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1. RESUMEN

La oportunidad en la atencidon en el departamento de trauma y emergencias del Hospital
Universitario del Valle es un indicador sobre el cual se viene trabajando para dar avances
significativos. Variables como la toma de decisiones hacen necesario que se estudian modelos de
mejora para poder dar avances y resultados significativos que afecten positivamente el indicador.
Otra variable significativa es el tiempo del proceso de atencion desde que el paciente tiene su
ingreso hasta que se procede favorablemente en un dado de alta o desfavorablemente en un deceso.
Es por ello que el estudio presenta una propuesta de mejora para la atencion de pacientes
traumatizados, mediante la aplicacion de Lean Healthcare en el Hospital Universitario del Valle,
el cual actualmente presenta problemas de largas estancias y exceso de tiempos de espera por parte
de los pacientes en cada uno de sus procedimientos. Una herramienta que favorece al
esclarecimiento del proceso para evidenciar todas aquellas oportunidades de ganancia de flujo es
el VSM (Value Stream Mapping), que permite desarrollar un mapeo de todo el proceso con cada
uno de los tiempos que componen cada actividad, alli se puede observar no sélo todo aquello que
no representa valor al cliente y por el contrario genera que el flujo no sea continuo, a su vez permite

ver todas las continuas brechas del proceso y con quienes se interactiia en cada una de ellas.

La poblacion objetivo esta constituida por aquellos pacientes que ingresaron a la unidad de
trauma de un Hospital Universitario de mediana y alta complejidad de Cali con un triage 1,2 0 3
durante los meses de noviembre 2021 a marzo de 2022. Con base en lo anterior, el presente
proyecto buscd inicialmente realizar la toma de tiempos de todos los pacientes de estudio para la
elaboracioén del mapeo del proceso por medio del VSM; posteriormente se hizo un analisis que
buscaron encontrar aquellas oportunidades de mejora, mediante la aplicacion de principios Lean,
para generar unos planes de accidn, los cuales se priorizaron a partir de la aplicacion de una
herramienta de analisis multicriterio. Con la implementacion futura de estos planes de accion, se

busca impactar de forma positiva la promesa de oportunidad en el ciclo del paciente traumatizado.

Palabras clave: Trauma, lean healthcare, value stream mapping, proceso de jerarquia
analitica (AHP), tiempos de atencion, calidad, mejoramiento continuo, urgencias, cirugia,

hospitalizacion.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El hacinamiento en los hospitales se ha convertido en un problema generalizado y puede
tener efectos nocivos de gran alcance (Barish, 2012). Los retrasos en la realizacion de cirugia de
urgencias generan mayores proporciones de mortalidad (Mclsaac et al., 2017). La capacidad
limitada de camas y los cuellos de botella en la admision, hacen que muchos pacientes ingresados
permanezcan en los departamentos de emergencia durante horas o dias, con impactos negativos en

la calidad y la seguridad.

Se han documentado niveles deficientes de satisfaccion de los pacientes, retrasos en la
administraciéon de medicamentos y aumento de la mortalidad, como resultado del hacinamiento
(Forster et al., 2003). Ademas de exacerbar este problema en el servicio de urgencias, las altas
tardias del piso pueden resultar en una mayor duracion de la estadia, resultando en complicaciones
adversas relacionadas con un hospital. En principio, el hacinamiento hospitalario se puede mitigar
de tres maneras: (1) disminuir las admisiones, (2) acortar los tiempos de estadia o (3) acelerar el
alta. De estos, los cambios en el tiempo de descarga son posiblemente los menos perturbadores.
Ademas, se ha demostrado que el momento del alta hospitalaria tiene un impacto en la necesidad

de abordar a los pacientes ingresados en urgencias (Powell et al., 2012).

El Hospital Universitario del Valle (HUV) es un centro de referencia en el suroccidente del
pais para el manejo de pacientes victimas de accidentes de transito y lesiones personales. A la
fecha, se han realizado dos estudios con el fin de caracterizar los procesos de atencion del paciente
traumatizado, de acuerdo con la afluencia de pacientes, los tiempos de estancia, relacion entre

indice de mortalidad y hacinamiento. (Azain M. & Pino L., 2019) (Ordofez et al., 2016).

Como lo plantean los autores, en su estudio publicado en el 2016, el Hospital Universitario
del Valle reportd la casuistica de pacientes traumatizados en el afio 2012, con un total de 7081
pacientes y un promedio de 30 afios. En este periodo, la primera causa de consulta fueron las caidas
con el 37,3%, contusiones (11,6%), lesiones por arma corto punzante (11,6%), accidentes de

transito (10,5%) y lesiones por arma de fuego (8,2%) (Ordonez et al., 2016). De forma
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comparativa, Azain & Pino (2019) dirigieron un estudio en el periodo de julio a noviembre.
Durante estos cinco meses se ingresé un total de 3301 pacientes a la unidad de trauma, en promedio
660 pacientes por mes. El 35% fueron caidas, 24% heridas por arma corto punzantes, el 16%
heridas por arma de fuego, 5% quemados y 20% otro tipo de lesiones (Azain M. & Pino L., 2019).
Asi mismo, en el HUV el porcentaje de inoportunidad para el traslado de un paciente a cirugia de
urgencias fue del 58%, la primera causa de inoportunidad fue congestion del quir6fano en el 65%
de los casos; la inoportunidad quirargica produjo un aumento de la mortalidad hasta 3,1 veces en
el periodo evaluado, la congestion del quiréfano se relaciona directamente con la mortalidad de
manera independiente aumentando a 3.41 veces sobre el mismo periodo (Azain M. & Pino L.,

2019).

Actualmente su modelo de prestacion se organiza de manera que todos los pacientes ingresan
al servicio de urgencias donde son registrados y direccionados al 4rea donde seran atendidos segun
su enfermedad. En el proceso de atencion del paciente traumatizado, la estancia del mismo en
urgencias puede llegar a ser entre 3 y 15 dias, mientras en el Sistema Unico de Acreditacion (SUA)

en Colombia la estancia no debe ser superior a 6 horas.

Con el fin de abordar los problemas de calidad y costos, los proveedores de atencion médica
han buscado inspiracion y orientacion fuera del sector de la salud. En este sentido, desde los afios
1990 ha surgido el término Lean Healthcare, como una estrategia de servicio para reducir o
eliminar el desperdicio y aquellas actividades que no agregan valor a los pacientes en los procesos
de salud; asegurando la seguridad del paciente y facilitando el trabajo de los profesionales de la

salud para lograr una organizacion flexible y confiable (Marin-Garcia et al., 2021).

Es asi como Kovacevic et al. (2016), reportan que el Scotland Cancer Treatment logré una
reduccion de tiempo de espera del paciente para la asignacion de citas en un 52% y una mejora en
el flujo de pacientes en un 48%, con la implementacion de lean helathcare. De manera similar, el
Royal Bolton Hospital disminuy6 en un 90% el tiempo de expedicion de resultados de patologia.
El Pittusburg General Hospital redujo en un 90% el numero de infecciones registradas después de
90 dias de implementacion del procedimiento modificado para la insercién de vias intravenosas

(ibid, 2016).
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Otros casos que presentan las mejoras en los procesos de prestacion de salud aplicando Lean
Healthcare se encuentran en el trabajo publicado por Tlapa et al. (2020), en términos de tiempo de
espera de los pacientes de los 19 casos de estudio publicados se informé una disminucion después
de las intervenciones Lean Healthcare, hasta de 142 minutos. En cuanto a tiempos de espera para
los pacientes dados de alta, 11 estudios informaron una disminucién de hasta 76 minutos (Tlapa et

al., 2020).

Finalmente, Akmal (2020) en su estudio evidenci6 el éxito de la aplicacion de Lean
Healthcare, pues menciond que al 2020 se habian publicado 103 articulos como casos de estudio
donde se implementa un pensamiento Lean en hospitales. Dentro de los principales resultados,
cabe destacar que el area de mayor implementacion es el departamento de urgencias, con un total
de 27 casos reportados y las areas con el menor indice de aplicacion, con solo un caso, de dicha
metodologia fueron trauma, unidad de cuidados post-anestesia, medicina interna, rayos-x, entre

otros (Akmal et al., 2020).

Por tanto, se puede decir que esta metodologia, no solamente es aplicada en la industria, sino
que, ademas se le atribuyen casos exitosos de mejoramiento en el sector de los servicios de salud,

a través de la definicion, medicion, andlisis, implementacion y control del proceso.

Con base en lo anterior, se plante6 la siguiente pregunta problema: ;Como seleccionar una
propuesta apoyado en Lean Healthcare y las herramientas multicriterio que permitan mejorar

tiempos de flujo del paciente traumatizado en el Hospital Universitario del Valle?
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3. INTRODUCCION

El Hospital Universitario del Valle es una referencia para la atencion del trauma severo en
el sur occidente del pais. Historicamente, a esta institucion se remiten los pacientes mas complejos
victimas de lesiones personales y en menor proporcion de accidentes de transito. Existen barreras
conocidas en el flujo del paciente al interior de la institucién que producen retrasos en la atencion,
los cuales finalmente generan largas estancias, que se derivan en re procesos, incrementando los
costos y obteniendo los peores resultados clinicos. Dentro de las metodologias existentes para la
mejora de procesos productivos con énfasis en servicios de atencion en salud, a nivel mundial se
ha implementado el Lean Healthcare, la cual es la mds ampliamente usada; puesto que, se basa en
pilares que apuntan a cuatro aspectos fundamentales: 1) Generar un valor al paciente, 2) Eliminar

los desperdicios, 3) Mejorar el flujo de los procesos y 4) Promover la mejora continua.

