliados estratégicos y misionales, como la Fundacion Salud Mia y la
Fundacion Universitaria, que juegan un papel fundamental en el apoyo y expansion de los servicios

y mision de la organizacion.
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Figura 2. Organigrama de la FCV.
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4. Marco de Referencia

4.1.Marco de antecedentes

El proyecto de “Evaluacion y mejora del proceso de alta hospitalaria en el hospital Denia
(Alicante)” tiene como objetivo demostrar que la anticipacion y la planificacion organizada del
egreso del paciente favorecen la optimizacion del procedimiento de alta, mejorando Ia
coordinacion de los servicios médicos y permitiendo que el paciente sea dado de alta en un horario
mas temprano. En los resultados obtenidos se observa una mejora significativa desde que la
planificacion del alta se realiza por lo menos el dia anterior y hay una disminucién del tiempo
medio del egreso del paciente en aproximadamente 50 min desde la pre-intervencion hasta la post

intervencion. (Ramos, 2013).
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Respecto al proyecto “Recomendaciones de mejoramiento del proceso de egreso de
pacientes hospitalizados del servicio de medicina del Hospital de Urgencia de la Asistencia Publica
20217, su proposito es examinar el proceso de alta médica, evaluando diversos factores de
optimizacién mediante herramientas derivadas de las metodologias de Lean/Six Sigma, con el fin
de presentar soluciones viables para mejorar la atencion a los pacientes e implementar acciones
que respalden el crecimiento del hospital de urgencias de la asistencia ptublica (HUAP), asi como
mejorar el indice funcional de la unidad de medicina y reducir el porcentaje de casos atipicos
superiores, que son indicadores clave para el mejoramiento. Al lograr altas médicas de manera mas
temprana, se aspira a mejorar la eficiencia hospitalaria, optimizar los pagos relacionados con los

grupos relacionados al diagnostico (GRD) y fortalecer la financiacion de HUAP. (Mancilla, 2021).

El proyecto de “Evaluacion de la estancia prolongada en pacientes hospitalizados por el
servicio de medicina interna, con el fin de optimizar la calidad y eficiencia en la prestacion de
servicios de salud, en el hospital infantil universitario de San José durante el afio 2019”, consiste
en proporcionar al Hospital Infantil Universitario de San José un andlisis de las variables mas
influyentes en el tiempo de estancia hospitalaria en el servicio de medicina interna. La meta es
optimizar la capacidad instalada mediante el uso de herramientas de gestion que identifiquen
deficiencias en la prestacion del servicio. Esto permitird implementar acciones correctivas,
asegurando el cumplimiento de los procesos y garantizando una atencion de calidad que conduzca
a la reduccion del tiempo de estancia. (Marquez Lavado, Bricefo Pifieros, Quintero Sanchez, Pefia

Garzon. 2019).



4.2.Marco Normativo

4.2.1. Leyes, decretos y resoluciones aplicadas en hospitalizacion

Tabla 1. Normativa del sistema de salud en hospitalizacion
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El Sistema de Seguridad Social Integral
tiene por objeto garantizar los derechos
irrenunciables de la persona y la comunidad
para obtener la calidad de vida acorde con la
dignidad humana, mediante la proteccion de las
contingencias que la afecten. (Ley 100 de
1993).

Ley 1751 de 2015

Garantizar el derecho fundamental a la salud,
regularlo y establecer sus mecanismos de
proteccion. (Ley 1751 de 2015).

Decreto 780 de 2016 (Parte 5, Titulo 1,
Capitulo 1)

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
en Salud (SOGCS), es el conjunto de
instituciones, normas, requisitos, mecanismos
y procesos deliberados y sistematicos del sector
salud para generar, mantener y mejorar la
calidad de servicios de salud del pais.
(Ministerio de Salud y Proteccion Social,
Decreto 780, de 2016).

Resolucion 256 de 2016

Dictar disposiciones relacionadas con el
Sistema de Informacion para la Calidad y
establecer los indicadores para el monitoreo de
la calidad en salud, estructurados bajo el
presupuesto de su interrelacion entre si y el
enfoque al mejoramiento de la calidad en salud.
(Ministerio de Salud y Proteccion Social,
Resolucion 256, de 2016).

Ley 2015 de 2020

Se crea la historia clinica electronica
interoperable y se dictan otras disposiciones.
Tiene por objeto agilizar y garantizar el acceso
y ejercicio al derecho a la salud y a la
informacion de las personas, respetando el
Habeas Data y la reserva de esta. (Ley 2015 de
2020).
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4.3.Marco conceptual

4.3.1. White Paper (WP)

“White Paper es un informe técnico elaborado con la finalidad de suministrar detalles al
lector acerca de un tema especifico. En este documento se fusiona un conocimiento especializado
con una investigacion exhaustiva, ofreciendo soluciones o sugerencias de manera precisa” (Pablo
Diaz, 2023). Para Arimetrics (2019) Un White Paper es un informe técnico elaborado por una
compaiiia con la finalidad de funcionar como una guia explicativa para sus usuarios. Estos
documentos contienen una recopilacion de informacion destinada a abordar cualquier
inconveniente que pueda surgir debido al uso de sus productos o servicios, o simplemente para

mejorar la comprension de un tema o concepto relevante para la empresa.

4.3.2. Diagrama de puntos rojos (DRP)

El diagrama de puntos rojos posibilita el reconocimiento de cada uno de los
procedimientos, las personas a cargo, el tipo de actividad llevada a cabo y la secuencia seguida en
un determinado ambito. Con el apoyo de los colaboradores, se investiga el propdsito de modificar
la trayectoria existente e identificar posibles mejoras segin sus percepciones derivadas de la

observacion del servicio.

Para la auditoria mexicana PLEXUS (2022) el objetivo del diagrama de puntos rojos radica
en crear la secuencia del procedimiento con el fin de reconocer las acciones realizadas, permitiendo
asi la deteccion de aquellas que no aportan valor al servicio o que podrian mejorarse mediante

modificaciones o su exclusion.
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4.3.3. Matriz Causa Efecto Solucion (MCES)
Esta matriz posibilita la evaluacién y medicién de las conexiones entre las entradas y
salidas del procedimiento, con el propdsito de jerarquizar las entradas del proceso segun el grado
de influencia que ejerce cada una en los resultados. Después de recopilar los datos en la matriz,

también puede ser viable representar los resultados mediante un grafico de Pareto.

4.3.4. Diagrama de Pareto
El diagrama de Pareto es una representacion grafica que ilustra la distribucion de datos,
resaltando la importancia relativa de cada categoria o causa. Basado en el principio de Pareto, que
sostiene que un pequefio porcentaje de factores tiene un impacto significativo en la mayoria de los
efectos, este diagrama facilita la identificacion y priorizacion de problemas o areas de mejora.

Esto, a su vez, contribuye a una toma de decisiones mas enfocada y eficiente.

“El diagrama de Pareto es una representacion grafica que dispone de manera descendente
los valores mediante barras, organizados de mayor a menor de izquierda a derecha. Este grafico
facilita la jerarquizacion de prioridades para la toma de decisiones en una organizacion,
identificando los problemas mas criticos que deben abordarse en primera instancia” (Ivan de

Souza, 2019).

4.3.5. Diagrama de Ishikawa
El diagrama de Ishikawa, también conocido como diagrama de causa y efecto o diagrama
de espina de pescado, es una herramienta grafica utilizada para identificar, analizar y representar

las posibles causas de un problema especifico.

“El diagrama de Ishikawa, o diagrama de pescado, es una herramienta que identifica

problemas de calidad y les da solucion al representar de forma gréfica los factores que involucran
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la ejecucion de un proceso. Este esquema se basa en la premisa de que todo problema tiene una
causa; de algo que estd mal en un proceso. Entonces hay que identificar de donde surgen las

acciones que estan conformando ese problema” (Nancy Rodriguez, 2024).

5. Diagnostico inicial

5.1.Metodologia usada para el diagnostico inicial

Figura 3. Etapas del diagnodstico

Reconocimiento del
area de hospitalizacion
adultos

Metodologia de
eficiencia operacional
enfocada en la salud

FASES DEL
DIAGNOSTICO

Analisis de datos e
informacion

Resultados del
diagnostico

Con el objetivo de reconocer los procedimientos y dificultades en la unidad de apoyo
hospitalizacion adultos del ICV, se llevo a cabo un diagnéstico que consta de ciertas fases, las

cuales se encuentran detalladas en la figura 1.
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5.2.Etapas del desarrollo del diagndstico

Tal como se muestra en la grafica anterior, el diagnéstico inicial se compone de cinco fases,
las cuales seran abordadas a continuaciéon, comenzando con el reconocimiento del area de
hospitalizacion adultos, seguido por la metodologia de eficiencia operacional enfocada en la salud,
el andlisis de datos e informacién y por ultimo los resultados obtenidos durante el proceso del

diagnostico.

5.2.1. Reconocimiento del area de hospitalizacion adultos

El 4rea de hospitalizacion del ICV se divide en dos secciones: hospitalizacion general y
hospitalizacion VIP (Pabellon Fundadores), ubicadas en los pisos décimo y octavo
respectivamente. Los pacientes pueden ingresar a estos servicios mediante orden directa del
médico tratante desde su consultorio o a través de traslados desde otros servicios como urgencias,
cirugia, o cuidados intensivos. El Centro Regulador Hospitalario (CRH) y el Servicio de
Administracion de Camas asignan las habitaciones segun la disponibilidad. El servicio de
hospitalizacion general cuenta con 18 habitaciones, cinco de ellas unipersonales, y una estacion de
enfermeria central con acceso a ascensores y escaleras. El personal médico incluye 3 médicos
generales, 13 jefes de enfermeria, y 20 auxiliares, con asignaciones de turnos especificas para el

dia y la noche.

En el Pabellon Fundadores, la hospitalizacion VIP dispone de 15 habitaciones
unipersonales, tres de ellas suites, con instalaciones adicionales como nevera, divan, y muebles
reclinables para acompanantes. Este servicio cuenta con dos estaciones de enfermeria en cada
extremo, una para las habitaciones 801 a 808 y otra para las habitaciones 809 a 815, con areas de
lavado de manos, carros de insumos, y cuartos de medicamentos. El personal estd compuesto por

4 médicos generales, 8 jefes de enfermeria, y 12 auxiliares de enfermeria, con asignaciones de
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turnos segun las necesidades del servicio y la ocupacion. Los pacientes de este servicio son
aquellos con planes de medicina prepagada, usuarios de Ecopetrol, pacientes internacionales, o

aquellos que requieran aislamiento o asistencia ventricular de largo plazo.

5.2.1.1. Entrevistas a las coordinadoras

Con el fin de conocer cada una de las operaciones que componen los procesos vinculados
a la hospitalizacion adultos, se efectué un recorrido por los servicios y se llevaron a cabo
entrevistas a las jefes de enfermeria de los servicios de hospitalizacion general y VIP (Pabellon
Fundadores), en primer lugar con la jefe Francy Calderon de hospitalizacion VIP (octavo piso) y
la jefe Maria Cristina Amorocho de hospitalizacion general (décimo piso), quienes detallaron los
procesos y mencionaron los responsables encargados de dichas actividades, los inconvenientes y

oportunidades de mejora de esta area del ICV.

Con base a las entrevistas realizadas (Apéndice H), se presentan los problemas y
oportunidades de mejora en los servicios de hospitalizacion adultos: Se genera retraso para la
liberaciéon de camas y por ende demoras en el traslado de los pacientes desde otros servicios
(Urgencias, UCls, Cirugia). Inicio tarde de la ronda médica: se requiere una ronda para identificar
las salidas desde el dia anterior. Retraso en la evolucidn y/o generacion de la Epicrisis del paciente.
Fallas en SAHI (Sistema de Administracion Hospitalaria Integrado) a la hora de actualizar o
ingresar informacion. Demoras administrativas y/o asistenciales sobre autorizaciones médicas,
solicitud de ambulancia u oxigeno en casa y devolucion de medicamentos por parte de farmacia.
Baja adherencia a la marcacion de la alerta de Pre-Alta en la historia clinica electronica (HCE) de

SAHI (Sistema de Administracion Hospitalaria Integrado).

Baja adherencia para indicar en la historia clinica electronica (HCE) la fecha probable de

egreso o dar indicacion de egreso del paciente. No identificacion en el tablero de comunicacioén
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bidireccional de la fecha probable de egreso. Se encuentran falencias respecto a la comunicacion
entre las personas involucradas en los procesos del area de hospitalizacion adultos. Poca
orientacion y falta de seguimiento por parte del area de experiencia al paciente y su familia, frente
a los requisitos que deben tener en cuenta para estar a paz y salvo con la institucion al momento

del egreso.

5.2.1.2. Proceso del servicio de hospitalizacion adultos

El proceso de admision del paciente comienza en el area de admisiones, donde se presentan
los documentos de identificacion y la autorizacion correspondiente de EPS, ARS, o aseguradoras.
El personal de enfermeria prepara el cubiculo y entrega la unidad equipada para recibir al paciente.
Luego, dependiendo del caso, el paciente ingresa a los servicios de Urgencias, Hemodinamia, o
Cirugia, donde se evaluan sus necesidades, se realiza el diagnostico, se planifica el tratamiento, y
se completan los consentimientos informados. En este punto, el personal de enfermeria realiza la
valoracion del paciente, aplica listas de chequeo y escalas de evaluacion, y registra la informacion

en la historia clinica.

Posteriormente, el paciente es trasladado a hospitalizacion o a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) segtin sus necesidades. En hospitalizacion, el médico realiza la revista médica,
ordena laboratorios, procedimientos, y terapias necesarias. La planificacion del cuidado integral
es gestionada por el equipo de enfermeria, auxiliares de enfermeria y administrativos, quienes
coordinan la administracion de medicamentos, registros en la historia clinica, y la logistica de
insumos. Ademas, se llevan a cabo terapias de rehabilitacion y seguimiento nutricional. A lo largo
de la hospitalizacion, el equipo médico interdisciplinario ajusta el tratamiento segun la evolucion
del paciente y, una vez cumplidos los criterios clinicos, se procede al alta hospitalaria o remision

a otros servicios, instituciones, o, en casos de fallecimiento, a la morgue.
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Para comprender mejor este proceso se realizd un diagrama de flujo (Ver Figura 4y 5), en

el cual muestra el paso a paso de cada una de las actividades que componen este servicio, esto con

el fin de tener una perspectiva visual y general del proceso de hospitalizacion dependiendo de los

requisitos de cada paciente.