La prestacion de servicios para pacientes traumatizados en el Hospital Universitario del
Valle es un proceso critico que requiere una atencion eficiente y oportuna. Es por ello que en este
trabajo, con el objetivo de mejorar este modelo actual, resulta fundamental caracterizar la cadena
de valor y los procesos involucrados. Para lograrlo, se empleara una herramienta de mapeo de alto
nivel, la cual permitird obtener una vision panordmica y comprensiva de dicho modelo de

prestacion de servicios.

Al analizar detalladamente la cadena de valor a través de una herramienta de mapeo, se
identificaran oportunidades de mejora que permitan ganar flujo en el proceso. Estas oportunidades
se refieren a la eliminacion de ineficiencias, reduccion de tiempos de espera y optimizacion de
recursos. Para llevar a cabo este andlisis, la herramienta de mapeo detallado que serd utilizada
proporcionara una vision precisa de los distintos pasos y subprocesos implicados. En este contexto,
Lean Healthcare se entiende como una estrategia, donde el paciente se percibe como un ente
demandante de valor a través de su caracterizacion bajo un esquema de VSM (Value Stream
Mapping, por sus siglas en inglés), para asi, identificar tiempos que no aporten valor a su ciclo de
atencion. A su vez, con el fin de mejorar la calidad de la atencion al paciente, el segundo aspecto
se enfoca en reducir los tiempos de estancia entre etapas del proceso y de esta forma, finalmente,

mejorar el flujo de atencion. Lo cual se ve reflejado en termino de costos reduciendo los gastos
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generales, como los costos de hospitalizacion, los recursos médicos utilizados y los honorarios
profesionales. Ademas, una atencién temprana y adecuada puede prevenir complicaciones y
problemas de salud adicionales, lo que a su vez reduce los costos a largo plazo. En términos de
productividad, los profesionales de la salud pueden atender a mas pacientes en un periodo de
tiempo determinado, lo que permite una gestion mas eficiente de los recursos médicos y humanos.
Ademas, al recibir una atencion mds rapida, los pacientes traumatizados pueden tener una
recuperacion mas rapida y regresar a sus actividades normales, lo que reduce el impacto negativo
a nivel productivo y econdmico de su vida personal y social. Finalmente, cuando se habla en
términos de servicio, se mejora la calidad del que es brindado por los proveedores de atencion
médica. Al recibir una atencidon mas rapida, los pacientes traumatizados disfrutan una mejora en
su experiencia general, lo que contribuye a su satisfaccion y confianza en el sistema de salud. Esto
también tiene un impacto positivo en la reputacion de los proveedores de atencion médica y puede
atraer a nichos de mercado mas amplios. Todos aquellos procesos donde se ha hecho aplicabilidad
de métodos de mejoramiento continuo, en especial Lean Healthcare, han arrojado éxito al proceso

y resultados que hoy en dia son replicados por diferentes partes del mundo en el sector

Una vez identificadas las oportunidades de mejora, se aplicaran los principios Lean para
proponer acciones que permitan optimizar el flujo en la prestacion de servicios para pacientes
traumatizados. Mediante la aplicacion de los principios lean, se buscara simplificar y agilizar las

etapas de atencion, para poder asegurar una mejor experiencia a los pacientes.

No obstante, para tomar decisiones informadas y establecer prioridades, se utilizard una
herramienta de analisis de multicriterio. Esta herramienta permitird evaluar las acciones propuestas
en funcidn de criterios como los tiempos de atencion, la calidad del servicio y el costo asociado.
Asi, se podran priorizar las acciones de mejora de forma objetiva y enfocar los recursos en las

areas que generen el mayor beneficio para la atencion de pacientes traumatizados.
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4. MARCO REFERENCIAL
4.1. Estado del Arte

Dentro del proceso de atencidon en el sistema de urgencias los tiempos de operacion son
altamente criticos para los resultados, en ellos no solo se refleja la complejidad de estos, sino
también, la deficiencia de recursos y sistemas. El triage es un mecanismo que permite clasificar y
direccionar a los pacientes que requieren una atencioén de urgencia a cada una de las disciplinas y
especialidades quirurgicas en unos tiempos apropiados o razonables dependiendo de su
enfermedad y proceso fisiopatologico principal. Sobre este sistema se han hecho investigaciones
y aplicacion de modelos para predecir la admision de pacientes en urgencias basado en

clasificadores o modelos de prediccion.

Qiu et al. (2015 propusieron un sistema de reserva de camas basado en un clasificador que
estima la probabilidad que el paciente sea admitido usando su informacion junto con su triage; este
sistema de clasificacion es sensible a los costos ya que integra el costo por asociacion incorrecta
del tiempo de reserva. Se analizaron los registros de 28.809 pacientes que visitaron el VAMC
(Veterans Administration Medical Center) desde el 25 de julio de 2011 al 30 de septiembre de
2012. En el sistema de informacion se contaron con datos personales de cada uno de los pacientes
como sexo, edad, queja (como texto libre), nivel de agudeza (indice ESI) y disposicion final del
médico; a su vez, también incluyeron todos aquellos tiempos de afectacion para cada paciente:
tiempo de entrada, tiempo de espera, triage, disposicion y tiempo de admision. En el mismo estudio
se empleo un clasificador de Relevance Vector Machine (ibid., 2105), donde la politica identifica
una probabilidad de admision como el umbral para tomar la decision de reserva. También
recomienda un intervalo de tiempo de reserva de cama optimo basado en un modelo de vendedor
de noticias modificado para minimizar el costo de espera del paciente y el desperdicio de cama. El
estudio de caso condujo a ahorros significativos asociados con tiempos de embarque reducidos, en

particular, para salas mas pequefias con altos niveles de utilizacion.

Afos mas adelante se contintia con ese enfoque en la busqueda de sistemas de prediccion
que favorezcan la disminucion de ocupacion de camas dentro del sistema, es alli donde Chalgham

et al. (2019) proponen un nuevo enfoque para mejorar el flujo de pacientes hospitalizados
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utilizando métodos de Toma de Decisiones de Criterios Multiples (MCDM) tales como ELECTRE
II, TOPSIS, PROMETHEE, DELPHY, TOPSIS y AHP. El objetivo es hacer una eleccion racional
del departamento apropiado en la sala al que se puede asignar al paciente hospitalizado, incluso si
el departamento relacionado con su patologia ya esta lleno. En el estudio mencionado se fijaron
cinco criterios: la criticidad del departamento (C1), el nimero de camas vacias (C2), el nimero de
enfermeras competentes (C3), la preferencia de asignacion relacionada con la patologia del
paciente (C4) y numero de pacientes no criticos (C5). Se aplico el método AHP para determinar
los pesos de los criterios que tienen un impacto en la decision de asignacion. Finalmente se
aplicaron otros métodos por separado: ELECTRE II, TOPSIS y PROMETHEE II para obtener el
ranking de departamento. Se encontré que TOPSIS con Delphi basado en AHP es la agregacion
mas recomendada entre las otras para resolver el problema de toma de decisiones tratado en este

trabajo (ibid, 2019).

En ese mismo enfoque del uso de sistemas predictivos Efe & Efe (2016) analiza el valor
percibido por el paciente aplicando métodos de toma de decisiones multi-criterio (DEMATEL)
para especificar el grado de influencia de esos valores en el departamento de emergencias para
posteriormente aplicar concepto Lean. Es por ello que da uso de la herramienta DEMATEL, con
la ayuda de 5 expertos (médicos con mas de 5 afios de experiencia) y 6 criterios (higiene, precision,
cuidado, puntualidad, habilidad del personal y disponibilidad de equipo), se calculan las matrices
correspondientes y se establecen los mapas de relaciones de influencia y dependencia entre
criterios. El estudio demostr6 que la disponibilidad de equipo es el criterio de mayor peso y valor

para el paciente y sobre el cual se centraria toda la aplicacion de Lean.

Todos estos métodos de toma de decisiones se suman a metodologias de mejora continua
como Lean Healthcare para lograr resultados positivos. Es asi como lo plantean Sanchez et al.
(2018) con la aplicacién de pensamiento Lean en el Hospital de Catalufia (Espafia) al area de
emergencias con pacientes de triage nivel 3. para redisefiar el proceso y disminuir los tiempos de
procesamiento en ED y la espera por parte del paciente; implementando el VSM presente y futuro
para visualizacion de los movimientos y tiempos de desperdicio, posteriormente se realiza 5°S al
area de enfermeria para reducir tiempos y movimientos, se estandarizo el proceso en un tiempo de

40 minutos por paciente. Finalmente, se encontr6 un tiempo de proceso de 320 minutos de entrega
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(entre valor agregado y desperdicios), se redujo el tiempo de estancia a 160 minutos y se

implemento el trabajo por células de grupos de tres zonas (equipo multidisciplinar).

Los estudios presentados en los parrafos precedentes estan enfocados en la blisqueda de
soluciones a problemas existente en las etapas iniciales del proceso de atencion en urgencias para
identificar factores que permitan anticiparse a las posibles demoras de este, no obstante, existen
elementos adicionales que afectan el proceso, dando como resultado el hacinamiento en los
servicios de urgencias con graves consecuencias como aumento en la mortalidad y malos
resultados en las intervenciones. Es alli donde los investigadores han centrado su foco en la
busqueda, no sdlo de predecir el ingreso a la sala de urgencias sino, de hacer que el flujo de todo

el proceso sea 6ptimo aplicando herramientas de mejora continua.

En este sentido, Bal et al. (2017) enfocaron su estudio en la aplicacion de herramientas Lean
y modelos de simulacion de eventos discretos para mejorar la eficiencia de los servicios de
urgencias y reducir los tiempos de espera. Con el soporte del equipo se realizaron los VSM
presente y futuro. Del VSM futuro se realizaron dos simulaciones con dos propuestas de mejoras
diferentes (en el modelo 1 se realiz6 con los ajustes objetivo para el modelo 2 se realizé con
recursos crecientes), se realizo la simulacion por el SOFTWARE ARENA. Se encontrd una
disminucién de un 20% en el tiempo de espera combinando los dos sistemas tanto lean como la
simulacion, a su vez se identificO movimientos innecesarios en los pacientes por lo cual se
modifico el proceso en una celda de trabajo. Para el area de laboratorio se disminuy6 en 7,5
minutos ayudado de herramientas de organizacion visual 5°S, el modelo 2 simulado cre6 una gran
disminucién de plazos de entrega, pero no se considerd ya que el objetivo era mejoras con los

recursos disponibles (ibid, 2017).

Continuando con la implementacion de herramientas, Ciulla et al. (2018) emplean Lean Six
Sigma para disminuir el tiempo de flujo del paciente en un proceso donde los tiempos prolongados
de visita de pacientes “tiempos de flujo de pacientes” limitan la calidad, la satisfaccion del paciente
y del empleado y representan un desperdicio. Los autores crearon mapas de flujo de procesos para
determinar las vias de atencidon mas comunes dentro de la clinica, identificando y modificando las

tareas de cuidado y las vias de cuidado que consumen mayor tiempo y variacion. En la
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investigacion se realizd un analisis de seguimiento de las visitas de 6 semanas para evaluar la
mejora. El flujo de pacientes se redisefi6 para reducir el tiempo de la sala de espera haciendo que
los miembros del personal inicien inmediatamente a los pacientes en uno de esos cinco caminos,
la dotacion de personal se ajustd para abordar las tareas de alta demanda y la programacion se
optimizé en torno a predictores derivados de los tiempos de flujo de pacientes. El andlisis de
seguimiento reveld una disminucion estadisticamente significativa en el tiempo medio de flujo del
paciente en un 18%, y el tiempo de flujo hospitalario SD en un 4,6%. Mejoraron las puntuaciones

de satisfaccion de pacientes y empleados (ibid., 2018).

El flujo de los procesos de atencion en urgencias posee una clara oportunidad que se puede
observar en este ultimo estudio y sobre el cual se sigue investigando como lo plantean Al Owad et
al. (2018), donde se integra la mejora del flujo del paciente, la identificacién de las causas
fundamentales de los problemas en la atencidon y se propone un proceso de flujo de pacientes
ajustado en los departamentos de urgencias (ED). La metodologia realiza una mezcla entre las
necesidades del cliente, el proceso y el personal, con ello, se logran identificar todas aquellas
actividades que no generan valor al proceso ED. Posteriormente, dichas actividades fueron
analizadas a través de un mapa de procesos y una hoja de solucion de problemas A3 como
herramientas visuales para identificar las fuentes de desperdicio. La investigacion reveld que estos
desechos estaban relacionados principalmente con la gestion de la calidad, las instalaciones de
urgencias, los pacientes, los médicos, las enfermeras, la administracion, los datos/informaciéon y
la incertidumbre/cambios en los horarios de trabajo en el tratamiento. Finalmente, se hacen unas
recomendaciones para disefar un flujo de proceso ajustado mediante la eliminacién de las causas
fundamentales del hacinamiento y el desperdicio en los ED. El modelo de proceso propuesto
vincula las areas clave asociadas con las causas fundamentales del problema del flujo de pacientes

y resalta las 4reas criticas que necesitan mejoras.

Los resultados de diversos estudios realizados en la tltima década subrayan la necesidad de
identificar herramientas que permitan caracterizar el proceso actual en salas de urgencias. Estas
herramientas, junto con metodologias adecuadas, serian clave para proponer un sistema eficaz que

mitigue el hacinamiento y promueva un flujo continuo del proceso en dichas salas. Es esencial
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buscar soluciones que aborden este desafio de manera estratégica para lograr la optimizacion la

atencion a pacientes traumatizados y mejorar la eficiencia en la sala de urgencias.

Tlapa et al. (2020) evaltan los efectos del Lean Healthcare (LH) en el flujo de pacientes en
la atencién ambulatoria y determinar si la espera el tiempo y la duracioén de la estancia (LOS)
disminuyen después de las intervenciones de LH. De 5627 estudios se incluyeron 40. Con respecto
a la LOS para todos los pacientes, 19 de los 22 estudios informaron una disminucién. LOS para
los pacientes dados de alta disminuyeron en 11 de 13 estudios, mientras que la DE para los
pacientes ingresados se redujo en 6 de 7 estudios. El tiempo de espera de los pacientes antes de
ver a un profesional de la salud disminuy6 en 24 de 26 estudios y el tiempo de espera para las citas
se redujo al minimo en 4 y 2 estudios, respectivamente. Pacientes que se fueron sin ser atendidos
por un médico disminuyeron en 9 de 12 estudios. Finalmente, la satisfaccion del paciente y del

personal se midi6 en 8 y 2 estudios, respectivamente.

Por otro lado, también se observa como es el comportamiento de procesos mas complejos
como las salas de urgencias aplicando metodologia Lean Healthcare. En un estudio realizado por
Improta et al. (2018) enfocan su trabajo el pensamiento Lean aplicado al servicio de urgencias del
Hospital Cardarelli de Napoles, con el objetivo de aumentar el flujo de pacientes, mejorar los
procesos que contribuyen a facilitar el flujo de pacientes a través de las diversas etapas del
tratamiento médico y eliminar todos los cuellos de botella (cola), asi como todas las actividades
que generan residuos. Los resultados obtenidos antes de la aplicacion de la estrategia Lean
Thinking ilustraron el proceso tal como esta con sus inconvenientes. Se realizé un analisis de las
actividades sin valor agregado para identificar los procedimientos que necesitan ser mejorados.
Luego de la implementacion de las acciones correctivas, se observd un incremento positivo en el
desempefio del sistema de urgencias (SU), cuantificado como porcentajes de pacientes

hospitalizados segun codigos de triage y tiempos de espera.

Junto con el estudio y aplicacion de metodologias como Lean Healthcare se estudia mas a
fondo cuales herramientas de dichas metodologias pueden propiciar resultados favorables a la
caracterizacion de estos procesos. Ejemplo de esto es la investigacion publicada por Ricciardi et

al. (2019), donde aplicaron VSM para la reduccion de tiempos a través de una ruta de asistencia
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diagnostica-terapéutica en las areas de ortopedia y traumatologia del hospital A.O.R.N. A.
Cardarelli de Napoles. Los autores concluyeron que todas las actividades que no agregan valor
estaban relacionadas con los desechos reportados durante la fase de observacion, a su vez, se
encontrd que la espera era el desperdicio mas relevante porque habia tres actividades (sobre un
total de cuatro) que estaban conectadas con la demora y la espera. El transporte fue claramente el
otro desperdicio involucrado en el proceso “as is” que se debio al contexto logistico de Cardarelli

que se esparce en pabellones.
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5. OBJETIVOS
5.1. Objetivo general

Diseflar una propuesta de mejoramiento basado en Lean Healthcare y herramientas
multicriterio AHP en los tiempos de atencion de los pacientes traumatizados en el Hospital

Universitario del Valle.

5.2. Objetivos especificos

e (aracterizar la cadena de valor procesos del modelo actual de prestacion de servicios del
paciente traumatizado en el Hospital Universitario del Valle, mediante el uso de una
herramienta de mapeo de alto nivel.

e Identificar oportunidades de ganancia de flujo mediante el uso de una herramienta de mapeo
detallado.

e Proponer acciones de mejoramiento de flujo mediante la aplicacion de los principios lean.

e Priorizar las acciones de mejora mediante el uso de una herramienta de analisis de

multicriterio.
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6. MARCO TEORICO

6.1. Lean Healthcare

El concepto Lean Manufacturing es altamente conocido como una metodologia de
mejoramiento continuo cuyo objetivo es reducir todos aquellos desperdicios que hacen ineficientes
los procesos. Tales desperdicios los clasifica como: espera, defectos, movimientos innecesarios,
exceso de inventario, sobreproduccion, exceso de transporte y sobre procesamiento. (Sanchez et

al., 2016).