Figura 4. Diagrama de flujo del proceso
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El diagrama de flujo revela varios procedimientos que generan cuellos de botella en el
servicio de hospitalizacion, afectando el flujo de egresos de pacientes. Un problema identificado
es el manejo de listas de chequeo de traslado entre servicios, que, en ocasiones, son completadas
sin el detalle necesario sobre la condicion integral del paciente. Este problema se agrava cuando
el personal de hospitalizacion debe desplazarse para asegurar el traslado sin conocer

adecuadamente la situacion del paciente, lo que compromete la calidad del proceso.

Otro aspecto critico es el uso del Sistema de Administracion Hospitalaria Integrado (SAHI)
para el registro de admision médica y la gestion del plan de cuidados. La lentitud del sistema y las
caidas abruptas causan demoras y pérdidas de informacion, lo que retrasa la atencion al paciente.
Ademés, la solicitud de interconsultas y el despacho de nutriciones y medicamentos también
enfrentan dificultades, como la limitada disponibilidad horaria de especialistas y errores en la
dispensacion de medicamentos debido a la similitud de nombres. Finalmente, el ajuste del
tratamiento inicial se ve obstaculizado por problemas técnicos en el sistema SAHI, donde la caida
del sistema y la necesidad de cambiar de pantalla para revisar signos vitales y resultados de
laboratorio prolongan el tiempo de atencion. También se dificulta la visualizacion completa de
imagenes diagnosticas, lo que impide un analisis integral. Estas ineficiencias subrayan la necesidad
de implementar metodologias de eficiencia operacional para mejorar los procesos dentro de la

Fundacion Cardiovascular de Colombia.

5.2.2.  Metodologia de eficiencia operacional enfocada en salud
En este modelo de gestion se realiza un mapeo de los problemas u oportunidades de mejora
para el desarrollo del proceso actual y un analisis de cada etapa (planeacion, ejecucion, monitoreo

y control) mediante el uso de las herramientas como el White Paper y el Diagrama de puntos rojos.
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Figura 6. Diagrama de bloques del modelo de gestion.
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5.2.2.1. White Paper (WP)

Figura 7. Estructura de White Paper (WP).
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La herramienta de White Paper consiste en un documento que aborda un problema

particular que el proyecto en analisis enfrenta, con el proposito de ofrecer informacion detallada y

sugerir soluciones respaldadas por la investigacion y la experiencia. Para desarrollar el White

Paper se realizan los siguientes pasos:

1. Entrevistar a los principales involucrados del proceso para profundizar en el analisis y

la deteccion de oportunidades.
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2. Definir el alcance del proceso, conocer su inicio y fin.
3. Describir detalladamente cada una de las actividades secuenciales.
4. Conocer el nivel de alcance de cada componente del sistema de trabajo.

5. Identificar las areas de oportunidad del proceso (oportunidades de mejora).

El White Paper cuenta con una estructura estandarizada que incluye un sistema de
codificacion por colores. En este sistema, se utiliza el color negro para registrar la actividad
identificada, el color azul para comentarios relacionados con dicha actividad, y finalmente, el color
rojo para senalar las oportunidades de mejora identificadas en esa actividad. Este proceso se aplica
a todas las actividades identificadas con el objetivo de establecer una base sélida que sirva como

fundamento para la posterior creacion del Diagrama de Puntos Rojos.

522.2. Diagrama de puntos rojos (DPR)
Es un diagrama de flujo que integra las areas de oportunidad (debilidades) identificadas en
el levantamiento del proceso. Para construir el diagrama de puntos rojos se deben realizar los

siguientes pasos:

1. Presentar graficamente el proceso desde su inicio hasta el fin, considerando todas las
actividades desarrolladas.

2. Colocar por cada etapa las areas de oportunidad identificadas.

3. Las areas de oportunidad deben estar alineadas con los componentes del sistema de
trabajo: Politicas, procedimientos, roles, herramientas, sistemas de computo,
capacitacion y entrenamiento

4. Colocar en color rojo puntos de visualizacion al costado del area de oportunidad en el

flujo actual del proceso.
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5.2.3. Analisis de la base de datos

5.2.3.1. Demanda promedio egresos de pacientes en horas del dia Marzo — Agosto
del 2023

Figura 10. Promedio egresos pacientes en horas dia marzo - agosto 2023
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La demanda promedio de egresos de los pacientes suele producirse durante las horas de la
tarde, alcanzando el pico maximo a las 3:00 pm egresando 8 pacientes, luego se observa una
tendencia descendente a las 4:00 pm con 5 pacientes, 5:00 pm con 3 pacientes, 6:00 pm con 2
pacientes y durante las horas de la noche con un promedio de 1 paciente por hora hasta las 10:00

am del dia siguiente. Después de esta hora, la demanda comienza a aumentar nuevamente.

De acuerdo con la grafica, durante los meses de estudio se evidencia que tan solo el 37%
del promedio de egresos antes de las 12 del mediodia, mientras que un 63% se realiza después de
del medio dia. Esta dindmica ratifica que existen demoras y posibles cuellos de botella que derivan
en un egreso tardio del paciente, por consiguiente, de una preparacion demorada de las camas y
habitaciones impidiendo que fluya la prestacion de los servicios a los pacientes. Es posible inferir
también que es posible sobreocupacion del personal médico que impide que se realice el egreso
efectivo en los intervalos ideales, asi como dificultades en los procesos administrativos que

acompanan el egreso efectivo de los pacientes. De este analisis inicial se asume entonces que no
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hay una sinergia en el proceso y que la mayoria de los egresos efectivos se realizan con demoras
suponiendo la necesidad de un analisis de distribucion temporal que identifique las actividades con

mayores demoras presentadas.

5.2.3.2. Impacto econdémico egresos antes de las 12 del mediodia Marzo — Agosto
del 2023

Figura 11. Impacto econdmico egresos antes del mediodia Marzo - agosto 2023
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Teniendo en cuenta que el costo diario de hospitalizacion en el ICV tiene un valor de
$334.000, en la figura 11 se muestra el impacto economico de los egresos de pacientes antes de
las 12 del mediodia, donde se evidencia que el mes de Julio tiene el mayor impacto con un valor
de $12.024.000, seguido de mayo con un valor de $11.857.000, marzo con un valor de
$11.356.000, luego lo continua abril, junio y agosto, con valores de $8.684.000, $8.183.000 y

$7.348.000 respectivamente.

Cuando se afecta la parte financiera de una organizacion se genera una reduccion en la
capacidad operativa, ya que las camas no estan disponibles para nuevos pacientes durante una
parte significativa del dia. Sumado a los sobrecostos financieros puesto que los egresos tardios

implican atender diariamente al paciente en términos de alimentacion, servicios de enfermeria y
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por su puesto servicios médicos, los cuales no son del todo necesarios y, por el contrario, deberian
ser aprovechados por nuevos pacientes. Adicionalmente, cabe resaltar que los sobrecostos son
pérdidas financieras indican también un menor presupuesto para inversion en mejoras
disminuyendo las posibilidades de optimizar los procesos a través de innovacion y desarrollo. Sin
embargo, este analisis permite evidenciar que progresivamente con mejoras se lograria acceder a

presupuesto suficiente para equipos, personal e infraestructura.

5.2.3.3. Analisis demanda ingresos por tipo de atencion marzo - agosto del 2023

Figura 12. Ingresos por tipo de atencion Hospitalizacion general marzo - agosto 2023
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El diagrama anterior indica el ingreso de los pacientes a la unidad de apoyo de
hospitalizacion adultos general durante el periodo de marzo - agosto del 2023, los cuales pueden
ingresar mediante hospitalizacion por urgencias que corresponde a un total de 900 pacientes que
equivalen al 95%, también pueden ingresar a través de hospitalizacion por programacion con un
total de 45 pacientes equivalentes al 5% y, por ultimo, existe el ingreso por observacion por

urgencias con un total de 1 paciente.

En la figura 13 se detalla el ingreso de los pacientes a la unidad de apoyo de hospitalizacion

adultos VIP durante el periodo de marzo - agosto del 2023, de acuerdo con el tipo de atencion:
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Figura 13. Ingresos por tipo de atencion Hospitalizacion VIP marzo - agosto 2023

= Hospitalizacion por Urgencias s Hospitalizacion por programacion
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Se puede observar que la demanda en este servicio para el tipo de atencion fue de un total
de 386 pacientes que equivalen al 83% de la hospitalizacion por Urgencias, seguido de 80 pacientes
equivalentes al 17% de la hospitalizacion por programacion y por tltimo no hubo ningtn paciente
reportado de la observacion por Urgencias. Corresponde a una atencion VIP, sin embargo, el hecho
de que la mayoria de las atenciones correspondan a urgencias y se evidencien las demoras en la
entrega de camas podrian afectar las expectativas de los pacientes en términos de acceso a

habitaciones de manera rapida, personalizada y menos congestionada.

Teniendo en cuenta que la principal demanda proviene de los ingresos por urgencias se
infieren dos aspectos, en primer lugar, una carga considerable sobre los recursos del hospital,
incluidos el personal, las camas, y los equipos especializados, ademas que estos se constituyen
ingresos no predecibles ni gestionados, es decir, se trabaja en gran parte con incertidumbre de por
medio. Con la mayoria de los ingresos siendo urgentes y por lo tanto dificiles de prever, la
organizacion puede enfrentar desafios en la planificacion efectiva de recursos. Esto incluye la
programacion de turnos del personal, la asignacion de camas, y la disponibilidad de insumos
médicos. Una planificacion deficiente puede llevar a ineficiencias, aumentar los tiempos de espera

y afectar negativamente los resultados clinicos. Este andlisis comprueba en su mayoria la
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necesidad de ahondar en las problematicas tipo raiz con el fin de encontrar los puntos criticos a
intervenir, ya que no solo se afecta la organizacion a nivel operativo y financiero, sino, la poblacion

que es atendida en la entidad.

5234. Analisis demanda egresos marzo - agosto del 2023

Figura 14. Totalidad de egresos de pacientes adultos hospitalizados marzo - agosto 2023
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La figura 14 representa el total de egresos de pacientes adultos hospitalizados en el ICV
para el periodo de marzo — agosto del 2023. Observando el diagrama, se puede apreciar que el mes
de mayo tuvo el mayor nlimero de egresos con un total de 276 pacientes, seguido por Julio y agosto
con 255 y 253 pacientes respectivamente. Por otro lado, el mes de abril tuvo la menor cantidad de
egresos entre los meses representados con un total de 206 pacientes. Se observa que la demanda
de egresos es mayor en los miércoles con un promedio de 45 pacientes, seguido de los jueves y
viernes que se mantienen constantes con un promedio de 41 pacientes y los martes con 37
pacientes. Por otro lado, se presenta una disminucion de egresos para los lunes, sdbado y domingo,

con promedios totales de 30, 29 y 21 respectivamente.

En la figura 15 esta informacion revela patrones que pueden ser usados a favor de la
planificacion y gestion de los recursos, asi como la estandarizacion de procesos en términos de
procesos, roles y responsabilidades. Mas que recabar en la problematica, estos datos indican los

dias y meses mas neuralgicos, lo cual posibilita la adquisicion de una actitud precavida y disminuye
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la incertidumbre en términos de la demanda de servicios hospitalarios en funcion de la €época del
afno. La concentracion de egresos en la mitad de la semana (miércoles, jueves, y viernes) implica
una carga de trabajo significativa para el personal médico y administrativo en esos dias. Esto puede
llevar a la necesidad de una mayor coordinacion y gestion de recursos para asegurar que los egresos

se realicen de manera eficiente y sin demoras.

Figura 15. Promedio egresos por dia Marzo - agosto 2023
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La concentracion mas alta de egresos los miércoles, con un promedio de 45 pacientes,
sugiere que este dia es estratégico para las altas médicas. Esto podria estar relacionado con la
planificacion hospitalaria que busca liberar camas antes de la segunda mitad de la semana,
permitiendo nuevas admisiones o acomodando cirugias y procedimientos programados para la
segunda mitad de la semana. Mientras que los sdbados y domingos presentan los menores
promedios de egresos (29 y 21 pacientes respectivamente), lo cual es comin en muchas
instituciones de salud debido a la menor actividad administrativa y médica durante los fines de
semana. Esto también puede reflejar una politica interna de posponer altas no urgentes hasta el
inicio de la semana laboral, lo que a su vez puede contribuir a la concentracion de egresos a partir

del martes.
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Figura 16. Egresos segun franja horaria marzo - agosto 2023 piso 10.
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Figura 17. Egresos segun franja horaria marzo - agosto 2023 piso 8.
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Se observa en esta primera exploracion de distribucion temporal que la mayoria de los
egresos hospitalarios se concentran entre las 12:00 m y las 4:00 pm, con un pico significativo tanto
en la epicrisis (42%-38%), como en el egreso administrativo (53%-55%) y el egreso real (57%-
58%). Esta concentracion sugiere que durante este periodo se llevan a cabo la mayoria de las

actividades necesarias para completar el proceso de egreso. Sin embargo, hay una discrepancia



50

notable entre el momento en que se documenta la epicrisis, la cual ocurre en un porcentaje
considerable entre las 9:00 am y 12:00 m (39%-45%), y el momento en que se efectua el egreso

administrativo y real, lo que indica una demora en la finalizacioén del proceso de alta.

Ademés, la actividad antes de las 9:00 am y después de las 4:00 pm es significativamente
menor, con egresos minimos en estos periodos (8%-10% para la epicrisis, 3%-5% para el egreso
administrativo, y 2%-3% para el egreso real). Esta distribucion sugiere la existencia de cuellos de
botella administrativos que podrian estar retrasando la salida efectiva de los pacientes y
subutilizando las franjas horarias menos ocupadas. Es crucial revisar estos procesos para optimizar
la gestion de camas y mejorar la eficiencia, asi como considerar una mejor distribucion de la carga
de trabajo a lo largo del dia para reducir posibles ineficiencias y mejorar la experiencia del
paciente. La concentracion de egresos en el periodo entre 12:00 m y 4:00 pm podria implicar una
sobrecarga de trabajo en este periodo, lo que podria llevar a ineficiencias o a un aumento en la
probabilidad de errores. Seria util explorar estrategias para distribuir de manera mas uniforme la

carga de trabajo a lo largo del dia.

La sincronizacidn entre la epicrisis, el egreso administrativo, y el egreso real parece ser
crucial. Cualquier mejora en este aspecto podria reducir la permanencia innecesaria de pacientes

en el hospital, optimizando los recursos y aumentando la satisfaccion del paciente.