Esta metodologia aplicada en un principio por la industria japonesa Toyota Motor
Corporation incluia conceptos como el Just in time y Kanban en btisqueda de la eliminacion de
desperdicios y hacer una produccién més esbelta con 5 elementos: fabricacion ajustada, producto
ajustado desarrollo, coordinacion de la cadena de suministro, distribucion de clientes y empresa

ajustada (Kollberg et al., 2006).

Esta metodologia se considera aplicable a servicios y procesos de salud con el concepto de
Lean Healthcare (Sanchez et al., 2016), donde se observan resultados amplios que van desde la
reduccion de tiempos, estandarizacion de procesos, Mapeo de flujo de valor, andlisis de problemas
y toma de decisiones. Todo lo anterior por medio de herramientas que hacen parte de Lean

Healthcare. Algunas de esas herramientas son:

e Analisis de Causa y Efecto
e Solucién de problemas A3

e Tiempo entre procesos (TAKT TIME)

e Kanban
e 58
e Poka Yoke

A su vez dentro de la metodologia se da manejo de diferentes términos como:
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- Flujo: Enfoque de un proceso continuo concentrado en la obtencion y capitalizacion
del valor en todo el proceso.

- Valor: Caracterizar la necesidad del cliente (pacientes) y transformarlo en valor

- Mapeo del proceso: Conjunto de todas las actividades y acciones especificas
necesarias para producir un producto especifico identificando las diferentes variantes
de desechos

- Pull and Push: Una actividad requiere prestar atenciéon a la demanda del cliente

generando eventos hacia atras anteponiéndose a la escasez.

6.1.1. Actividades y su valor:
Se define como actividad a todo aquel proceso o procedimiento que hace parte directa del

ciclo en la atencion del paciente, cada una de estas actividades se discriminan dependiendo del

grado de afectacion al proceso o al valor en la atencion.

- Actividades de Valor agregado: Cualquier actividad en un proceso que sea esencial
para el cliente, se realiza para satisfacer las necesidades del cliente y mejorar la calidad

del servicio.

- Actividades sin Valor, pero requeridas: Son aquellas que como su nombre lo indica
hacen parte del proceso, pero no agregan valor desde la optica del cliente, algunos
ejemplos son: Movimiento de paciente entre salas, pruebas médicas etc.

- Actividades sin Valor agregado: Son actividades que no agregan valor al proceso ni a
la Optica del cliente, algunos ejemplos son: Pruebas médicas innecesarias, Espera por
resultados o 6rdenes médicas o proselitismo, re trabajo necesario para cubrir errores

etc. (George, 2005).
6.2. VSM
El VSM es una herramienta visual que proporciona una imagen completa de todo el proceso,

pues integra el flujo de materiales, personas, herramientas y documentos necesarios. El resultado

de esta imagen caracteriza de forma numérica todos aquellos desperdicios que hacen perder el
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valor del proceso. Cada uno de estos desperdicios es identificado y descrito en el proceso: se
obtiene la mayor cantidad de informacion de todos estos despilfarros y se construye un documento
soporte final, el cual muestra de forma grafica cuales etapas del proceso contienen dichos
despilfarros que no generan valor en su clara proporcion (tiempo). Con la informacion ya plasmada
se procede a realizar un analisis mas exhaustivo y con otras herramientas potenciales se encamina
la consecucion de planes que eliminen o mitiguen estos desperdicios. tal como se observa en la

Figura 1 (Narke & Jayadeva, 2020):

Figura 1. Metodologia de flujo de trabajo para un método de estudio basado en Lean

I_‘ IDENTIFICACION DEL PROBLEMA |

|—| RECOLECCION DE LA INFORMACION | |

l_ TOMA DE TIEMPOS PARA EL VMS |

|—| DIBUJAR EL ESTADO ACTUAL DEL MAPA DEL PROCESO | |

|—| ANALISIS DEL ESTADO DEL MAPA ACTUAL | |

l_ LOCALIZACION DE ZONA PARA REALIZAR KAIZEN |

|—| IDENTIFICACION DE POSIBLES SOLUCIONES | |

l_ DIBUJO DEL ESTADO FUTURO DEL MAPA DEL PROCESO |

|—| EVALUACION DE LA MEJORA EN LA PRODUCTIVIDAD | |

Nota. Adaptado de: Narke & Jayadeva, 2020.

Para la construccion del VSM es importante realizar la revision de los siguientes pasos (George,

2005, p. ):

1. Determinar cudl es el producto, servicio o familia de productos: Es importante determinar la

cantidad de flujos que tiene el producto o servicio y si tiene flujos comunes con otros.
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2. Dibujar el flujo del proceso: Se debe realizar una verificacion de todos los simbolos necesarios
para la creacion del diagrama, comenzando la diagramacion desde el final del proceso con la
entrega al cliente y se contintia en sentido ascendente identificando las actividades principales
y colocandolas en secuencia.

3. Agregue el flujo del material o servicio: Es necesario mostrar todo el movimiento del material
o producto dentro del proceso, si es necesario se debe agrupar el material con el mismo flujo
en todos los subprocesos.

4. Agregue el flujo de informacion: Se debe iniciar con el mapeo del flujo de informacion entre
actividades, documentando el sistema de programacion del servicio y como es la comunicacion
del proceso con el cliente y el proveedor.

5. Recoleccion de informacion: Se debe recopilar toda la informacion y datos del proceso y
conectandolos a las casillas del grafico. Es importante realizar este proceso por cada paso
incluyendo el Activador, quien inicia el paso Tiempo de configuracion y procesamiento tiempo
/ unidad Tasa de takt (tasa de demanda del cliente) Tasa de porcentaje de defectuosos y/o
desechos (en mfg.) Numero de personas, porcentaje del tiempo de la actividad, (se incluye todo
incluso el tiempo en el que no se estd disponible cuando se es necesario).

6. Agregar datos y tiempos de entrega: Es acd donde se incluyen todos los tiempos de espera
(demoras) que representen valor agregado y tiempos de transmision de la informacion o
configuracion.

7. Verificacion del mapa: para este momento es importante contar con todo el staff del proceso,
proveedores y clientes, son ellos quienes con mas conocimiento del proceso deben observar el
grafico para dar sus posteriores observaciones; se aplican los ajustes necesarios Yy

posteriormente se debe realizar la verificacion de las nuevas modificaciones.

Cuando se hace la construcciéon del VSM es importante hacer uso de todas aquellas
herramientas adicionales como plantillas, tablas de referencia, hojas de especificaciones e
instrucciones de trabajo que permitan al equipo constructor dimensionar todo el proceso y ver
coémo se mantiene el flujo de este. Para el caso de la construccion, tal como lo menciona Rubiano
(2010),para casos de servicios en salud el mejor enfoque que se puede realizar es realizando una
estructura que se compone de niveles de acuerdo con el grado de contacto entre el cliente y los

operadores de procesos.
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6.2.1. Front Office
Este es el espacio en el que los empleados de contacto llevan a cabo las actividades

interactuando entre cliente/usuario

6.2.2. Back Office
Es el espacio en el que los operadores llevan a cabo todas las actividades y las cuales no son

visibles para el cliente/usuario.

6.3. Seleccion y clasificacion de pacientes en el servicio de urgencias

Seglin la Resolucion 5596 del 24 de diciembre de 2015 expedida por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social, se determinaron cinco categorias de Triage, las cuales no aplican en situacion

de emergencia o desastre con multiples victimas:

Triage I: Es de atencion inmediata ya que debido a las condiciones del paciente representa
un riesgo vital y se es necesario el uso de técnicas de reanimacion por su compromiso ventilatorio,
respiratorio, hemodindmico y neurolégico, pérdida de miembro u 6rgano u otras condiciones que

por norma exigen atencion inmediata.

Triage II: Debido a la condicion del paciente esta puede evolucionar hacia un rapido
deterioro o la fatalidad, también puede incrementar el riesgo de pérdida de un miembro o drgano.
Por consiguiente, se requiere que su atencion no supere los treinta (30) minutos. La presencia de
un dolor extremo de acuerdo con el sistema de clasificacion usado debe ser considerada como un

criterio dentro de esta categoria.

Triage I11: La condicion inicial del paciente requiere de medidas diagndsticas y terapéuticas
en urgencias. Estos pacientes presentan un estado estable desde el punto de vista fisiologico, pero
necesitan un examen complementario o tratamiento rapido. Si no se actua, su condicion puede

empeorar.
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Triage IV: Las condiciones del paciente no comprometen su estado general ni representa un
riesgo evidente para la vida o pérdida de miembro u drgano. Sin embargo; pueden existir riesgos

de complicacién o secuelas de la enfermedad o lesion si no recibe la atencion correspondiente.

Triage V: No se evidencia deterioro que comprometa el estado general del paciente o un
riesgo para la vida o la funcionalidad de miembro u 6rgano; sin embargo, presenta una condicion

clinica relacionada con problemas agudos o crénicos.

6.4. Herramientas Multicriterio

El sistema de toma de decisiones consiste en la eleccion de uno o varios expertos en un
campo especifico, el cual se va a analizar para determinar una mejor alternativa dentro de un
conjunto de posibles soluciones. Para ello, se determinan un conjunto de restricciones generadas
por las mismas limitaciones, a su vez, el valor que toman las variables de decision surge a
satisfaccion de estas restricciones dando origen al conjunto factible. Este mismo conjunto puede
ser continuo o discreto dependiendo de las soluciones a saber: si son infinitas (continuo) o si se

cuenta con un nimero finito (discreta).

Para la valoracion de alternativas se da uso de procesos que se detallan a continuacion.

6.4.1. Proceso de Jerarquia Analitica (AHP):

Este método matematico permite evaluar diferentes alternativas cuando se tienen varios
criterios. Esta basado en la experticia y el conocimiento de personajes expertos en el tema a
analizar sumado a los datos del proceso. Esto permite la revision por medio de un modelo
jerarquico un numero finito de alternativas; posteriormente se relaciona la informacion de forma
escalonada para un problema en especifico partiendo de la meta, la cual posee el nivel mas alto y
subsecuentemente son los objetivos generales y los criterios que afectan el problema. Por ultimo,

se encuentran las alternativas a analizar.

Se realiza una comparacion binaria que da como resultado una matriz de comparaciones

pareadas. Se toma una escala que permite evaluar la proporcidon que afecta cada alternativa a su
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nivel superior en la jerarquia definida tal como se muestra en la Figura 2. Posteriormente, se realiza
el célculo del vector de prioridad de cada criterio, de tal forma que se puedan comparar las
alternativas entre si; una vez se obtiene este vector prioridad de las diferentes alternativas el cual

permite establecer la mejor decision (Escobar, 2015).

Figura 2. Utilizacion del proceso analitico jerarquico (AHP) para seleccionar y priorizar

proyectos en una cartera.

Criterio 01 Criterio 02 Criterio 03 Criterio 04

Alternativa Alternativa Alternativa

Nota: Adaptado de Martinez, (2010)

Tal como lo menciona Casaban (2020), los pasos que se deben seguir para la ejecucion del

analisis son:

- Estructurar el problema en una jerarquia: es aca donde se identifican las alternativas
criterios y objetivos.

- Implementacion de las prioridades entre los criterios: Se calcula el vector de pesos
que representa la importancia. El decisor da un valor que a su criterio corresponde en una escala
la cual se establece; posteriormente se comparan los criterios para establecer las prioridades que
para los especialistas o decisores deben de tener cada uno de los criterios. Estos criterios se
expresan en una matriz “W” como se ilustra en la siguiente ecuacion

wl/wl - wl/wn wil wl

: : : x| .. |=pux
wn/wl - wn/wn wn wn
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Para hallar el vector w se tiene que normalizar la suma de cualquier columna de la matriz

“W”. para poder utilizar la asignacion directa se usa habitualmente la escala de Saaty.

Tabla 1. Escala de Saaty para las comparaciones dos a dos

ESCALA DE SAATY PARA LAS COMPARACIONES DOS A DOS

Escala numérica Concepto

1 La importancia de los criterios es la misma

3 La importancia de un criterio es ligeramente superior al
otro

5 Uno de los criterios es mas favorecido que el otro

7 Un criterio domina sobre el otro

9 La importancia de este criterio es extrema respecto al otro

2,4,6,8

Notas: Adaptado de Casaban (2020).

Una vez se hace las comparaciones y se obtiene la matriz, ésta se debe comprobar haciendo
el calculo de la consistencia de la matriz, la cual se obtiene mediante el calculo del indice de

consistencia (CI) con la ayuda de la siguiente ecuacion:

Amax—n
Cl =—
n—1
A su vez, el indice de consistencia aleatorio (RI) es obtenido con la simulacion de 100000

matrices reciprocas generadas de manera aleatoria presentado en la siguiente tabla:

Tabla 2. /ndice RI en funcioén de la dimensién de la matriz (n)

n 1 2 3 4 5 6 7 8 9
RI 0 0 0,525 |0,882 | 1,115 1,252 | 1,341 1,404 | 1,452

Nota: Adaptado de Saaty (1997).
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Una vez definidos se procede a calcular la ratio de consistencia (CR), la cual debe ser

menor o igual a 0,10 para definir que la matriz es consistente. Esto se logra mediante la siguiente

ecuacion:
CR = CI
" RI
- Establecimiento de las prioridades globales y locales entre subcriterios, se debe

calcular nuevamente el vector asociado a dichos criterios.

. Establecimiento de las prioridades entre alternativas

. Establecimiento de las prioridades totales asociadas a cada alternativa: una vez se
tiene toda la matriz con la informacion, se halla el vector global, el cual es el resultado de agregar
todas las prioridades, tanto las de los criterios como las de las alternativas. Una vez obtenidos todos

los resultados, se organizan de forma descendente y el valor mas alto es la mejor alternativa.

6.4.2. Meétodo TOPSIS “Technique for Order Preference by Similarity to an Ideal
Solution”:

Es una herramienta que se fundamenta en el concepto de seleccion de una alternativa que se
encuentre lo mas cercana posible a otra alternativa identificada como solucion ideal positiva y la

distancia mas larga de una identificada como anti-ideal o negativa.

Para la obtencion de las distancias de las alternativas tanto positiva como negativa se da uso

de una ecuacién euclidiana;

de(x,y) = (x1 —x2)% + (3, — ¥2)2

La metodologia TOPSIS se basa en 7 pasos segun Correa Libreros (2014):

1. Establecimiento de la matriz de decision.
2. Normalizacion de la matriz de decision.
3. Construir la matriz de decisidon normalizada ponderada.

4. Determinar la solucién ideal positiva (SIP) y la solucion ideal negativa (SIN).
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Célculo de las medidas de distancia.
Célculo de la proximidad relativa a la solucion ideal.

Ordenacion de preferencias.

6.4.3. Método Electre:

Este método se basa en la reduccion del tamaio del conjunto de todas las soluciones posibles.

Esta reduccion se realiza por medio de la particion del conjunto eficiente en un subconjunto de

todas las alternativas favorables para el centro decisor (ntcleo) y en otro subconjunto de las

alternativas menos favorables.

f—

N kW

10.

La estructura del método ELECTRE se reduce a 10 pasos:

Se parte de una matriz decisional, asi como de un vector de pesos W.

Se calcula la matriz de indices de concordancia c (i, k) entre las concordancias E; Ex con
la suma de los pesos asociados a los criterios en los que la alternativa i es mejor que la
alternativa k en caso de empate se asigna la mitad del peso a cada una de las alternativas.
Normalizacion de los elementos de la matriz decisional inicial.

Se obtiene la matriz normalizada y ponderada

A partir de la matriz normalizada y ponderada se deducen los indices de discordancia.
Se fija el umbral minimo de concordancia ¢ y el méximo de discordancia d.

Se calcula la matriz de dominancia discordante, cuando un elemento de la matriz de
indices de concordancia (paso 2) es mayor que el valor umbral ¢ (paso 6) en la matriz de
dominancia concordante se escribe un uno, en caso contrario, se escribe un cero.

Se calcula la matriz de dominancia discordante, Cuando un clemento de la matriz de
indices de discordancia (paso 5) es menos que el valor umbral d (paso 6) en la matriz de
dominancia discordante se escribe un uno, en caso contrario, se escribe un cero.

Se calcula la matriz de dominancia agregada (concordante-discordante)

Se determina el grafo ELECTRE. Se procede indicando que cada alternativa representa
un vértice del grafo del vértice i al vértice k se traza un arco, si y s6lo si el correspondiente
elemento de la matriz de dominancia agregada es uno. Operando de tal forma obtenemos

el grafo ELECTRE (Romero, 1996).
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7. METODOLOGIA

Para dar cumplimiento a los objetivos propuestos se plantea la siguiente metodologia.

La realizacion del trabajo de investigacion se divide en cuatro fases segin se observa en

la Figura 3.

Figura 3. Secuencia metodologica para el alcance de los objetivos propuestos.

7.1. Fases de desarrollo

7.1.1. FASE I: Identificacion del paciente objetivo
La primera fase consiste en la identificacion del tipo de paciente objetivo de estudio;
entendiendo que los pacientes que ingresan al Hospital Universitario del Valle varian de acuerdo
con su complejidad y al tipo de procedimiento realizado en cada uno de ellos. La poblacion
objetivo de analisis sera todos los pacientes que ingresaron a la unidad de trauma de la institucion
en el periodo de noviembre 2022 a marzo de 2023 que requirieron una intervencion quirurgica de

urgencias y se clasificaron como cirugia inoportuna.

o Delimitacion de los pacientes: Se toma como punto de partida inicamente el analisis

del ciclo del paciente traumatizado que requieren triage 1 y 2 o aquellos triage 3 que
requieran intervencion o asistencia quirdrgica.

o Segregacion de grupos de pacientes: Se realiza una discriminacion de los pacientes por

sus diferentes condiciones de ingreso o afectaciones, teniendo en cuenta el concepto de
varios expertos (médicos especialistas en trauma y urgencias) se agrupan los pacientes

que contengan los mismos criterios de severidad y complejidad.
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o Seleccion del paciente estudio. Posteriormente se verifica con los expertos dadas las

complejidades y los criterios de sus afecciones que paciente sera el objetivo de estudio

Una vez identificado el paciente objetivo, todo el grupo de trabajo debe conocerlo para su
seguimiento y control. A su vez debera contener la informacién mas clara para garantizar que se

tienen las herramientas suficientes para la toma de decisiones en la fase de mejoramiento.