5.2.4. Analisis de distribucion temporal

5.2.4.1. Registro y analisis de tiempos

El andlisis de una toma de tiempos es una técnica utilizada en el ambito de la gestion de
procesos para medir y evaluar el tiempo que lleva realizar una actividad o un proceso especifico.
Este analisis es fundamental para entender el rendimiento de un sistema, identificar posibles

cuellos de botella, mejorar la eficiencia y tomar decisiones informadas sobre la asignacion de
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recursos y la optimizacion de procesos. Con base a esto, se llevd a cabo una toma de tiempos en
los dos pisos de la hospitalizacion adultos (General y VIP) del ICV y se realizé una matriz en un
documento de Excel para la facil y ordenada recoleccion de los datos. Este estudio comprendia

varios tiempos de los cuales fueron elegidos 4 intervalos:

Alta verbal: Se refiere al momento en que el médico especialista encargado determina que

todas las condiciones para el alta del paciente son viables y autoriza su egreso de forma

verbal durante la ronda.

e Epicrisis: Se refiere a la hora en que se genera el documento que forma parte de la historia
clinica del paciente y que brinda una perspectiva general de su estancia hospitalaria.

o Egreso efectivo del servicio: Se refiera a la hora exacta en que el paciente abandona el
servicio de hospitalizacion.

¢ Ocupacion de la cama con nuevo paciente: Se refiere a la hora exacta en que llega el

nuevo paciente al servicio de hospitalizacion.

Seguido de la descripcion de los tiempos en los cuales se divide el proceso a evaluar y
posteriormente mejorar, fueron tomadas las horas en los que se comenzaba y terminaba cada
actividad que compone el proceso de ocupacion de las camas disponibles en dos de los pisos de la
entidad sanitaria (piso 8 y piso 10) y adicionalmente se relevaron datos sobre el origen del paciente,
es decir, que tipo de especialista lo trataba, con el fin de encontrar relacion entre caracteristicas
médicas. Posteriormente fueron identificados cuatro intervalos que dividen los hitos mas
importantes del proceso; indicando conjuntos de tareas clave que podrian estar involucradas en los
cuellos de botella y demoras que interfieren en la fluidez del proceso en cuestion, se calcularon
entonces las duraciones de estos intervalos, ademas de tabularse y graficarse, en estilos de graficos

que permitiesen agrupar los tiempos y facilitar su analisis.
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Los graficos elegidos son el histograma, el grafico de caja y bigotes y mapa de calor.
Comenzando con el histograma el cual permite visualizar la distribucion de frecuencias de los
tiempos para cada intervalo y permite identificar la concentracion de tiempos y su dispersion; en
ese orden de ideas el eje Y muestra la cantidad de ocurrencias. El eje X por su parte muestra los

tiempos en segundos.

Figura 18. Histograma para el piso 10.
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El histograma muestra respecto al piso 10 que el intervalo de tareas con mayor tiempo
involucrado es el que comprende el hito de alta del paciente al egreso efectivo, el cual no s6lo
presentan los valores mas altos sino el hito del alta verbal al paciente hasta la llegada de la epicrisis,
es decir, que del alta verbal a la epicrisis se pueden presentar tiempos similares o cercanos a los
que se presentan entre el alta verbal hasta el egreso efectivo, es decir, que se puede presentar un
cuello de botella entre las tareas médicas que se deben realizar previas a la entrega de la epicrisis.
Finalmente, los lapsos entre la disponibilidad de la cama hasta su ocupacion son los que se agrupan
en tiempos menores en comparacion con las demas tareas evidenciando una gran demanda de las

camas disponibles, sin embargo, se encuentran algunos valores anémalos en tiempos prolongados.
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Figura 19. Histograma para el piso 8.
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En el caso del piso 8 hay una menor cantidad de camas disponibles por consiguiente las
frecuencias son menores, sin embargo, se puede evidenciar que las duraciones del proceso
completo pueden ser cercanas a la mitad en comparacion con el piso 10. Ademas de ello, se
presentan pocos datos andmalos y demoras pues la mayoria de los procesos recaen en los tiempos
correctos que estan por debajo de la media y nuevamente se presenta que el lapso entre el alta
verbal y la entrega de la epicrisis es el que presenta mas complicaciones (Figura 19. Histograma

para el piso 8..

Continuando con el analisis de tiempo se presenta los graficos de caja y bigotes los cuales
son herramientas graficas utiles para visualizar la distribucion de un conjunto de datos. La
mediana, representada por la linea dentro de la caja, muestra el valor central de los tiempos. La
caja en si misma indica el rango intercuartilico (IQR), que abarca el 50% central de los datos,
proporcionando una vision clara de la dispersion de los valores. Los bigotes se extienden hasta 1.5

veces el IQR desde el primer y tercer cuartil, y los valores atipicos, que son los puntos situados
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fuera de los bigotes, se consideran andmalos y se representan como puntos individuales en el

grafico.

Figura 20. Grafico de caja y bigotes para el piso 10.
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Analizando el nuevo grafico de cajas y bigotes de tiempos de hitos hospitalarios para el
piso 10, se pueden hacer las siguientes observaciones (Figura 20. Grafico de caja y bigotes para el
piso 10.): Desde el alta del paciente al egreso efectivo (caja en naranja), la mediana mas alta y el
amplio rango intercuartilico (IQR) sugieren que este proceso toma mas tiempo y muestra una gran
variabilidad en los tiempos de procesamiento. Los bigotes extendidos y los numerosos valores
atipicos por encima de las 12 horas indican casos excepcionales que demoran significativamente
mas y podrian ser dreas criticas para mejorar. Desde la epicrisis al egreso efectivo (caja en azul),
la mediana mas baja y el IQR mas estrecho indican menos variabilidad en los tiempos, con valores
atipicos menos numerosos y extremos, sugiriendo un proceso mas controlado y consistente. Desde

el alta verbal hasta la epicrisis (caja en gris), la mediana relativamente baja y el estrecho IQR
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indican que la mayoria de los pacientes son procesados rapidamente, aunque existen algunos
valores atipicos que no son tan extremos, sugiriendo que el proceso es en general eficiente. Desde
la cama disponible hasta la cama ocupada (caja en amarillo), la mediana intermedia y el
relativamente estrecho IQR indican un proceso consistente, con algunos valores atipicos que no
son numerosos ni tan extremos, sugiriendo que el proceso de asignacion de camas es generalmente

eficiente, pero aun tiene margen para mejoras en casos excepcionales.

Figura 21. Grafico de caja y bigotes para el piso 8.
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Para el piso 8 el grafico de caja y bigotes proporcionado, se pueden hacer las siguientes
interpretaciones sobre los procesos hospitalarios: Desde el Alta Verbal hasta la Epicrisis, la
mediana y el rango intercuartilico indican que la mayoria de los pacientes son procesados en menos
de 2 horas, lo que sugiere un proceso relativamente rapido, aunque los valores atipicos sugieren
casos excepcionales que podrian necesitar revision para mejorar la eficiencia. Desde el Alta del

Paciente al Egreso Efectivo, la mayor dispersion de tiempos y la mediana mas alta indican un
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proceso mas largo, con una cantidad considerable de valores atipicos por encima de las 10 horas,
destacando cuellos de botella que sugieren areas que requieren una revision exhaustiva. Desde la
Epicrisis al Egreso Efectivo, se observa una dispersion considerable de tiempos, con valores
atipicos que necesitan un analisis mas detallado para identificar ineficiencias y mejorar el tiempo
de procesamiento. Finalmente, desde la Cama Disponible hasta la Cama Ocupada, el proceso es
mas uniforme y eficiente comparado con los anteriores, aunque todavia existen algunos valores

atipicos que sugieren espacio para mejoras.

Por ultimo, se tienen las graficas correspondientes a los mapas de calor, donde los colores
mas oscuros indican tiempos mas largos, mientras que los colores mas claros indican tiempos mas
cortos. Es una herramienta que facilité la comparacion visual entre diferentes intervalos de tiempo
y pacientes. Para el piso 10 al analizar los intervalos de tiempo en los procesos hospitalarios, se
observan diversas variabilidades y anomalias. En el intervalo "Desde la Epicrisis al Egreso
efectivo", la mayoria de los tiempos se concentran entre 1 y 3 horas, con valores fuera de este
rango, como 0:24 y 3:23, lo que indica una variabilidad en el proceso. Tiempos cortos como 0:24
pueden sefialar una alta eficiencia, mientras que valores cercanos a 3 horas sugieren retrasos que
requieren investigacion. En el intervalo "Desde el alta del paciente al Egreso efectivo", los tiempos
varian significativamente, alcanzando hasta 7 horas. Tiempos largos como 7:00 y 5:47 sugieren
problemas en la coordinacion de alta y transporte del paciente, mientras que tiempos cortos como

1:51 indican eficiencia en el proceso.

Para el intervalo "Desde el Alta verbal hasta la Epicrisis", los tiempos son igualmente
variables, con algunos superiores a 4 horas. Valores como 4:47 pueden reflejar demoras en la
redaccion de la epicrisis o en la disponibilidad del personal médico. Finalmente, en el intervalo

"Desde la cama disponible hasta cama ocupada", se observa una gran variabilidad, con tiempos
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extremadamente largos como 19:56 y 7:32, destacando cuellos de botella significativos
posiblemente debidos a problemas en la logistica de camas y asignacion de recursos (Figura 22.

Mapa de calor para el piso 10.).

Figura 22. Mapa de calor para el piso 10.
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El andlisis del mapa de calor y las anomalias en funcidén de los tiempos para los cuatro

intervalos de tareas revela varias observaciones importantes. En el intervalo desde la Epicrisis al
Egreso efectivo, los tiempos varian entre 0:24 y 3:23, con un promedio cercano a las 2:00 horas.
Los tiempos bajos (0:24) pueden indicar procedimientos acelerados, mientras que los tiempos altos
(3:11, 3:23) sugieren posibles demoras en el proceso de egreso después de la epicrisis. En el caso
del intervalo desde el alta del paciente al Egreso efectivo, los tiempos oscilan entre 1:51 y 7:00,
con un promedio de 3:00 a 5:00 horas. Los tiempos mas largos (7:00) indican cuellos de botella
significativos, mientras que los tiempos mas bajos (1:51) podrian reflejar procedimientos mas

eficientes o menos complicados.

Para el intervalo desde el Alta verbal hasta la Epicrisis, los tiempos muestran una gran
variabilidad, desde 0:05 hasta 4:47, con un promedio de 1:00 a 2:00 horas. Esta variabilidad podria
deberse a la complejidad de los casos o la disponibilidad del personal médico. En cuanto al
intervalo desde la cama disponible hasta cama ocupada, los tiempos varian enormemente, entre
0:11 y 7:32, con un promedio de 1:00 a 2:00 horas. Los tiempos extremadamente altos (7:32)
pueden indicar problemas de coordinacion o disponibilidad de recursos, mientras que los tiempos

bajos (0:11, 0:12, 0:15) sugieren una transicion eficiente. La alta variabilidad en los tiempos indica
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que algunos procesos pueden ser optimizados para reducir la diferencia en los tiempos de

ejecucion, mejorando asi la eficiencia general del sistema hospitalario.

Figura 23. Mapa de calor para el piso 8.
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Con esta informacion es posible determinar la necesidad de la aplicacién de una serie de
acciones correctivas que permitan abordar las anomalias y cuellos de botella identificados, para
ello es crucial analizar y optimizar los procesos involucrados para eliminar las causas de las
demoras, por lo que se complementa este analisis con las herramientas de gestion de los 5 por qué
y el diagrama de Ishikawa. Puesto que a través de este analisis de tiempo se logré establecer los

puntos criticos, sin embargo, no se ha indagado en las causas que los provocan.

5.2.5. Resultados del diagnostico
5.2.5.1. Los 5 jPor qué? Y Diagrama de Ishikawa
Las herramientas de gestion permiten realizar una exploracion mas profunda del fendmeno
estudiado, son técnicas que de una forma sencilla e intuitiva posibilitan obtener respuestas sobre
los puntos a mejorar. En este caso para completar el diagrama de Ishikawa se ayud6 de la estrategia
de gestion de los 5 ;por qué?, el cual se encuentra en un anexo en el Apéndice L. Para encontrar la
raiz de las problemadticas relevadas a través de los anteriores procedimientos: analisis de tiempos,

andlisis estadistico de la base de datos y exploracion de las herramientas de eficiencia operacional.

El problema principal identificado es la insuficiencia en el egreso de pacientes de alta
temprana. Ante este primer y principal problema se procede a aplicar el primer ;Por qué? La

contestacion a este interrogante inicial se da a través de la agrupacion de los puntos de mejora en
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6 elementos que hacen alusion a la herramienta de las 6M, las cuales corresponden a falencias en
el método, obsolescencia en la maquinaria y equipo involucrados en el proceso en cuestion,
insuficiencias en la mano de obra y en los materiales, sumado a una falta de estrategias de medicion
que permitan un seguimiento y monitoreo efectivo y finalmente, problemas de infraestructura que
dificultan procesos medio ambientales. Para documentar el procedimiento de los 5 ;por qué? Se

desarroll6 una tabla y las raices del problema fueron visualizados en el diagrama de Ishikawa.

Figura 24. Diagrama de Ishikawa.
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mantenimiento y
evaluacion del
rendimiento de los
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en el proceso.

Ahora bien, con esta informacion se completa el diagrama de Ishikawa en el cual se presenta una
relacion directa entre las causas y las consecuencias de una manera visual atendiendo los
problemas mas profundos que desencadenan en el fendémeno que se experimenta en la entidad
sanitaria en cuestion. No se documenta toda la secuencia a razon de que el diagrama puede verse
desordenado y confuso. Con base al andlisis de Ishikawa, en el diagndstico del éarea de
hospitalizacion del ICV, se lleva a cabo la consolidacion de los resultados encontrados en este
proceso. Estos se resumen en 7 causas identificadas, las cuales serian el insumo para el disefio de

estrategias que generen un impacto positivo en la mayor cantidad de problemadticas de menor rango
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evidenciadas, todo esto durante el desarrollo de esta practica empresarial. De esta manera fue
generado un diagnostico completo que determina los puntos criticos sobre los cuales se trabajara

en las proximas etapas y estan evidenciados en la anterior figura 24.

El diagnostico realizado ha identificado varios problemas y causas subyacentes que afectan
la eficiencia del proceso de egreso de pacientes en una institucion de salud. Estos problemas
generan consecuencias significativas, incluyendo demoras en la liberacion de camas,
insatisfaccion de los usuarios y disminucion de las utilidades de la clinica. A continuacién, se
presenta un resumen detallado de los principales problemas, sus causas y las consecuencias

asociadas, que han sido detectados en el analisis del flujo de egreso de pacientes.

Tabla 2. Resumen del diagndstico.