7.1.2. FASE II: Caracterizacion y medicion.

La caracterizacion y medicion del flujo del paciente se realiza utilizando la herramienta
Value Stream Mapping (VSM), siendo la nica herramienta de LEAN HEALTHCARE que se
utilizé en todas las etapas del proyecto. Para ello, se realiza el mapeo de todo el proceso del
paciente traumatizado desde la llegada al Hospital Universitario del Valle hasta su etapa final con
el dado de alta. El mapeo se hace con la toma de todos los tiempos aplicados a cada una de las
etapas del proceso, aclarando que el tiempo es desde el inicio de la actividad hasta el final de esta.

Para la toma y registro de estos tiempos se tienen en cuenta los siguientes tres tipos de tiempos:

» Tiempos de la actividad: Hacen alusion a todo el tiempo empleado por cada actividad

desde el inicio hasta su final. Se discrimina cada tiempo indicando los que son los que
generan valor al proceso y aquellos que, por el contrario, hacen parte el desperdicio

(tiempos muertos, tiempos de reproceso, tiempos innecesarios, entre otros).

» Tiempo de alta variacion: Para aquellos procesos en los cuales los tiempos tomados
representan una variacion alta (variacion frente a otros con las mismas variables), se
valida con el equipo de trabajo y con los interventores cada caso en particular, con el fin

de poder tomar la mayor informacion de cada caso para su posterior estudio.

» Tiempos de afectacion por variables externas: Son aquellos que identifican y hacen

referencia a tiempos donde factores externos como climéaticos, emergencias y codigos de
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emergencia que no hacen parte del paciente de estudio pueden llegar a afectar las

mediciones y la trazabilidad del proceso.

La toma de los tiempos se extendera en todos los diferentes turnos y dias de la semana, con

el fin de tener un mayor campo en la informacién recogida.

7.1.3. FASE III: Andlisis de datos
Una vez tomados los diferentes tiempos en cada una de las actividades y etapas del proceso
de atencidén del paciente traumatizado, se procede a identificar aquellas oportunidades que
caracterizan al paciente y representan una influencia en los tiempos y afectacion mayor en todo el

Pproceso.

Con los tiempos registrados y determinadas las oportunidades de afectacion, se continua con la
creacion del Value Stream Mapping (VSM) identificando todos los tiempos (tiempos de valor y

tiempos de desperdicios) de cada una de las actividades en todo el proceso.

7.1.4. FASE IV: Propuesta de modelo de mejoramiento del proceso.

El mejoramiento del proceso se lleva a cabo a partir del resultado del VSM y de las variables
de mayor afectacion. Con el uso exclusivo de principios LEAN de eliminacion de desperdicio
mediante el andlisis de valor agregado y andlisis de problemas se procede a realizar con el grupo
de trabajo tres propuestas de mejoramiento con pensamiento estratégico que permitan la mejora
en el flujo de atencion del paciente traumatizado, eliminando en su mayoria los tiempos de
desperdicio (tiempos muertos, reprocesos, inventarios, entre otros), dando una atencién mas rapida

al paciente sin afectar la calidad de la atencion.

7.1.5. FASE V: Priorizacion de acciones de mejora por andlisis multi-criterio.

Una vez se tengan todos los planes de accion, se continua con la aplicacion de herramientas
multi-criterio para priorizar la aplicacion de cada una de estas acciones. Los expertos seran

aquellos quienes, por sus capacidades y altos conocimientos en la operacion del ciclo del paciente
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traumatizado, tienen una perspectiva amplia sobre la afectacion directa de cada uno de estos planes.
Entre ellos se cuenta con profesionales que trabajan directamente en el drea de urgencias y trauma

del Hospital Universitario del Valle.

A continuacion, se relacionan las variables que seran tomadas durante la toma de datos:

Tabla 3. Variables sociodemogrdficas y clinicas

Variables sociodemograficas
. ., Tipo de Unidad de
Nombre Descripcion P . Fuente
variable medida
Dia vy fecha de ingr | o ) .
. . y fecha de . greso de Cuantitativa | Formato Historia
Fecha de ingreso | paciente al hospital . -
. L continua dd/mm/aaaa Clinica
universitario
o Cuantitativa | Quinquenios Historia
Edad Fecha de nacimiento . .
continua DANE Clinica
Masculino
Femenino
Caracteristicas bioldgicas que , Historia
. Categorica ,
Sexo definen a la poblacion como nominal Clinica
masculino o femenino. Sin informacion
Variables clinicas
Sistema de Seleccion y )
: ., : Triage 1
Clasificacion de pacientes,
basado en sus necesidades
t Suti | , - . )
. e:rapeq 1cas y 108 regursos Categorica . Historia
Triage disponibles que consisten en . Triage 2 .
., , . ordinal Clinica
una valoracion clinica breve
que determina la prioridad en
que un paciente sera atendido. Tria
., . e3
Resolucion 5596 1 dic 2015 g
o Presencia de enfermedades Categorica Historia
Comorbilidades . L g HTA .
coexistentes o adicionales en ordinal Clinica
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relacion con el diagnostico Diabetes
inicial. (abajo)
Convulsiones
Cardiopatias
Anticoagulacion
Enfermedad
pulmonar
Tiempo en minutos
transcurridos entre la toma de
decision de cada actividad y el Minutos
. inici ta, esto incluye toda .. .. |transcurri C
Tiempos de clo de csta, esto incluye todas Cuantitativa seu do‘s. . | Historia
. las actividades que afectan . entre la decision | -, .
actividades . . continua e Clinica
directamente el paciente (toma de la actividad y
de examenes, traslados, el inicio de esta
procedimientos, revista,
autorizaciones entre otras)
Triage I: Cirugia dentro de los
30 minutos de tomada la
decision.
Operado Categorica 3i - No Historia
oportunamente | Triage II: Cirugia antes de 60 nominal Clinica
minutos.
Triage III: Cirugia antes de 12
horas.
Hemorragia
La que viene provocada de Infecci del
forma directa por la niecciones de
técnica quirurgica aplicada. SItio operatorio
Algunos ejemplos frecuentes y Cateedrica _ :
Complicaciones | caracteristicos son las o rﬁinal Dehiscencia de
hemorragias, las infecciones de suturas
herida, las dehiscencias de
suturas, los abscesos en los Absceso del Historia
lechos quirurgicos. (54) lecho quirtrgico | Clinica

Sepsis
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Neumonia

Infarto al
miocardio

Falla renal

. Paciente fallecido previo a ser | Categoérica |, Historia
Mortalidad p g Si—No .
dado de alta nominal Clinica
Indica el nimero de dias que ,
} . Dias que estuvo
. lleva el paciente en el servicio I L
Estancia e e ., Cuantitativa | ocupando una Historia
. . de hospitalizacion, desde la : ..
hospitalaria . continua cama en la Clinica
fecha de ingreso, hasta la fecha e,
mstitucion.

de la salida.

7.2. Diseiio de Estudio y Poblacion de la muestra

El disefio del estudio sera observacional, descriptivo y de corte transversal. El tamafio de
muestra es propositivo a conveniencia, donde se estima captar la totalidad de los pacientes que
sean ingresados a la unidad de trauma del Hospital Universitario del Valle que cumplan con los
criterios de seleccion, durante el periodo del estudio por tal motivo, no se calcula un tamafio. La
informacion sera tomada en la entidad a partir del seguimiento de todos los pacientes que cumplan
los criterios de inclusion y se complementa con los registros en la historia clinica. La informacion,
al igual que la poblacion de estudio, sera la consolidada desde el mes de noviembre de 2022 hasta

el mes de marzo de 2023.

7.3. Descripcion del desarrollo de la investigacion

El equipo de investigacion esta conformado por un aspirante a Maestria en Ingenieria con
énfasis en Ingenieria Industrial, un co-investigador Cirujano de trauma y emergencias, docente de
la Universidad del Valle, el director de tesis, unos asesores especialistas (personal directamente

del hospital con conocimientos en trauma y emergencias).
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Se dispondra de monitores de investigacion, cuya funcion serd la de la recoleccion de datos
en tiempo real en la institucion. Ellos tendran comunicacién permanente con los investigadores y
un equipo primario (jefe, cirujano en trauma y emergencia y un paramédico) para la resolucion de
dudas durante el proceso de recoleccion. Se realizard una validacion de datos de forma semanal
para evaluar la calidad de los tiempos tomados y el andlisis de los cuales se encuentran fuera de

rangos atipicos.

La base de datos, asi como el paciente de estudio, tendrd un cédigo de identificacion

diferente para asegurar la trazabilidad de la informacion, asi como la confidencialidad de los datos.

7.4. Criterios de Inclusion

Se tendra en cuenta a todos aquellos pacientes que ingresen a la unidad de trauma del
Hospital Universitario del Valle que cumplan con las siguientes caracteristicas:

e Pacientes que ingresen entre los periodos del 1 de noviembre de 2022 al 30 de marzo
de 2023 a la unidad de trauma del Hospital Universitario del valle con urgencia y que
sea llevado a un proceso quirurgico.

e Pacientes que al ser ingresados en la unidad de trauma sean categorizados como Triage

1,203.
7.5. Criterios de Exclusion
Todos aquellos pacientes que sean menores de 14 afios, dado que en el Hospital Universitario
del Valle este grupo de pacientes son manejados por el grupo de cirujanos de trauma de adultos,
mientras que los menores de 14 afios los manejan los Cirujanos pediatras. Ademas, la incidencia
de trauma en la poblacion se incrementa a partir de esta edad.

7.6. Resultados esperados

Para dar cumplimiento a los objetivos planteados, los principales resultados seran la

generacion del mapeo general del proceso de atencidon del paciente traumatizado por medio de la
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herramienta VSM. En este se detallan todos los tiempos medidos y empleados en la atencion de
todas y cada una de las actividades que hacen parte del proceso de atencion del paciente
traumatizado, a su vez, se cuenta con el detallado del total del tiempo que no hace parte del valor
del proceso y que genera los retrasos y hace perder el flujo del valor al paciente. De esta forma se

puede caracterizar la cadena de valor el ciclo del paciente traumatizado.

Posteriormente, se tendrd un planteamiento de mejora a cada uno de los hallazgos de pérdida
de valor al proceso que se obtuvieron durante la identificacion del mapeo detallado. Estas mejoras
seran puestas a evaluacion por medio de herramientas de andlisis multicriterio con el equipo
experto, para poder levantar un plan de trabajo con base en la prioridad definida a partir del

resultado obtenido de la aplicacion de la herramienta de anélisis multicriterio.

Otro resultado esperado es la formacion del personal en un pensamiento mas amplio en el
ambito Lean, transformar el pensamiento habitual del personal y llevar su mentalidad a una donde
se interiorice al paciente dentro del valor del flujo del proceso. Con ello se puede hacer del proceso

de atencion del paciente traumatizado un proceso mas eficiente.

Los resultados finales de esta investigacion seran socializados con el area administrativa de

la institucion.
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8. RESULTADOS Y ANALISIS

8.1. Identificacion del paciente Objetivo

Se recopilaron en total 119 pacientes en el tiempo establecido, todos ellos cumplieron con
los criterios de inclusion y exclusion definidos anteriormente. Sin embargo, al realizar la primera
revision de tiempos, se pudo observar que los pacientes clasificados como Triage I eran manejados
en un proceso especial y diferente a los demads, priorizando su atencion por ser los mas graves.
Estos pacientes tenian un flujo del proceso diferente, con tiempos de atencidon mas cortos por ser
de atencidn prioritaria, adicional, una proporcion importante de ellos tenian un ingreso a la unidad
de cuidados intensivos, lo cual representd una dificultad dado que el acceso era restringido y no
era posible tomar los datos de manera eficiente. Por estas razones, se decide redefinir el paciente
de estudio a solo pacientes de Triage II y III que hayan permanecido en el servicio de urgencias y
sobre los cuales se les haya realizado procedimientos quirirgicos y posteriormente servicio de

hospitalizacion antes de su salida. Los pacientes con tiempos analizados se especifican en la tabla

3.

Tabla 4. Pacientes de estudio

8.2. Caracterizacion y medicion

Para la etapa de caracterizacion a continuacion se detalla el flujo del ciclo del paciente:
8.2.1. Flujo actual en el proceso del paciente traumatizado.
A continuacion, se describe el recorrido del paciente traumatizado para los pacientes de

estudio, cuya secuencia de actividades fue similar:
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8.2.1.1.  Admisiones:

Los pacientes que ingresan al servicio de urgencias del Hospital Universitario del Valle
llegan por sus propios medios, en ambulancias desde el sitio del trauma o son remitidos por otras
entidades. Una vez ingresan se dirigen presencialmente o su acompafiante a la ventanilla de

admisiones para la toma de los diferentes datos y registro en la historia clinica del HUV.

8.2.1.2.  Triage:

En todos los casos los pacientes son clasificados segun la severidad de las lesiones con la
escala de Triage. Esta actividad la realiza el médico general del servicio. Los pacientes que
ingresan graves se les da la clasificacion de Triage I y deben ser atendidos de inmediato. Los
pacientes Triage II son los que ingresaron con lesiones que pueden empeorar y comprometer la
vida del paciente en corto tiempo. Estos pacientes deben ser atendidos antes de media hora del
ingreso. Y los pacientes Triage III son pacientes con lesiones que necesitan atencion médica

urgente pero que sus lesiones no representan una amenaza para la vida.

8.2.1.3.  Evaluacion por el lider de Trauma:

Una vez atendido por el equipo de Triage, el paciente debe ser evaluado por parte del lider
de trauma, quien es la persona que por su conocimiento define qué tipo de examenes son necesarios
para suministrar el tratamiento pertinente, asi como los procedimientos minimos o quirdrgicos que
ameritaba. Si el paciente necesitaba de un procedimiento quirdrgico, es el lider de trauma quien lo

solicita y desde este momento se inicia el tramite logistico.

8.2.1.4.  Observacion:
En los casos en que era necesario la toma de algunos examenes de apoyo para decidir el
procedimiento quirirgico o se requeria vigilar la evolucion del paciente, este era trasladado a la
sala de observacion en urgencias. En esta sala de observacion se tomaban los examenes, se le

realizaban procedimientos minimos y eran reevaluados por el médico lider de trauma.

Nota: En algunos casos, dependiendo de la criticidad y estado del paciente, era
inicialmente el lider de trauma quien hacia la valoracion antes que el personal de Triage definiera

la atencidn, pero para el caso de estudio y el VSM se tomaron los pacientes Triage 2 y 3 que
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primero eran observados por el médico general y posteriormente por el lider de trauma, debido a

que correspondian al mayor nimero de pacientes con tiempos tomados.

8.2.1.5.  Hospitalizacion:
En los casos que el paciente debia recibir tratamiento en cirugia y esta no se lograba prestar
en el momento de la solicitud, los especialistas definian trasladar el paciente a hospitalizacion

previo al procedimiento quirdrgico.

8.2.1.6.  Quirdfano:
Posteriormente el lider de trauma realizaba la solicitud de algiin procedimiento quirargico
el paciente era trasladado a la sala de cirugia asignada. En este momento se le realizaba el

alistamiento previo al procedimiento quirurgico definido por el lider de trauma.

Nota: Todos los procedimientos quirargicos tienen una alta variabilidad en los tiempos de
realizacion debido a que dependen de la condicion del paciente y a la naturaleza de las lesiones.
Por ello se defini6 para el estudio del VSM y dada la importancia de los tiempos registrados en
esta parte del proceso, que el tiempo de la actividad quir6éfano era el medido desde que el paciente
llega a la sala de operaciones y se inicia la intervencion quirdrgica (corresponden a alistamiento

de sala y anestesia).

8.2.1.7.  Hospitalizacion:

Al término de los procedimientos quirurgicos, el lider de trauma solicita que el paciente
sea trasladado a hospitalizacion. En ese punto, las enfermeras inician el proceso de solicitud de
cama en hospitalizacion, mientras el paciente se recupera en la sala de cuidados post operatorios.
El paciente es trasladado a la cama asignada en el area de hospitalizacion. Al llegar, el médico
general realiza la valoracion del paciente y registra las ordenes médicas.

Nota: al igual que con el tiempo de estancia en el quiréfano, el tiempo de estancia de
hospitalizacion varia por las condiciones y la naturaleza individual de cada paciente. Por lo
anterior, se defini6 para el estudio del VSM y por la alta importancia que se detect6 en los tiempos
tomados en esta parte del proceso, que el tiempo de la actividad “Hospitalizacion” era medido
desde que el paciente es trasladado al area de hospitalizacion y recibe la valoracion por parte del

médico general.
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8.2.1.8.  Egreso:

Una vez el paciente recibe la ultima valoracion del médico quien determina el alta médica,
las secretarias de hospitalizacion proceden con la gestion administrativa de cierre de la historia
clinica, direccionamiento a facturacion y egreso.

8.2.2. Toma de tiempos

Desde el mes de noviembre del afio 2022 hasta el mes de marzo del 2023 se realizaron la
toma de los diferentes tiempos del proceso del paciente traumatizado con apoyo de los médicos
internos del Hospital Universitario del Valle. Los médicos internos son estudiantes de sexto afio
de pregrado en medicina asignados al servicio de urgencias como parte de su formacion
profesional. Siempre se asigna uno de ellos a la sala donde llegan los pacientes traumatizados para
ser atendidos por el equipo de salud. Su Unica funcidn en esa area es registrar los pacientes que
ingresan y la secuencia de actividades que se les realiza con el fin de hacer un analisis de la calidad
de atencion.