PROBLEMA
Se

CAUSA CONSECUENCIA

Demoras en el traslado de los

desde

identifica un cuello de Se generan retrasos para la

liberacion de camas otros

botella debido a que alrededor
del 63% de los egresos se hacen

efectivos después del mediodia

pacientes
servicios, que se refleja en la
insatisfacciéon del usuario y
disminucion de las utilidades

de la clinica.

El 100% de los entrevistados
afirmaron la existencia de
demoras numerosas fallas en el
SAHI (Sistema de
Administracion  Hospitalaria
Integrado), al momento de
hacer el registro de admision

del paciente, el

Debido a su gran utilidad a

nivel de toda la Institucion,

el sistema tiene constantes

caidas

abruptas

y

S€

El personal tarda en realizar
estos registros por bloqueos o
lentitud evidenciada en el

sistema.

Se presentan pérdidas de la
informacion registrada, por lo
se hacen

que reprocesos,

retrasando el flujo de los
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CAUSA
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CONSECUENCIA

diligenciamiento del plan de

encuentra en colapso con

pacientes y su respectiva alta

cuidado integral, la el servidor. temprana.

programacion y devolucion de Demoras en la visualizacion

medicamentos, la evaluacion de los registros, por lo que se

del tratamiento y el registro de debe ingresar a otras pantallas

evolucion médica, entre otros para acceder a la informacion
requerida y poder continuar
con la evaluacion  del
tratamiento.

Se calcula que entre el 80% y el Disponibilidad horaria Esperas de mas de tres dias,

95% se trata de hospitalizacion reducida para cubrir la por la alta demanda en los

por urgencias. esto deriva en
que las existan demoras para
valoracion por cirugia de torax,
neumologia y anestesiologia.
Los servicios

cuales son

completamente programados.

totalidad de los pacientes.

No se cuenta con los
especialistas en horarios
nocturnos o fines de

s€émana

demas servicios.

Se presentan errores en la
dispensacion de medicamentos
especialmente por similitud de
nombres. Esto hace parte del

proceso de epicrisis hasta el

egreso efectivo que suele
demorar entre 20 y 450
minutos, tal variedad de
tiempos indica errores

probablemente en la mayoria

de las actividades que se

realizan en este intervalo.

Si la formulacion es la
inicial o es fuera de los
horarios establecidos, el
personal de enfermeria se
debe desplazar hasta la
farmacia para generar los
cambios y reclamar los

medicamentos.

Retrasos para completar el
proceso de programacion y
recepcion de los
medicamentos requeridos por
urgencia para el manejo de los

pacientes.
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PROBLEMA CAUSA CONSECUENCIA

La lectura de algunos No cuentan con el sticker Una parte de los
medicamentos presenta de rotulo. En los medicamentos se deban
dificultades por lo cual no es medicamentos como registrar directamente en el

posible administrarlos por

circuito cerrado. Esto hace
parte del proceso de epicrisis
hasta el egreso efectivo que
suele demorar entre 20 y 450
variedad de

minutos, tal

tiempos indica errores

probablemente en la mayoria

antibioticos, el codigo QR
es muy pequefio para su

visualizaciébn y correcta

sistema, por fuera del circuito

cerrado.

lectura.
La aplicacion ha Los registros del sistema no
presentado multiples concuerdan con la

errores que no permiten el

uso adecuado del circuito

informacion suministrada por

medio de la La

App,

de las actividades que se cerrado. enfermera debe revisar el

realizan en este intervalo. registro lo cual genera un
reproceso.

Demoras en la valoracion de Las rondas médicas No se le puede ofrecer una

necesidades por parte del

equipo médico y en Ila

identificacion y reporte de

necesidades adicionales del
paciente. Retrasando la
epicrisis que da origen al

proceso  administrativo de
egreso de los pacientes. Toma
tiempos de 2:30 horas sin

embargo presenta tiempos
anomalos de hasta 12 horas y el
42% de las epicrisis se dan

luego del medio dia.

previas a la epicrisis no se

hacen en un intervalo de

tiempo  establecido 'y
adicionalmente, se
desconocen las

necesidades del paciente o
si este se encuentra en un

estado de abandono.

atencion médica mas rapida al
paciente donde se valore y se
indique que su alta no es solo
verbal sino esta sustentada por
una epicrisis que da origen al
proceso administrativo o en
caso de abandono tramitar su
salida a alguna entidad que se

haga cargo de ¢él.




PROBLEMA

CAUSA
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CONSECUENCIA

Se presentan tiempos anomalos
en el desarrollo de actividades
que estan dentro del proceso
que va desde la epicrisis hasta el
egreso efectivo. La mediana
esta ubicada cerca a los 72
minutos sin embargo hay
tiempos andmalos entre 450

minutos.

Poca orientacion y
seguimiento por parte del
area de experiencia, sobre
la educacién al paciente y
su formato de plan post

egreso.

Demoras en las actividades
administrativas para el alta
temprana del paciente de la

institucion.

Retrasos para el egreso efectivo
de los pacientes hospitalizados
y su respectiva alta temprana
del ICV de Colombia. El
proceso total desde el alta
verbal tiene una mediana
cercana a las 3:20 horas y hay
tiempos anomalos de hasta
14:30 horas. La gran mayoria
de los egresos administrativos y
de egresos efectivos >40% se
dan después del mediodia,
inclusive después de las 4 de la

tarde.

Inicio tarde de ronda

médica

Demoras en la generacion

de la Epicrisis.

Demoras administrativas

y/o asistenciales sobre

autorizaciones  médicas,
solicitud de ambulancia u
oxigeno en casa |y
devolucion de
medicamentos por parte de

farmacia.

Baja  adherencia  para
indicar la fecha probable
de egreso y la marcacion
de la alerta de Pre-Alta en
la HCE de SAHI (Sistema
de Administracion

Hospitalaria Integrado)

Estancias que no estan
generando dinero, ya que el
ultimo dia de hospitalizacion
no lo pagan las EPS.

Sobre ocupacion del servicio
de hospitalizaciéon porque no
se pueden liberar camas para

traslados de pacientes.
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CAUSA CONSECUENCIA

Poca disponibilidad de
camilleros por la alta

demanda en los servicios
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6. Plan de mejoramiento

6.1.Metodologia de trabajo

Posterior al diagndstico y sus resultados se establecieron 4 fases que intervienen en el
mejoramiento del proceso de alta temprana del Instituto Cardio Vascular; dentro de las cuales
fueron ejecutadas una serie de actividades que permitieron observar algunos cambios positivos en

el desarrollo del proceso en cuestion.

6.1.1. Elaboracion de las propuestas
Con base en la relacion de problemas y causas observadas en el capitulo de diagnostico se
disefiaron las propuestas junto con sus respectivos objetivos y alcance, definiendo también los
recursos involucrados y los roles y responsabilidades que fueron requeridos. Dichas propuestas
fueron expuestas a frente a las directivas y fueron aprobadas para su ejecucion. Cabe resaltar que
todas las propuestas fueron de caracter no monetario, es decir, no hubo una inversion financiera
involucrada, por lo tanto, los cambios observados fueron perceptibles, pero se continlian

presentando problematicas asociadas a este proceso.

6.1.2. Implementacion de las propuestas
Se continu6 con la puesta en marcha de las propuestas disefiadas y avaladas por las
directivas. Durante esta fase, se priorizo6 la optimizacion del proceso de alta temprana mediante la
ejecucion de actividades estratégicas, donde se involucraron distintos actores y se aprovecharon

recursos ya disponibles.

6.1.3. Control y monitoreo
Para esta etapa se disefiaron una serie de KPI que posibilitan la comparacion entre los datos

de diagnostico y los datos posteriores a la implementacion, observandose tanto la mejoria como la
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reincidencia de falencias que requieren nuevas intervenciones relacionadas a otros causantes o
sencillamente requieren mayor adaptacion de las propuestas ya implementadas. Es un punto
fundamental, puesto que a través de esta etapa se genera un ciclo ce mejora continua del proceso

que puede ser replicable en otros procesos del FCV.

Figura 25. Diagrama de flujo de trabajo.

Elaboracién Implementacion

Control y
Monitoreo

de las de las
Propuestas

Propuestas

Objetivos de la
propuesta
Alcance
Recursos

Actividades
estratégicas:
Estandarizacion
Auditorias

Disefio de KPI
Comparacion de
tiemposy
deteccion de

nuevas falencias
o falencias
persistentes

Rolesy Disefio de
Responsabilidades material de
capacitacion
Socializaciones
Nueva cultura
organizacional

6.2.Elaboracion de las propuestas

6.2.1. Definicion de las propuestas
En una primera instancia fue necesario definir, segiin los problemas identificados, las
propuestas de intervencion y mejora del proceso. Para ello fue realizada una relacion entre los
problemas a solucionar y las propuestas de mejora, las cuales vienen acompafiadas de unos
objetivos, su alcance (que productos o entregables incluye) y los recursos necesarios. Cabe resaltar
que algunas propuestas de mejora estan enfocadas en un unico problema, mientras que otras

pueden afectar de manera integral el proceso. A continuacion, se presenta la tabla respectiva.



Tabla 3. Definicion de las propuestas.

PROBLEMA PROPUESTA DE MEJORA OBJETIVOS ALCANCE

Se identifico un Estandarizacion de Procesos: Actualmente, Reducir la variabilidad y los Documento con
cuello de botella hay una gran variabilidad en los tiempos que cuellos de botella en el proceso tiempos

debido a que toma cada paso del egreso hospitalario (desde de alta mediante la estandarizados para

alrededor del 67%

de los egresos se

hacen efectivos
después del
mediodia

la epicrisis hasta el alta efectiva). Esta

propuesta  busca  establecer  tiempos
estandarizados y procedimientos claros para
cada etapa, lo que ayudaria a mejorar la
coordinacién entre el equipo médico y

administrativo, y a reducir las demoras.

estandarizacion de tareas y

tiempos.

los intervalos de
tiempo relevados
en el diagndstico.
Capacitacion y
socializacion de los
nuevos tiempos.
Reuniones
mensuales para
discutir
observaciones y

sugerencias

El 100% de los

entrevistados
afirmaron la
existencia de

demoras numerosas

fallas en el SAHI.

Documentacion de Incidencias: a través de
un diagndstico es posible priorizar soluciones
a través de ajustes en los procesos y la gestion
del flujo de informacion.

Acciones preventivas: como programar los
eliminar  archivos

computadores  para

Crear un sistema manual de
reporte de fallas y demoras en el
SAHI para identificar patrones

y areas problematicas.

Reporte de fallas en
el cual se
documentan los
procesos digitales
que presentan

mayores problemas
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PROBLEMA PROPUESTA DE MEJORA OBJETIVOS ALCANCE
temporales diariamente, realizar Realizar acciones preventivas en el desarrollo del
actualizaciones pendientes de software y mensuales de formateo, proceso de alta
sistema operativo y limpieza de archivos actualizacion y limpieza. temprana.
basura.

Se calcula que entre Priorizacion de eventos programados: a Establecer un protocolo que Protocolo de

el 80% y el 95% se través de un protocolo que otorgue prioridad a priorice las consultas de eventos

trata de las consultas y procedimientos programados servicios programados sobre programados.

hospitalizacion por sobre otras intervenciones menos urgentes se otros procedimientos menos Socializacion  del

urgencias. esto pretende priorizar los eventos programados. urgentes. protocolo y

deriva en que las Esto asegura que los especialistas puedan Establecer canales de capacitacion al

existan demoras respetar sus horarios y que los pacientes comunicacion mas eficientes personal

para valoracion por reciban atencion oportuna. entre los departamentos de involucrado.

cirugia de torax, Optimizacion de la comunicacion interna: a urgencias y las especialidades Plan de

neumologia y través de un sistema de comunicacion interna programadas. comunicacion
anestesiologia. Los mas agil y efectivo entre los departamentos de interna  entre el
cuales son servicios urgencias y las especialidades médicas personal
completamente programadas, podria garantizarse que los involucrado en el
programados. pacientes que necesitan estos servicios sean proceso de alta

atendidos sin retrasos innecesarios.

temprana.
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PROBLEMA PROPUESTA DE MEJORA OBJETIVOS ALCANCE
Se presentan Auditorias de fallos: Los errores en la Realizar auditorias internas Informe de
errores en la dispensacion de medicamentos, debido a la para identificar y corregir deteccion y

dispensacion de similitud de nombres y fallos en el proceso, errores comunes en la correccion de fallos
medicamentos afectan el flujo desde la epicrisis hasta el alta dispensacion de medicamentos. en el dispensario.
especialmente por efectiva. Se propone realizar auditorias Facilitar con medios visuales el Ayudas visuales y
similitud de internas para identificar y corregir los errores reconocimiento de los reorganizacion del
nombres. Esto hace mas comunes. Adicionalmente, se propone una medicamentos evitando dispensario

parte del proceso de reorganizacion del dispensario e implementar confusiones.

epicrisis hasta el algunos medios visuales o estratégicos que

egreso efectivo que impidan las confusiones con los nombres de

suele demorar entre algunos medicamentos.

20 y 450 minutos.

Para llegar a la Estandarizacion de Procesos: Actualmente, Clarificar y asignar tareas Reunidn para

epicrisis se toma un
tiempo promedio de
2:30 sin embargo,
también se
presentan tiempos
anomalos de hasta

12 horasy el 42% de

hay una gran variabilidad en los tiempos que
toma cada paso del egreso hospitalario (desde
la epicrisis hasta el alta efectiva). Esta
propuesta busca establecer no so6lo establecer
los tiempos estandarizados y procedimientos
claros para cada etapa, sino, una
estandarizacion de roles y responsabilidades.

Esta propuesta ayudaria a mejorar la

especificas a cada equipo
involucrado en el proceso de
alta, desde la epicrisis hasta el

egreso.

reconocer y relevar
la informacion
necesaria.

Documento con
roles y
responsabilidades.

Capacitacion  del

personal con
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PROBLEMA

PROPUESTA DE MEJORA

OBJETIVOS

ALCANCE

las epicrisis se dan

luego del medio dia.

coordinacién entre el equipo médico y

administrativo, y a reducir las demoras.

respecto a la

definicion de estos

roles y

responsabilidades.
La mediana esta Estandarizacion de Procesos: Actualmente, Clarificar y asignar tareas Reunion para
ubicada cerca a los hay una gran variabilidad en los tiempos que especificas a cada equipo reconocer y relevar

72  minutos sin
embargo hay
tiempos anémalos
entre 450 minutos
dentro del proceso
que va de Ila
epicrisis hasta el
egreso efectivo del

paciente.

toma cada paso del egreso hospitalario (desde
la epicrisis hasta el alta efectiva). Esta
propuesta busca establecer no so6lo establecer
los tiempos estandarizados y procedimientos
claros para cada etapa, sino, una
estandarizacion de roles y responsabilidades.
Esta propuesta ayudaria a mejorar la
coordinaciéon entre el equipo médico y
administrativo, y a reducir las demoras.

Mejora continua: Este enfoque promueve la
proactividad y reconoce el esfuerzo de los
empleados que contribuyen a mejorar la
eficiencia y la calidad del servicio. Se trata de
implementar un sistema de retroalimentacion y

mejora constante donde los trabajadores

involucrado en el proceso de
alta, desde la epicrisis hasta el
egreso.

Involucrar al personal en la
identificacién y resolucion de
problemas, promoviendo una
cultura donde se valore y se
recompense la mejora continua
y la proactividad.

Implementar talleres regulares
enfocados en la mejora de
procesos, gestion del tiempo, y
atencion  centrada en el
paciente, asegurando que todos

los empleados estén alineados

la informacion
necesaria.

Documento con
roles y
responsabilidades.

Capacitacion  del
personal con
respecto a la
definicion de estos
roles y

responsabilidades.
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PROBLEMA

PROPUESTA DE MEJORA

OBJETIVOS

ALCANCE

participen activamente en la optimizacion de
procesos, reduccion de tiempos y mejor uso de
los recursos disponibles.

Talleres de gestion del tiempo: Se trata de
realizar talleres regulares dirigidos a todo el
personal del hospital con el objetivo de
capacitar en técnicas de gestion del tiempo y
en la optimizacion de procesos. Estos talleres
estaran enfocados en mejorar la eficiencia del

equipo médico y administrativo.

con los objetivos de eficiencia 'y

calidad.

El proceso desde el
alta verbal tiene
una mediana
cercana a las 3:20
horas. Hay tiempos
anémalos de hasta
14:30 horas. egresos
administrativos y de
egresos efectivos

>40% después del

Infografias y carteleras informativas: La
falta de informacion clara a los familiares
sobre el proceso de alta puede contribuir a los
retrasos. Esta propuesta busca mejorar la
comunicacion y proporcionar guias claras para
que los familiares y pacientes estén informados
y colaboren en el proceso.

Optimizacion del uso de recursos: La
ocupacion inadecuada de los ascensores por
parte de familiares y visitantes afecta el

traslado de pacientes y, por ende, el proceso de

Desarrollar protocolos claros
para la comunicacion con los
pacientes y sus familias sobre el
proceso de alta, asegurando que
estén bien informados y puedan
colaborar de manera mas
efectiva en el proceso.

Garantizar que los pacientes y
familiares entiendan el proceso

de alta para agilizar el egreso.

Material visual que
fue compartido
durante el proceso
de optimizacion.
Protocolo y
carteleria
relacionada con el
uso de los
ascensores.
Capacitacion  del

personal al respecto
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PROBLEMA PROPUESTA DE MEJORA OBJETIVOS ALCANCE
mediodia, después alta. Esta propuesta busca establecer Garantizar que los ascensores de este  nuevo
de las 4 de la tarde. protocolos claros de wuso exclusivo de estén disponibles material

ascensores para el traslado de pacientes.

prioritariamente para el traslado

de pacientes.

6.2.2. Actividades para realizar

Luego de definir las propuestas de mejora se desarrollaron estas en términos de los roles y responsabilidades de quienes se

involucrarian en el proceso y en términos de las actividades estratégicas que fueron necesarias para lograr los objetivos en cuestion.

Tabla 4. Relacion entre las actividades, los recursos, roles y responsabilidades de las propuestas de mejora.

PROPUESTA

ACTIVIDADES

ROLES, RESPONSABILIDADES Y RECURSOS

Estandarizacion

de procesos

e Realizar un andlisis de los procesos actuales de
egreso para identificar las 4reas con mayor
variabilidad.

e Definir y documentar los tiempos estdndar para
cada etapa del proceso de egreso (desde la epicrisis
hasta el alta efectiva).

e Determinar las responsabilidades y roles de cada

miembro del equipo.

Recursos Necesarios:

Documentacion de procesos, creacion de guias
operativas y uso de herramientas de seguimiento
(checklists).

Roles y responsabilidades

Médicos tratantes: Completar la epicrisis dentro de un

tiempo estandar.
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Capacitar a todo el personal en los procedimientos
estandarizados.
Implementar un sistema de monitoreo y
seguimiento para garantizar que los tiempos y
procesos se cumplan.

Crear mecanismos de retroalimentacion para

ajustes continuos en la estandarizacion.

Personal administrativo: Agilizar el tramite de egreso
una vez recibida la epicrisis.
Supervisores: Asegurar que el proceso se siga

correctamente en cada departamento.

Auditoria

fallos SAHI

de

Desarrollar un sistema manual para la recoleccion
de incidencias relacionadas con el flujo de
informacion y demoras.

Formar equipos responsables de identificar y
documentar fallos durante el proceso de egreso.
Realizar analisis de los datos recolectados para
detectar patrones y dareas criticas que requieran
intervencion.

Priorizar las soluciones segin la frecuencia y
gravedad de las incidencias.

Implementar mejoras en la gestion del flujo de

informacion y ajustar los procesos.

Recursos Necesarios:

Manuales y guias sobre el uso correcto del SAHI,
junto con sesiones de capacitacion y soporte técnico
continuo.

Roles y responsabilidades:

Personal médico y administrativo: Participar en las
capacitaciones y aplicar lo aprendido.

Encargados de TI: Proporcionar formacion, asistencia
técnica y seguimiento.

Supervisores: Asegurar que las habilidades adquiridas

se apliquen en la practica diaria.

Acciones
preventivas

el SAHI

en

Programar diariamente la limpieza de archivos

temporales y basura en los equipos de coémputo.

Roles y responsabilidades:
Encargados de TI: Proporcionar formacidn, asistencia

técnica y seguimiento.




74

Establecer un calendario regular para la
actualizacion del software y el sistema operativo.
Formar al personal en el uso adecuado de los
sistemas y cOmo realizar tareas bdasicas de
mantenimiento preventivo.

Monitorear los sistemas para detectar posibles

problemas de rendimiento antes de que afecten el

Pproceso.

Supervisores: Asegurar que las habilidades adquiridas

se apliquen en la practica diaria.

Priorizacion de
eventos

programados

Crear un protocolo especifico para priorizar las
consultas y procedimientos programados sobre
otras intervenciones.

Revision y redisefio de los flujos de trabajo
actuales.

Definir criterios claros de urgencia y prioridad para
cada tipo de intervencion.

Formar a los equipos médicos y administrativos en
la implementacion del protocolo.

Monitorear y ajustar el cumplimiento de los
horarios programados.

Evaluar regularmente los tiempos de espera para
servicios programados y hacer los ajustes

necesarios.

Recursos Necesarios:

Protocolos internos que asignen prioridades en la
programacion.

Un sistema de notificacion interno que marque la
prioridad de los casos programados.

Capacitacion del personal involucrado en el proceso
de programacion.

Roles y Responsabilidades:

Equipo Médico de Especialidades: cumplir con los
tiempos establecidos para la atencion de pacientes
programados.

Personal Administrativo: atender las comunicaciones

de la reunién de priorizacion.
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Personal de Urgencias: revisar la existencia de

pacientes programados.

Plan
comunicacion

interna

de

Realizar un diagnostico de las fallas en la
comunicacion actual entre departamentos.
Implementar un sistema de comunicacion interna
mas agil (tableros bidireccionales).

Establecer canales de comunicacion clara entre
urgencias y especialidades programadas.

Capacitar al personal en el uso eficiente de los
nuevos canales de comunicacion.

Monitorear y evaluar la efectividad del sistema de
comunicacion y realizar ajustes en funcion de las

necesidades del hospital.

Recursos Necesarios:

Herramientas tecnoldgicas  disponibles, como
aplicaciones de mensajeria o sistemas de gestion
integrados.

Protocolos  claros de  comunicacion  entre
departamentos

Roles y responsabilidades

Equipo de Tecnologia y Sistemas: Desarrollar o
adaptar las herramientas de comunicacion disponibles
y asegurar su correcto funcionamiento.

Personal Médico y Enfermeria: Utilizar las nuevas
herramientas de comunicacion para reportar
necesidades y priorizar pacientes de manera eficiente.
Personal de Urgencias: Coordinar con los servicios
especializados utilizando los nuevos protocolos de
comunicacion, asegurando que los especialistas estén
informados en tiempo real de la situacion de los

pacientes.
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Optimizacion

del uso

dispensario

del

Desarrollar auditorias internas periddicas para
identificar los errores en la dispensacion de
medicamentos.

Reorganizar el dispensario y establecer un sistema
que minimice la confusion por la similitud de
nombres (colores, tipografia diferente,
separadores).

Implementar medios visuales (etiquetas, codigos de
colores) para evitar confusiones en la dispensacion
de medicamentos.

Capacitar al personal de farmacia y enfermeria en
la  correcta dispensacion 'y manejo de
medicamentos.

Monitorear el impacto de las auditorias en la

reduccion de errores.

Recursos Necesarios:

Formularios de auditoria, equipos interdisciplinarios
para realizar evaluaciones periddicas, y un sistema de
reportes y seguimiento.

Responsabilidades:

Farmacéuticos: Realizar auditorias y ajustar el
proceso de dispensacion.

Enfermeros: Asegurar una administracion correcta de
los medicamentos.

Supervisores: Evaluar los resultados de las auditorias

y proponer cambios necesarios.

Cultura
mejora

continua

de

Implementar un sistema de retroalimentacion
donde los empleados puedan sugerir mejoras
operativas.

Organizar reuniones regulares para discutir las
sugerencias y priorizar las mas viables.

Crear equipos de mejora continua para liderar y

gestionar las iniciativas aprobadas.

Recursos Necesarios:

Formularios de evaluacion periodica, herramientas de
retroalimentacion y andlisis de resultados.
Responsabilidades:

Lideres de equipo: Realizar evaluaciones periddicas y

proporcionar retroalimentacion.
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Establecer métricas para evaluar el impacto de las
mejoras implementadas.
Reconocer a los empleados que contribuyan

significativamente al proceso de mejora.

Personal hospitalario: Ajustarse a las mejoras
sugeridas y buscar formas de optimizar su

desempefio.

Talleres
gestion

tiempo

de
del

Disefiar un plan de formacién para capacitar al
personal en técnicas de gestion del tiempo.
Organizar  talleres  regulares para cada
departamento, centrados en la mejora de la
eficiencia y la optimizacion del tiempo.
Proporcionar herramientas practicas para la
planificacion de tareas y gestion de prioridades.
Monitorear el impacto de los talleres mediante

encuestas de satisfaccion y andlisis de desempefio.

Infografias
carteleras

informativas

Desarrollar infografias y carteleras claras y
concisas que expliquen el proceso de alta a los
familiares.

Colocar estas guias en areas visibles del hospital,
como salas de espera, estaciones de enfermeria, y
pasillos.

Asegurar que el contenido de las infografias esté en

un lenguaje sencillo y accesible para todo publico.

Recursos Necesarios:

Materiales informativos (folletos, guias), personal
disponible para explicar el proceso y espacios para
reuniones informativas.

Responsabilidades:

Enfermeria y médicos: Comunicar de manera clara
los pasos a seguir para el alta.

Personal  administrativo: ~ Entregar ~ material

informativo y resolver dudas de los familiares.
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e Actualizar las  carteleras e  infografias
periodicamente para reflejar cualquier cambio en
los procesos.

e Monitorear la efectividad de las guias mediante

encuestas a los pacientes y familiares.

Uso optimo de e [Establecer un reglamento que limite el uso de Recursos Necesarios:
la ascensores para traslado exclusivo de pacientes y Herramientas de planificacion de turnos y supervision
infraestructura personal médico. de la carga laboral.

e Colocar sefializacion clara en los ascensores que Responsabilidades:

indique las reglas de uso. Supervisores: Planificar y ajustar los turnos en
e Asignar a personal de seguridad o administrativos funcion de la demanda.

para asegurar que los ascensores se utilicen Personal hospitalario: Cumplir con los turnos

adecuadamente durante las horas pico. asignados y colaborar en la redistribucion de tareas si
e Monitorear la ocupacion de los ascensores y ajustar ~©S N€Ce€Sario.

el reglamento segun las necesidades operativas.

Cabe resaltar que entre las actividades descritas anteriormente se hace énfasis en realizar actividades de control y monitoreo, las cuales

fueron detalladas en el apartado correspondiente.
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7. Implementacion de las propuestas

7.1.Estandarizacion del proceso de alta temprana

7.1.1. Analisis inicial

Con el diagnostico inicial fue posible determinar dos intervalos de tiempo que presentan problemas
y ralentizaciones, desde el alta verbal hasta la epicrisis y de la epicrisis al egreso efectivo, como
bien se observé en dicho apartado hay una gran cantidad de valores andmalos y aproximadamente
la mitad de los egresos efectivos se realiza después del mediodia y algunos inclusive después de
las 4:00 pm. Los egresos efectivos que se contemplan como normales en términos de tiempo son
aquellos que se logran realizar antes del mediodia, en ese orden de ideas se estandarizaron los

tiempos de cada uno de los intervalos de la siguiente manera

e Acta verbal a epicrisis: 2 horas luego del comienzo de la ronda médica

e Epicrisis a egreso efectivo: 3 horas luego de la epicrisis.

En vista que existen actividades criticas dentro del intervalo que va de la epicrisis al egreso
efectivo fue necesario estandarizar también los tiempos relacionados a dichas actividades. Los

tiempos se mantienen en las mismas unidades con el fin de homogeneizar también dicho aspecto.

e (Gestion de medicamentos: incluye la devolucion y entrega de insumos a la
farmacia: 72 de hora a 1 hora.
e Educacion al paciente y a los familiares: 74 de hora

e Llamado al camillero: 1/12 a ¥4 de hora
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7.1.2. Reuniones matutinas y semanales

Al iniciar el dia previo a las rondas matutinas fue necesario establecer la realizacion de una
corta reunion de 10 a 15 minutos en la que se aplican algunas de las otras propuestas
complementarias, por ejemplo, la discusion de la priorizacion de los eventos programados para
asegurar que se cuente con la cama disponible ya que en esa reunion. La utilidad de la reunion
también esta relacionada a la posibilidad de identificar o comunicar cuales, y cuantos son los
pacientes que obtendran el alta y dejardn libre la cama, de esta manera se tiene en claro como
proceder durante la jornada. De manera adicional se complementan estas reuniones con reuniones
semanales en las cuales se discuten las falencias y los puntos de mejora, promoviendo la

participacion de todos en el mejoramiento de las operaciones de la FCV.

7.1.3. Roles y responsabilidades
Para estandarizar un proceso también es necesario establecer los colaboradores
involucrados, las tareas criticas encontradas son ejecutadas por los siguientes profesionales de

salud:

e FElacta verbal y epicrisis: especialista encargado de la ronda médica
e Gestion de medicamentos: enfermeros de farmacia
e Educacion al paciente: profesional de experiencia al paciente

e [lamado a camilleros: auxiliar administrativa de cada piso

7.1.4. Socializacion
El éxito en la implementacion de la Estandarizacion del Proceso de Alta Temprana depende
de la adecuada socializacion y capacitacion de todo el personal involucrado. El objetivo es

garantizar que cada profesional comprenda y aplique correctamente los tiempos y procedimientos
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estandarizados, mejorando asi la eficiencia en los egresos. Para ello se realizaron unas reuniones
iniciales donde se presentd el proceso estandarizado a todo el equipo médico y administrativo,
explicando los cambios en los tiempos y la reasignacion de roles y responsabilidades. Para
complementar fueron entregadas unas fichas donde se registra el nombre del encargado diario de
la tarea a ejecutar y el horario en el cual la realizd, dentro de la capacitacion también fueron
presentadas y establecida la manera en la que se diligencia, con el fin de mantener uniformidad en

la informacion que es presentada.

Figura 26. Disefio de la ficha de registro de tiempos de las tareas que presentan mayores
demoras de ejecucion.
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' FICHA DE REGISTRO DE TIEMPOS
Paciente
Tarea Nombre del Encargado Horario de Ejecucion
Acta Verbal a Epicrisis [Nombre] [Hora de inicio - fin]
Epicrisis a Egreso Efectivo [Nombre] [Hora de inicio - fin]
Gestidon de Medicamentos [Nombre] [Hora de inicio - fin]
Educacion al Paciente y Familiares [Nombre] [Hora de inicio - fin]
Llamado al Camillero [Nombre] [Hora de inicio - fin]

7.2.Registro de incidencias en el SAHI

Esta propuesta tiene como propdsito informar a los ejecutivos los problemas que presenta
el SAHI puesto que, para lograr una mejoria es necesario hacer cambios que implican inversion
financiera, sin embargo, de esta manera es posible visualizar la realidad tecnoldgica de la

institucidn en cuanto a hardware y software.
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7.2.1. Diseno del formulario de registro
El disefio del formulario es crucial para garantizar que las incidencias se reporten de manera

clara, concisa y util para el analisis posterior. Este proceso involucra las siguientes actividades:

Definicion de campos clave:

e Datos del usuario: Nombre, area de trabajo, fecha y hora de la incidencia.

e Descripcion del problema: Espacio para detallar la incidencia, especificando si es
un fallo de hardware o software.

e Impacto: Clasificacion de la severidad del problema (bajo, medio, alto).

e Acciones realizadas: Descripcion de cualquier accidon previa tomada para intentar
resolver el problema.

e Departamento responsable: Identificacion del area técnica que debe atender la
incidencia.

e Seguimiento: Campo para actualizar el estado de la incidencia (en proceso, resuelto,

pendiente).

7.2.2. Capacitacion sobre la ficha de registro
Una vez desarrollado el formulario, es fundamental capacitar al personal en su uso
adecuado para asegurar que las incidencias se reporten de manera eficiente. Para ello, se llevaron
a cabo talleres especificos en cada departamento, donde se explicaron como acceder y completar
el formulario, ademas fueron presentados ejemplos practicos para clasificar el impacto de los
problemas y destacar qué informacion es crucial para el equipo técnico. También fueron expuestas
guias rapidas, que detallaron los pasos necesarios para reportar incidencias, y se ofrecidé soporte

de parte del departamento de IT para quienes enfrenten dificultades. Adicionalmente, fueron
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realizadas simulaciones de incidencias comunes, donde el personal practico el proceso de registro
en un entorno controlado, entendiendo los posibles escenarios y concepto de cada campo a llenar,

a continuacion, se muestra uno de los registros de simulacion.

Figura 27. Simulacion de uso de la ficha de registro de incidencias
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- SIMULACION DE USO DE LA FICHA DE REGISTRO DE INCIDENCIAS

. Nombre del L, Clasificacion de Accion Departamento Hora de Horade
Fecha Area Descripcion del Problema . Estado ..
Responsable Impacto Previa Responsable Reporte  Resolucion
. } , Error en el acceso al sistema Reinicio del
12/09/2024 Cardiologia Juan Pérez ., . Alto R Tl Enproceso = 10:15a.m. -
de gestion de pacientes sistema
Laboratorio Fallo enlaimpresora de Reconexion
12/09/2024 Ana Garcia X P Medio del Mantenimiento  Resuelto 9:30a.m. 10:00a. m.
Clinico etiquetas X -
dispositivo

Ret la actualizacid
11/09/2024 Farmacia Pedro Ramirez etrasoen faac ula |zac1onA Bajo Ninguna Tl Pendiente 4:45p.m. -
del software de dispensario

7.3.Acciones preventivas SAHI

La implementacion de la propuesta de Acciones Preventivas en el SAHI se inicié con una
reunion formal con el equipo de sistemas en la que se presento la necesidad de establecer medidas
preventivas para mejorar el rendimiento de los equipos de computo y del sistema hospitalario en
general. En dicha reunion se expusieron los detalles técnicos de la programacion diaria para la
limpieza de archivos temporales y basura, asi como la importancia de las actualizaciones regulares
de software. Si bien el equipo de sistemas mostr6 disposicion para trabajar en la primera accion,
esta quedo en proceso de resolucion, ya que se necesita ajustar los tiempos de ejecucion de dichas
tareas automaticas. Por otro lado, se logrd establecer el calendario para la actualizacion del
software y del sistema operativo, planificado para llevarse a cabo en los meses de junio y julio de
2024. Las actualizaciones seran programadas cada viernes por la tarde para minimizar

interrupciones. El personal encargado de registrar las incidencias se ha adherido al formato



84

anterior, mientras que se espera la incorporacion de un sistema mas automatizado a medida que el

equipo de sistemas avance con la resolucion de la primera propuesta.

7.4.Protocolo de priorizacion de eventos programados

Este corresponde a un plan piloto donde se busca que los pacientes que tienen eventos
programados no tengan mayor tiempo de espera por una cama disponible. Para ello se logrd
establecer un protocolo para priorizar consultas y procedimientos programados sobre
intervenciones no urgentes, asegurando que los especialistas respeten sus horarios y los pacientes

reciban atencion oportuna.

7.4.1. Nuevo flujo de trabajo
Los protocolos generalmente constan de una serie de pasos a seguir para lograr sistematizar
la toma de alguna decision o la ejecucion de una tarea que suele ser imprevista sin tener que apelar
a la improvisacion. En este caso se trata de la priorizacion de pacientes programados para cirugias
con poco tiempo de recuperacion, para ello se establecieron no s6lo los pasos sino fueron
socializados y discutidos entre los trabajadores que estan involucrados y adicionalmente, fue

creada una herramienta que facilita la toma de decision de otorgar la prioridad.

Horario de asignacion: Al inicio de la jornada (por ejemplo, 7:00 AM), el equipo
administrativo de programacion debe revisar el calendario de consultas y procedimientos

programados del dia. Se envia un informe a los equipos médicos y administrativos involucrados.

Asignacion de prioridad: en las reuniones iniciales establecidas en la propuesta de
estandarizacion del proceso donde se asignaron las respectivas prioridades y se diligenciaron las
fichas. Los criterios para determinar la prioridad se describen de la siguiente manera, aquellos

pacientes que requieren procedimientos y consultas que, de no realizarse en el tiempo programado,
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podrian tener un impacto significativo en la salud del paciente (ej. cirugia programada,
procedimientos invasivos) se consideran de alta prioridad, asi como aquellos que tienen
procedimientos con especialistas con agendas ajustadas tendran prioridad, para optimizar el uso
de su tiempo y reducir los cuellos de botella. El estado de salud del paciente serd un factor
determinante para priorizar eventos, dando mayor prioridad a la cama primero a aquellos con

condiciones delicadas posteriores a las intervenciones.

Figura 28. Ficha de priorizacion.
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i ST 4 .
i:' o FICHA DE PRIORIZACION
Fcv
Paciente Procedimiento/consulta | Hora programada Especialista Prioridad (color) Observaciones
Nombre Procedimiento Nombre del especialista Notas relevantes

Figura 29. Pasos del protocolo de priorizacion.

Reunién matutina
(estandarizacion de proceso)

Cartelera

- .y ) Asignacion de a o, )
Revisién del g . Comunicacién de las
. prioridades .
calendario al . . prioridades y de los
. segun el nivel de .
comienzo de . pacientes con alta
, urgencia del
la jornada . probable
paciente

Personal
administrativo

Ronda médicay Especialistas médicos al personal

personal involucrado: enfermeros, camilleros,
administrativo administrativos de farmacia
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Comunicacion interna: este aspecto hace parte del plan de comunicacion interna el cual
también fue disefiado con el fin de mejorar a través de diversas herramientas la comunicacion de
las decisiones que se toman durante el proceso. En este caso se notifican los pacientes con nimero

de habitacion y se notifica la necesidad de camas minimas por los procedimientos programados.

7.5.Plan de comunicacion interna

La comunicacion es u area clave en el desarrollo de cualquier proceso, asi que las
herramientas algunas herramientas que estuvieron inexploradas fueron implementadas en el
desarrollo de esta practica empresarial; fomentando asi el flujo de informacion en el desarrollo del

proceso de alta temprana. A continuacion, son presentadas las herramientas.

7.5.1. Tableros bidireccionales
La implementacion comenzo6 con la colocacion de tableros bidireccionales en los puntos
estratégicos del hospital, como las areas de urgencias, especialidades programadas, y la zona de
administracion. Estos tableros se utilizaron para facilitar la comunicacion entre departamentos y

permitir que la informacion fluyera de manera mas agil y visual. Los tableros contenian:

e Datos del paciente

e Objetivos del dia con el paciente
e Fecha probable de egreso

e Enfermeros y médicos encargados
e Gestion del dolor

e Recordatorios sobre procedimientos pendientes, como examenes o evaluaciones.

Cada turno, el personal administrativo se encargaba de actualizar el contenido de los

tableros con base en la priorizacion diaria de las consultas y el estado de los pacientes. Ademas,
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los especialistas podian utilizar los tableros para indicar si habian concluido sus evaluaciones, y el

area de urgencias podia sefalar las emergencias criticas que requerian ajustes de horarios.

Figura 30. Tablero bidireccional del piso 8.

7.5.2. Cartelera informativa
Junto con los tableros bidireccionales, se instalaron carteleras informativas en las areas de
descanso y de transito del personal médico, donde se colocaban avisos mas detallados sobre las

priorizaciones diarias y las posibles salidas de pacientes. Estos incluian:

e Pacientes listos para ser dados de alta con una estimacion del horario de salida.
e Notificaciones sobre intervenciones criticas que pudieran alterar las prioridades de
atencion programada con su respectivo horario, con el fin de tener camas

disponibles para estos pacientes de manera expresa.
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Actualizaciéon manual: El equipo administrativo se encargaba de actualizar estas carteleras
cada manana luego de la reunion matutina, y cualquier cambio importante se sefialaba también en

reuniones breves durante el turno.

7.5.3. Reuniones de mejoramiento
Se estableci6 un sistema de reuniones semanales con la participacion de representantes de
urgencias, especialidades programadas y el equipo administrativo, donde se discutian los puntos
de mejora detectados durante la semana. El objetivo de estas reuniones era identificar problemas
en la comunicacion y flujos de trabajo, socializar las soluciones implementadas para garantizar
que todo el personal estuviera informado, y proponer nuevas ideas o ajustes en funcion de las

observaciones realizadas por el equipo, fomentando una mejora continua en los procesos.

Figura 31. Registro fotografico de las capacitaciones.
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8. Control y monitoreo

Los KPI fueron fundamentales en el desarrollo de esta practica, pues a través de ellos se
establecieron los parametros para evaluar la implementacion de las propuestas disefiadas. De una
manera sencilla otorgan informacion valiosa y evidencian aspectos donde se requiere aun de

perfeccionamiento y optimizacion.

8.1.Porcentaje de egresos efectivos antes del mediodia

Este indicador es integral, puesto que determina el avance de las propuestas de mejora en
términos del punto critico notado en el diagndstico inicial, la cantidad de egresos efectivos a
horario ideal, es decir, antes del mediodia. Consiste en un porcentaje sencillo descrito por la

siguiente formula.

Egresos efectivos antes del mediodia
EEAM = , X 100
Total de egresos efectivos

Rangos de Desempefio:

e Excelente: 90% - 100%
e Bueno: 75% - 89%
e Regular: 50% - 74%

e Deficiente: Menos de 50%

8.2.Cumplimiento de los tiempos

Este indicador diferencia el porcentaje de tareas ejecutadas en el tiempo establecido, es
decir, para cada tarea se relevan los tiempos y se evaliia que porcentaje de ellos esta dentro de los

rangos establecidos en la estandarizacion de procesos. Su formula es la siguiente:
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o Tareas completadas a tiempo
%Cumplimiento por Tarea = x 100
Total de tareas

Rangos de Desempeiio:

e Excelente: 95% - 100% < 2horas
e Bueno: 80% - 94% 2-3 horas
e Regular: 60% - 79% 3-4 horas

e Deficiente: Menos de 60% >4 horas
8.3.Tiempo promedio de resolucion de incidencias

La cantidad de incidencias corresponde a un indicador y esta cantidad evidencia la
criticidad del problema, sin embargo, como el foco de este proceso esté representado en el tiempo,
se procede a crear un indicador que exponga cuanto tiempo es consumido entre incidencias, con
el fin de que en proximas intervenciones se pueda a través de un proyecto mas grande intervenir

esta problematica en particular. A continuacion, se presenta la formula y sus rangos de desempeiio:

Y.(hora de resolucién — hora de reporte)

Tprom -

Total de incidencias resueltas

Rangos de desempeiio:

e Excelente: <2 horas
e Bueno: 2 - 4 horas
e Regular: 4 - 6 horas

e Bajo: > 6 horas
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8.4.Tasa promedio de retraso

Con este indicador se propone determinar el promedio de retraso de entrega de camas
disponibles a los pacientes con procedimientos programados, para ello fue necesario si o si
establecer una nueva toma de tiempos entre la salida del paciente de su respectivo procedimiento

y la entrega de la cama; la cual deberia estar disponible con inmediatez. La formula es la siguiente:

tiempo de retraso
TPR = X (tiemp )

Procedimientos

Rangos de desempeiio:

e Excelente: <2 horas
e Bueno: 2 - 4 horas
e Regular: 4 - 6 horas

e Bajo: > 6 horas

9. Resultados

9.1.Contraste con diagnostico

Esta practica empresarial tuvo como objetivo principal lograr mejoras en los indicadores
que determinan si el proceso de alta temprana es eficiente o no, sin embargo, previamente fueron
realizadas unas graficas que reflejan el desempefio mostrado al inicio de la practica. En ese orden
de ideas, en una primera parte se procede a exponer las nuevas graficas comparables con las del
diagnostico y en una segunda parte se muestra la aplicacion de algunos de los indicadores
disefiados en el plan de mejoramiento. Se realiza de esta manera con el fin de determinar el nivel

de impacto del plan de mejoramiento desde la mayoria de las aristas posibles.
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Figura 32. Histograma de tiempos posteriores a la implementacion del plan de
mejoramiento en el piso 10.

I Epicrisis al Egreso efective

I Alta del paciente al Egreso efectivo
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En el caso del piso 10 se puede observar que la gran mayoria de los tiempos se encuentran
dentro de un rango que va desde los 0 a los 380 minutos (5,5horas), observandose un intervalo
completo hasta los 800 minutos donde se presentan los valores andmalos que corresponden en su
mayoria al intervalo que va desde la cama disponible hasta su ocupacion acompafiado de un solo
valor andmalo correspondiente al alta del paciente hasta el egreso efectivo. Justamente es este el
intervalo que muestra que la mayoria de los pacientes obtuvieron su egreso efectivo desde el alta
en aproximadamente 200-240 minutos (4 horas), es decir, la totalidad de los procesos que
conllevan al alta temprana se llevaron a cabo en un rango medianamente menor al anterior
presentado en el diagndstico. El punto critico proveniente del alta verbal a la epicrisis fue
aparentemente superado pues se mantiene en un rango entre <l hora hasta 2 horas méaximo y
finalmente, en el caso del alta verbal hasta la epicrisis también se observa una mejora en la

eficiencia, pues la mayoria de las epicrisis fueron gestionadas en menos de una hora.
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Figura 33. Histograma de tiempos posteriores a la implementacion del plan de
mejoramiento en el piso 8.
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Continuando con el analisis de los resultados se pasa al piso 8 que cuenta con una condicion
de piso VIP en el cual se hacen mas evidentes las mejoras, pues los procesos presentaban menos
ralentizaciones previas a la implementacion de plan de mejoramiento, asi que el maximo de tiempo
que se demora todo el proceso desde el alta del paciente que no supera ni los 300 minutos (5 horas),
lo cual puede beneficiar el hecho de que se logre que el alta temprana en su totalidad se lleve a
cabo antes del mediodia, lo cual ser corroborard o contradecird mas adelante. Los puntos
neuralgicos anteriores fueron los intervalos de tiempo entre la epicrisis y el egreso efectivo y del
alta verbal a la epicrisis, pues varias tareas deben ser atendidas. Desde el alta verbal a la epicrisis
se observa un rango de tiempo que no supera las 2 horas en su mayoria junto con unos valores
andmalos que estan cercanos a las 3 horas y media, en lo que respecta al intervalo entre la epicrisis
y el egreso efectivo se observa la gran mayoria en el intervalo de las 2 horas o 2 horas y media.
Las camas se ocupan mucho mas rapido que en el piso 10, debe ser por la priorizacion de los

pacientes.
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Ahora bien, fueron replicadas las graficas de caja y bigotes, estas graficas como bien se
explico anteriormente cumplen con la funcion de revisar que tan cercanos entre si estan los tiempos
y que tantos tiempos anomalos existen; también fueron divididas para los dos pisos y son

presentadas a continuacion:

Figura 34. Grafica de caja y bigotes de resultados para el piso 10.

Caja y bigotes para el piso 10
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Se observa una reduccién importante en el tamafio de la caja determinando de igual manera
una reduccidn en la dispersion de los datos, pues el 50% de los datos se encuentran entre la <1
hora y <I hora y media, menos para intervalo que contempla la totalidad del proceso que
corresponde a la caja de color naranja. Es importante destacar que los bigotes no presentan una
longitud simétrica a cada lado lo que infiere que hay una distribucion sesgada de los datos, donde
los datos mayores presentan mas dispersion entre ellos. A partir de ello se entiende que la mejora
viene por los buenos tiempos logrados de manera general, pero con retrasos considerables

impidiendo lograr un desempefio totalmente eficiente.
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Respecto a la mediana también tiende a estar ubicada en la parte superior del box, menos
en la caja azul (epicrisis a egreso efectivo) y amarilla (cama disponible a ocupacion de la cama),
indicando que los tiempos tienden a los valores mas altos y no a los reducidos Los datos estan
distribuidos de tal manera que hay muchos valores mas pequefios (concentrados cerca del limite
inferior) y algunos valores mas grandes que se extienden hacia el extremo derecho. Esto puede
ocurrir, por ejemplo, si la mayoria de los eventos tienden a terminar rapido, pero en algunos casos,
hay retrasos considerables. Mientras que en la caja gris (alta verbal a epicrisis) y naranja (alta
verbal hasta el egreso efectivo) ocurre diferente, la primera indica que hay un sesgo negativo, es
decir, que hay algunos valores significativamente més pequefios que tiran la distribucion hacia
abajo. Sin embargo, la mayoria de los valores estdn concentrados hacia el lado superior, lo que
implica que la mayoria de los tiempos son relativamente largos, pero hay algunos valores

notablemente mas cortos.

Finalmente, la caja naranja presenta una distribucion sesgada hacia la derecha, lo que
significa que hay algunos valores muy grandes que tiran la distribucion hacia arriba. Sin embargo,
la mayoria de los datos tienden a estar concentrados en la parte superior de la caja. En términos de
tiempos significa que los tiempos mdas largos son frecuentes, pero hay algunos valores
excepcionales que son aun mas largos (reflejados en el bigote superior extendido). Mientras que
los tiempos mas cortos son menos frecuentes y mas consistentes, lo que se observa en el bigote

inferior corto.
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Figura 35. Grafica de caja y bigotes de resultados para el piso 8.
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Para el piso 8 se determina en cuanto a las medianas de las diferentes cajas que la mayoria
de los procesos tienden a ser mas cortos en el alta verbal a epicrisis y cama disponible a ocupada,
mientras que los procesos mas largos y dispersos se observan en el alta del paciente al Egreso
efectivo, lo cual es 16gico pues corresponde a la totalidad del proceso. Los bigotes superiores largos
en la mayoria de los casos muestran que hay algunos eventos que presentan retrasos significativos,
especialmente en los tiempos de egreso. Esto sugiere que, si bien la mayoria de los procesos se
completan en un tiempo razonable, hay algunos casos que experimentan demoras sustanciales, que
podrian requerir mayor atencion o mejoras operativas. Por lo tanto, se resaltan algunos valores

andmalos que se salen de las cajas.

En el caso de la caja azul (Epicrisis al Egreso efectivo), la mediana se encuentra en la parte
media de la caja, lo que indica que los tiempos de este proceso estan relativamente equilibrados,
sin sesgos significativos hacia los extremos. Por otra parte, el tamafio reducido de la caja muestra

que el 50% de los datos (el rango intercuartilico) estd concentrado en un rango de tiempo cercano,
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lo que refleja poca variabilidad. Finalmente, el bigote inferior es méas corto, lo que indica que los
tiempos mas bajos son mas consistentes, mientras que el bigote superior mas largo sugiere que

algunos casos tienen tiempos prolongados en comparacion con el resto.

En el caso de la caja naranja (Alta del paciente al Egreso efectivo), se observa que la
mediana se encuentra en la parte superior de la caja, lo que indica que la mayoria de los tiempos
tienden a ser largos dentro del rango intercuartilico. Esto sugiere una mayor dispersion de los
tiempos. Los datos estdn mas dispersos, lo que implica que algunos pacientes tardan mucho mas
en completar este proceso. Similar a la caja azul, hay un bigote superior mas largo, lo que sugiere
que algunos eventos toman mucho mas tiempo del esperado, mostrando tiempos excepcionalmente
largos. Continuando con la caja gris (Alta verbal a Epicrisis) se observa que la mediana esta cerca
del limite inferior de la caja, lo que indica que la mayoria de los tiempos son relativamente cortos,
con algunos casos mas largos. Adicionalmente, La presencia de un bigote superior largo refleja
que hay algunos valores que son significativamente mayores, aunque la mayoria de los tiempos

estan concentrados en un rango menor.

Por ultimo, se tiene la caja amarilla (Cama disponible a cama ocupada) en la que se observa
un tamaiio mayor de la caja indicando que la dispersion entre los cuartiles es amplia, indicando
que existe una alta variabilidad en el tiempo que pasa entre que una cama esta disponible y cuando
se ocupa. Por otra parte, la mediana esta cerca de la parte inferior de la caja, lo que indica que la
mayor parte de los tiempos tiende a ser corta, esto se complementa con el hecho de que se observa
un bigote superior largo sugiriendo que algunos tiempos son excepcionalmente mas largos en este

proceso, aunque la mayoria de los casos parecen resolverse en un rango de tiempo mas rapido.
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Figura 36. Mapa de calor piso 10.
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Figura 37. Mapa de calor piso 8.
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Finalmente, en el contraste de los hallazgos del diagnostico y los resultados posteriores a
la implementacion del plan de mejoramiento del proceso de alta temprana se realizé un mapa de
calor como herramienta visual que permite observar cuales intervalos de tiempo son mas
problematicos pues son los que presentan mas casillas en rojo. De manera general se observa que
los espacios en verde se ven con mas frecuencia que en el mapa de calor del diagnostico, y las
casillas en color mas rojizo disminuyeron considerablemente, haciendo que la mayoria de los
colores este entre los rangos verde y amarillo, siendo el intervalo de tiempo con mayor mejora el

correspondiente a la ocupacion de la cama.

9.2.Aplicacion de los indicadores

Para calcular el Porcentaje de Egresos Efectivos antes del Mediodia (EEAM), se siguieron
tres pasos clave. Primero, se identificaron los egresos que ocurrieron antes de las 12:00 horas,
delimitando los casos que cumplen con este criterio. Luego, se aplico la formula del indicador para
obtener el porcentaje correspondiente de egresos dentro de ese horario. Finalmente, se clasificé el
resultado en una de las categorias predefinidas de desempefio: Excelente, Bueno, Regular o

Deficiente, con el fin de evaluar el rendimiento del sistema.

El calculo realizado arrojo que solo el 31.82% de los egresos efectivos ocurrieron antes del

mediodia, lo que clasifica el desempefio dentro de la categoria de Deficiente. Este bajo porcentaje
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indica que la mayoria de los egresos no se estan realizando en el tiempo 6ptimo, lo cual puede
estar afectando la disponibilidad de camas y la eficiencia operativa en general. Para mejorar esta
situacion, seria util revisar los protocolos actuales de egreso, asi como identificar posibles cuellos
de botella en el proceso que estén provocando estos retrasos. Implementar cambios en estos
aspectos podria contribuir significativamente a aumentar el porcentaje de egresos antes del

mediodia.

El analisis del cumplimiento de los tiempos desde la Epicrisis al Egreso efectivo revela que
la mayoria de las tareas se completan de manera eficiente. Un 53.19% de los procesos se llevan a
cabo en menos de 2 horas, lo que se clasifica como "Excelente", mientras que el 38.30% de los
egresos se sitlian en el rango de 2 a 3 horas, considerados "Buenos". Esto significa que un total del
91.49% de los tiempos se encuentran dentro de las categorias de buen desempeiio, lo cual refleja
una alta eficiencia en la ejecucion del proceso. La proporcion de casos clasificados como "Regular”

(entre 3 y 4 horas) o "Deficiente" (mas de 4 horas) es minima, representando solo el 8.51%.

A pesar del buen rendimiento general, el hecho de que mas de la mitad de las tareas se
completan en menos de 2 horas sugiere que hay espacio para optimizar alin mas los tiempos en los
procesos que caen en la categoria "Bueno" o superiores. Reducir el porcentaje de casos en los
rangos de 2 a 3 horas podria mejorar significativamente la eficiencia global, minimizando los
retrasos y acercando mas casos al rango de "Excelente". Esto sugiere que, aunque el sistema
funciona bien, se podrian realizar ajustes operativos para que los tiempos de egreso se vuelvan atin

mas consistentes y rapidos.

Para calcular la Tasa Promedio de Retraso (TPR) en la entrega de camas disponibles, se
deben seguir varios pasos metddicos. Primero, es fundamental filtrar los valores validos, ignorando

aquellos que aparecen como errores, como jVALOR! que corresponden a las casillas donde la
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cama permanecio desocupada por el resto de la jornada. Una vez que se han identificado los
tiempos validos, se procede a calcular el tiempo promedio de retraso, que consiste en sumar los
tiempos validos y dividir el total por el nimero de registros que se han considerado. Luego, se
clasifica este promedio en rangos de desempefio que van desde "Excelente" (< 2 horas) hasta

"Bajo" (mas de 6 horas).

En este andlisis, la Tasa Promedio de Retraso (TPR) en la entrega de camas se ha
determinado en aproximadamente 1 hora y 40 minutos, lo que se clasifica dentro del rango
"Excelente" (<2 horas). Este resultado indica un buen cumplimiento en la disponibilidad de camas
para los pacientes, reflejando asi una alta eficiencia en el proceso de gestion de camas. Mantener
este nivel de rendimiento es crucial, ya que contribuird a una mayor satisfaccion de los pacientes

y a la reduccion de los tiempos de espera, optimizando asi la atencion en el servicio de salud.

Esta practica empresarial se ha enfocado en mejorar los indicadores que determinan la
eficiencia del proceso de alta temprana. Inicialmente, se realizaron graficas para evaluar el
desempefio previo a la implementacion de las mejoras. En el analisis, se presentaron graficas
comparativas que mostraron avances significativos en los tiempos de egreso efectivo. Por ejemplo,
en el piso 10, la mayoria de los pacientes obtuvieron su egreso efectivo en aproximadamente 200-
240 minutos, lo que indica una reduccion notable respecto a los tiempos registrados en el
diagnostico inicial. Ademas, en el piso 8, donde se observaron menos ralentizaciones, se logré que
el proceso completo no superara los 300 minutos. Estos resultados sugieren que el plan de
mejoramiento ha tenido un impacto positivo en la eficiencia operativa, lo que es esencial para

garantizar una atencion de calidad y reducir los tiempos de espera para los pacientes.

La implementacion de indicadores especificos ha permitido una evaluacion detallada del

rendimiento en la gestion de egresos. A pesar de que el 31.82% de los egresos efectivos se



101

realizaron antes del mediodia, lo que clasifica como un desempefio deficiente, un 91.49% de los
procesos desde la epicrisis hasta el egreso efectivo se completaron en tiempos considerados buenos
o excelentes. Esto evidencia que, aunque el sistema muestra una alta eficiencia en muchos
aspectos, todavia existen areas de mejora, especialmente en la optimizacion de los tiempos en las
categorias "Bueno" y "Regular". La Tasa Promedio de Retraso (TPR) en la entrega de camas se
ubico en 1 hora y 40 minutos, en el rango excelente, destacando la efectividad en la gestion de
camas. Mantener y superar estos niveles de rendimiento serd fundamental para mejorar la

satisfaccion del paciente y la eficiencia general del servicio de salud.
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10. Conclusiones

Mediante la realizacion del diagnostico se logrd evidenciar que a través de un analisis
inicial de los datos de los egresos de pacientes entre marzo y agosto de 2023 se identificd una
problematica caracterizada por un cuello de botella en el proceso de alta temprana, puesto que tan
solo el 37% de los egresos se concentran entre las 12:00 m y las 4:00 pm, con un pico maximo a
las 3:00 pm. Asi mismo, se determind de igual manera que el cuello de botella inmerso en los
procesos administrativos y clinicos generan consecuencias como la ralentizacién de la salida

efectiva de los pacientes y, por consiguiente, la disponibilidad de las camas para otros pacientes.

Se determin6 de igual manera que la sincronizacion deficiente entre la epicrisis, el egreso
administrativo y el egreso real sugiere una gestion ineficiente que no permite aprovechar
adecuadamente las horas menos ocupadas del dia. Este retraso tiene un impacto directo en la
disponibilidad de camas para nuevos ingresos, afectando la eficiencia operativa del hospital y la
satisfaccion del paciente, asi como infiere un impacto econdémico ya que los egresos tardios
impiden liberar camas para nuevos pacientes y genera sobrecostos innecesarios en términos de
atencion adicional. Por ende, se resuelve que para mejorar estos procesos, era crucial implementar
una planificacion mas eficiente de los recursos y personal, asi como optimizar los flujos de trabajo
para distribuir la carga a lo largo del dia, reduciendo las demoras y mejorando la experiencia

hospitalaria.

Con ayuda de herramientas de gestion como el diagrama de Ishikawa y los 5 ;Por qué?
fueron fundamentales para identificar las causas profundas de los problemas en los procesos
hospitalarios. El analisis realizado con estas herramientas logrd visualizar los problemas en la
coordinacion de egresos hospitalarios, como los fallos en el método, la maquinaria, el personal, y

los sistemas de gestion de informacion. Estos hallazgos fueron fundamentales en el proceso de
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disefio e implementacion de las estrategias de intervencion mas precisas, al tiempo que instauraron
en la organizacion una cultura de mejora continua. Ademas, estos diagnésticos detallados
proporcionaron una base sélida para implementar cambios en los procesos hospitalarios, para
lograr eventualmente la reduccion de los tiempos andmalos y mejorar tanto la satisfaccion de los

pacientes como la eficiencia operativa de la institucion.

Se determind que las propuestas disefiadas debian estar articuladas con las necesidades y
puntos criticos anteriormente disefiados, por consiguiente, su propdsito fue el de garantizar una
atencion mas agil y precisa para los pacientes durante la implementacion. Las actividades que
fueron propuestas estuvieron enfocadas en la implementacion de un monitoreo sistematico, la
creacion de protocolos claros y la priorizacién de eventos programados y estas se encontraron
siempre alineadas con los objetivos de reducir demoras, minimizar errores y mejorar la
coordinacion entre los distintos equipos hospitalarios. Se logr6 establecer un cronograma para la
propuesta de mejora de SAHI (Sistema de Administracion Hospitalaria Integrado) para la
actualizacion del software y sistema operativo en los meses de junio y julio de 2024, asi mismo,
implementar el registro de incidencias en la ficha correspondiente, mientras que se espera la
incorporacion de un sistema mas automatizado. De igual forma, se establecid un protocolo para
priorizar las consultas y procedimientos programados sobre las intervenciones no urgentes,

asegurando que los especialistas respeten sus horarios y los pacientes reciban atencion oportuna.

Con el plan de comunicacion interna, se logroé implementar herramientas como los tableros
bidireccionales con el fin de facilitar la comunicacion entre departamentos y permitir que la
informacion fluya de manera mas agil y visual. De igual forma, las carteleras informativas sobre
los deberes de los pacientes para su debido egreso hospitalario y para notificar mas detalladamente

sobre las priorizaciones de alguna intervencion y de los posibles egresos diarios. Asi mismo, se
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establecid un sistema de reuniones semanales con la participacion del personal encargado en los
debidos procesos, con el fin de identificar problemas en la comunicacion y flujos de trabajo,

socializar y proponer soluciones fomentando una mejora continua.

Tras la implementacion del plan de mejoramiento en el piso 10, se lograron avances
notables en la eficiencia de los tiempos de egreso. Al comparar los resultados con el diagndstico
inicial, se observd que la gran mayoria de los procesos relacionados con el alta temprana se
llevaron a cabo en un rango de entre 200 y 240 minutos (aproximadamente 4 horas), lo que
representa una disminucion significativa en comparacion con los tiempos previamente registrados.
Ademas, los tiempos mas criticos, como el intervalo desde el alta verbal hasta la epicrisis,
mostraron una reduccion considerable, ubicandose en un rango de menos de 1 hora a 2 horas como
maximo. Esta mejora es particularmente relevante dado que, en el diagndstico inicial, este

intervalo presentaba mayores demoras, lo que sugeria un cuello de botella en el proceso.

Mediante la implementacion del plan de mejoramiento en el piso 8, donde las condiciones
VIP demandaban procesos mas agiles desde el inicio, se lograron mejoras visibles tras la
destacando que los tiempos totales del proceso de alta no superan los 300 minutos (5 horas), una
reduccion que permitié que la mayoria de los egresos se completaran antes del mediodia. Esta
mejora es un indicador clave de eficiencia en los procesos, lo que podria tener un impacto positivo
en la rotacion de camas y en la optimizacion operativa del hospital. Los puntos criticos
identificados previamente, como los intervalos entre la epicrisis y el egreso efectivo, asi como
entre el alta verbal y la epicrisis, también mostraron una disminucion significativa en los tiempos.
La mayoria de estos procesos ahora se completan en menos de 2 horas, lo que denota una mejora

sustancial en comparacion con el diagnodstico inicial.
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11. Recomendaciones

Crear un equipo multidisciplinario encargado de realizar auditorias periddicas al proceso
de alta temprana. Este comité debe estar compuesto por lideres de areas clave, como urgencias,
hospitalizacion, enfermeria, y administracion. Su rol serd monitorear de cerca los indicadores de

desempefio e implementar ajustes cuando sea necesario.

Organizar talleres y capacitaciones enfocadas en la importancia de cumplir con los tiempos
optimos en los procesos de alta. Involucrar al personal en la revision y optimizaciéon de los

procedimientos para fomentar la adopcidn de las mejores practicas.

Implementar un sistema que notifique a los responsables cuando se esté aproximando el
tiempo limite de cada etapa del proceso de alta (verbal, epicrisis, egreso efectivo). Este sistema de
alertas puede incluir notificaciones automaticas que informen a las areas involucradas para que

estén preparadas y puedan agilizar los trdmites necesarios.

Revisar regularmente los indicadores de alta temprana, como el porcentaje de Egresos
Efectivos Antes del Mediodia (EEAM) y la Tasa Promedio de Retraso (TPR) en la entrega de
camas, para asegurar que el plan de mejora sigue siendo efectivo. Dependiendo de los resultados,

ajustar los objetivos y las estrategias seglin las necesidades.
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Apéndices

Apéndice Q. Registro fotogrdfico de capacitaciones con personal médico, administrativo y de farmacia.




Apéndice R. Registro de fichas de incidencias para mejoras.
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Apéndice S. Toma de tiempos para seguimiento.
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5': c ‘., ;:‘ ':’( FICHA DE REGISTRO DE TIEMPOS
Paciente leandro Oviedo
Tarea Nombre del encargado Horario de ejecucién
Acta verbal a Epicrisis 3(56 Or\(}\do %-‘e,‘ 8:06 - d:3s
Epicrisis a Egreso efectivo FYO(\ cy Cb\derdn g:35 — 43:00
Gestion de medicamentos Shia Andea Tsvancho 9q:00 - 10:19
Educacion al paciente y Familiares | Jcon  Ramies 11:s0
Llamado al camillero Pfense Lsee>  Manmn 42 : %S




1S AR
t‘.q

r‘:.. e

FICHA DE REGISTRO DE TIEMPOS

Paciente

Iz Rcres

Tarea

Nombre del encargado

Horario de ejecucién

Acta verbal a Epicrisis

Juan Role  Ouran

S:46 — 44.53

Epicrisis a Egreso efectivo

Harma Crastno  Ancrocho

44:53 - 42:38

eaiierds edcaments Sihwa Adaa Testandha a:1s - A:46
Educacion al paciente y Familiares Nonava Goangles Qurz 44 :co
Llamado al camillero Tuch Caclos Senano 11: s5Q
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FICHA DE REGISTRO DE TIEMPOS

Paciente

H,reﬂo Hecnandes

Tarea

Nombre del encargado

Horario de ejecucién

Acta verbal a Epicrisis

Jexmico. ©lana Radwgeex

8220 — 42:36

Epicrisis a Egreso efectivo %“c 3 CQld’E(C(\ 42:236 — 4=:53
Gestién de medicamentos BO(LS\‘Q Blanco 8:50 — @354
Educacién al paciente y Familiares Toaw P:JO\O Rdo q-48
e

Llamado al camillero 720 — 10: 54

PR

D SR 4

. FICHA DE RELISTRO LFE TIEMPOS

Paciente NOU y Hernc/an_de“"‘

Tarea Nombre del encargado f Horario de ejecucién

Acta verbal a Epicrisis Nataly Mereno Dra: ] 9:20 - 13228
Epicrisis a Egreso efectivo Mora Cristma Amorecho , 43:28 - 1s:20
Gestién de medicamentos Bousta  Bla nco | 10:08 — A0:0%
Educacion al paciente y Familiares Tngry Pada Puldo 4051
Ieio st cniian Hernando Pcrrd M:40
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FICHA DE REGISTRO DE TIEMPOS

Paciente

Eli zabeth  Garcio

Tarea

Nombre del encargado

Horario de ejecucion

Acta verbal a Epicrisis

Vatalio rowa Redagex 8:3s — Q.28
Epicrisis a Egreso efectivo Focy Caldecgn Y:28 - 42:90
Gestién de medicamentos Tenny Yiao  Fontecha A4:40 — 4112y
Educacién al paciente y Familiares Toory Boo RVlcn 12:00
Llamado al camillero Nxnan Pova 13:29
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FICHA DE REGISTRO DE TIEMPOS

Paciente

Juliana  Pato

Tarea

Nombre del encargado

Horario de ejecucién

Acta verbal a Epicrisis Jos¢ Ocdonde Cerex 8153 - 40:410
Epicrisis a Egreso efectivo Posa Cnvhna  Aerecho 4040 — 42:490
Gestién de medicamentos Coresko. Blance Q30 — Q<2
Educacién al pacientey Familiares | Blanca S\e\\a Vilamwaor 40:12
Llamado al camillero Afcse Léper  Maen 40:90

FICHA DE REGISTRO DE TIEMPOS

Paciente

Rebeca  Tores

Tarea

Nombre del encargado

Horario de ejecucién

Acta verbal a Epicrisis

Nataly  Hoens Draa

F:5® — g:s6

Epicrisis a Egreso efectivo

Masa Crstino Acaredho

Q:56 — 12:02
Gestion de medicamentos Qs Rane Veldsger 8:2S — 8:30
Educacién al paciente y Familiares T Romiex (9 gar s
Liamado al camillero Hecwornde Rana 10:09
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FICHA DE REGISTRO DE TIEMPOS

fcvi
Fac leandro  Oviedo
Tarea Nombre del encargado Horario de ejecucién
Acta verbal a Epicrisis Ja Crondo Ries 8:05 - d:3s
Epicrisis a Egreso efectivo an cy %\derdﬁ g:35 — 43:00
Gestion de medicamentos Shio Anckea W ssanchd 9:00 - 40: 19
Educacion al paciente y Familiares | Jcon  Ramies 11:s0
Liamado al camillero Pense Lopex  Madn 42 :4S
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FICHA DE REGISTRO DE TIEMPOS

Paciente

Mirega Hecnandes

Tarea

Nombre del encargado

Horario de ejecucién

Acta verbal a Epicrisis

Jesssco. ©lan a Radw gLt

8220 — 12:36

Epicrisis a Egreso efectivo

Ffancy  @lderan 42:36 — 43:51
Gestion de medicamentos Boa.s\‘o Blanco | a:50 — @:3Is4
Educacién al paciente y Familiares Toaw focdda  Rdo - | g-48
Llamado al camillero Jeon T l 40: 54
;E.‘. '.":; *
- FICHA DE REGISTRO DE TIEMPOS

Paciente 30]-‘000 Pnrto

Tarea Nombre del encargado Horario de ejecucion

Acta verbal a Epicrisis José¢ Odlondo  ferex 8155 - 40:40

Epicrisis a Egreso efectivo HQHC! Cashno Aderecho A0:40 — 42:490

Gestion de medicamentos Poxreskan Blarce Q30 — Q=42

Educacion al paciente y Familiares B\OY\CQ SAe\\a Vil zav “0:12

e i Afcso LSpexr  Maan 40:40




Apéndice T. Asistencia de los empleados involucrados en el proceso.
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' ] FCV
_,...‘,‘ CONTROL DE ASISTENCIA e R
Fevd PROCESO: GESTION DE CALIDAD Pagina 1de 1
UE/DIRECCION/SERVICIO: FCV-1CV
FECHA: _ 25[01/2023 purAcioN: 4 hora Y 10 minutes
TEMA: de re dos te or cipo .

Silra Andrea  Trivtancho

FACILITADOR O LiDER:
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Apéndice U. Carteleras de comunicacion e intercambio de informacion.

Apéndice V. Registro fotogrdfico de los pisos donde se desarrollaba el proceso a optimizar.