En el proyecto de mejoramiento, ellos se encargaron de introducir los datos de los pacientes
que ingresaban traumatizados al servicio de urgencias por medio de una encuesta realizada en la
plataforma Forms de la suite Google. Dicha lista maestro de toma de tiempos se encuentra en el
Anexo 1. La encuesta solicitaba datos demograficos del paciente. Por medio de listas desplegables
se indicaba una serie de actividades sobre las cuales se ingresaban los tiempos en el momento
mismo de la atencion. Posterior a la salida del paciente de urgencias, el seguimiento de las
actividades en las diferentes areas del hospital fue realizada por monitores de investigacion con
formacion en el 4area de salud. Su funcion fue la de registrar las actividades y los tiempos en Cirugia

y hospitalizacion.

8.3. Analisis de datos

Una vez recopilados todos los datos, se procedio al analisis de cada uno de los tiempos por
parte del equipo encargado de la recopilacion, asi como de los expertos involucrados. En esta
etapa, el objetivo era determinar cuéles tiempos debian ser excluidos en razén a que eran casos
puntuales y sobre los que se requeria obtener mas informacidon para una mayor claridad en el
analisis. Se realizé una cuidadosa revision de los datos para identificar aquellos que pudieron tener

circunstancias especiales o atipicas que justificaran su exclusion. Este proceso de andlisis permitid
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obtener conclusiones y recomendaciones mas sélidas basadas en una interpretacion rigurosa de los
datos recopilados. Respecto de los datos que fueron excluidos, se aclara que no representaron una
muestra importante frente al total de datos analizados, por lo que no existe una desviacion de los

tiempos reales, ni tampoco se desenfoca el analisis de la problematica central.

8.3.1. VSM (Value Stream Mapping)
Para poder obtener una lectura del proceso actual y poder conectar las actividades

anteriormente descritas se realiza un mapeo de la cadena de valor VSM el cual se observa en la
Figura 4. Este proceso se llevo a cabo mediante una serie de reuniones con el equipo de trabajo,
en las cuales se examinaron minuciosamente los tiempos de atencion de cada paciente, tanto de
manera individual como en grupos de actividades. Ademas, la creacion del VSM proporciond al
equipo una comprension mas profunda de la filosofia Lean, donde se resalté la importancia de

poner al paciente en el centro de todo el proceso.
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03:00:34 (3 horas y 0 minutos con|
34 segundos)
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8.3.1.1. Calculo del Takt time:

Segun la base de datos de los meses en que se tomaron datos (Noviembre del 2022 a
marzo del 2023), se ingresaron 1158 pacientes, los cuales entraron por trauma, reanimacion
y por trauma SOAT. Del total de ingresos fueron atendidos en urgencias 712, los cuales si
fueron hospitalizados y necesitaron el ingreso al sistema. El tiempo del personal que se
dispone es del cubrimiento de los 7 dias a la semana las 24 horas, durante las 4 semanas,
equivaliendo a 43200 minutos.

) Tiempo Disponible
Takt time =

Demanda

43200 minutos

Takt time = 1158 usuarios — 37,30 minutos /usuario

Dentro del mapeo se puede observar que el lead time promedio (tiempo desde que se
inicia un proceso hasta que se completa) corresponde a 2306 minutos (1 dia, 14 horas con 26
minutos y 36 segundos) y el tiempo promedio afiadido por esperas es de 2055 minutos (34
horas con 15 minutos y 5 segundos), lo que significa que el tiempo de espera representa el
89,11% del tiempo total. Por otro lado, se observa que el ritmo de llegada de los usuarios es
cada 37,30 minutos, pero el tiempo que es usado para terminar la atencion del usuario es
mucho mayor (2306 minutos) con un tiempo de valor agregado de 180 minutos (3 horas) y
34 segundos. Asi mismo, dentro del mapeo se pueden observar diferentes tipos de

desperdicios y oportunidades las cuales se tratan a continuacion:

8.3.1.2.  Flujo del proceso:

Dentro de la atencion del paciente se encuentran numerosas variantes frente al flujo
de atencidn, sin embargo, para el caso de estudio se encontrd que la ruta que se siguid
permitia demostrar que después de las observaciones y procedimientos minimos, cuando el
lider de trauma solicitaba la sala quirurgica y no se encontraba una disponible, el paciente
era remitido a hospitalizacion en donde, entre el traslado y la espera en esta area definida
hasta su asignacion de sala quirtrgica para estos casos era de 1877 minutos en promedio. A

esto se le reconoce dentro del sistema como un reproceso y un area de inventario en proceso.
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8.3.1.3.  Esperas entre actividades:

Se puede observar en la figura 5 que, para algunas actividades, como la valoracion
del lider de trauma, el tiempo de la actividad era alta (23 minutos), sumado a esperas de 7
minutos en promedio. Estos problemas fueron asociados a espera del paciente para que el
lider de trauma lo observara o por congestion del servicio. De igual forma, para el caso de
las esperas por una cama de hospitalizacion antes del proceso quirirgico fueron de 1260
minutos en promedio frente a 5 minutos que dura el ciclo sin espera. Por otro lado, la espera
para la asignacion de una sala quirrgica representd 622 minutos en promedio frente a 10
minutos que dura el ciclo sin espera. De otra parte, el tiempo de espera por una cama en el
area de hospitalizacion después que se le realizaba su procedimiento quirtrgico era de 130
minutos, en promedio. En varios casos el paciente recibia su alta directamente desde esta

area, pasado un tiempo ya que nunca fue posible encontrar una cama en hospitalizacion.

Figura 5. Tiempos de ciclo y esperas.

Tiempo de ciclo y esperas

I
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Nota: En el VSM se colocaron algunos tiempos, los cuales superaron en gran medida
al promedio como el caso de 7346 minutos de espera por una sala de Quirdfano, los tiempos

no se contemplan en el estudio ya que fueron casos especiales en los cuales

8.4. Propuestas de Mejoramiento de procesos.

Posterior a la construccidén del VSM actual, se realizdé un analisis a través de reuniones
con los equipos de especialistas en cirugia de trauma y emergencias, asi como médicos
residentes, internos y paramédicos. Durante estas sesiones, se discutieron todas las
situaciones y problematicas que se habian encontrado, mediante el uso de herramientas de
analisis de problemas como el diagrama de Ishikawa, en el cual se plasmaron tanto los
desafios identificados en el VSM como aquellos que el equipo experimentaba en su rutina

diaria.

El objetivo principal de esta metodologia fue abordar y mitigar los impactos en
términos de tiempos y procesos que afectaban la atencion brindada a los pacientes
traumatizados. Durante estas sesiones, surgieron diversas ideas para abordar estos desafios,
al igual se encontraron algunas oportunidades generales como se puede observar en la figura
6:

Figura 6. Diagrama de oportunidades en el ciclo del paciente traumatizado
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Después de evaluar el resultado del diagrama de oportunidades, se formulé un plan
de trabajo inicial. Luego, con base en las ideas de mejora recopiladas, se seleccionaron las
tres mas relevantes, donde se dio prioridad a aquellas que tuvieran un enfoque estratégico y
que pudieran ser ejecutadas por el Hospital Universitario del Valle. Para cada una de estas
tres alternativas, se debe desarrollar un proyecto individual de andlisis respaldado por
estrategias y herramientas Lean para garantizar su implementacion efectiva. A continuacion,

se presentan las tres posibles alternativas de trabajo:

8.4.1. Mejoramiento en la administracion de las salas de operaciones:

Se debe dar una mejora a la organizacion y administracion de las salas de operacion,
velando por la disponibilidad y priorizacion de salas para procedimientos de urgencias de
trauma.

8.4.2. Asignacion eficiente de camas en hospitalizacion posterior a procesos

quirurgicos:

Definir y alinear la correcta administracion de asignacion de las camas para mejorar
los tiempos de flujo y logistica. Lo anterior se debe hacer entre la recepcion de la necesidad
y la posterior entrega de la cama al paciente que se la ha asignado.

8.4.3. Administracion efectiva de una sala de transicion entre urgencias y

procedimientos quirurgicos:

Definir una estructura y organizacion, tanto de personal como de espacio, para todos
aquellos pacientes en proceso que requieren sala de cirugia, pero que por falta de salas
quedaron en espera en una sala de transicion, reduciendo tanto el tiempo de estancia en dicho

espacio, asi como el taponamiento al flujo del paciente traumatizado.

8.4.4. VSM Futuro.

Como se puede observar en la Figura 7, las propuestas de mejoramiento en el VSM
futuro buscan reducir ampliamente el Lead Time en 12 horas con 58 minutos. Cada proyecto
fue disenado para disminuir los tiempos de espera en las areas donde se identificaron demoras
prolongadas. Este andlisis se fundamento en una evaluacion de las oportunidades de creacion
de valor y focalizadas en las actividades que presentan un mayor desperdicio, en las que el
equipo examina los ahorros potenciales al analizar cada proyecto de manera individual. De
esta forma, mediante estrategias definidas por el grupo, se proyectan los alcances de ahorro

estimados (Hospitalizacion previo a procedimientos quirtrgicos con 20 horas en promedio
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reduciendo a rangos de 5 a 6 horas en promedio; procedimientos quirrgicos con 10 horas y
22 minutos en promedio donde se reduce a rangos de 2 a 3 horas y, por tltimo, hospitalizacion
posterior a procedimientos quirargicos de 2 horas y 10 minutos en promedio reduciendo a

rangos de 1 hora a 1 hora y 30 minutos)



Figura 7. VSM futuro
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8.5. Priorizacion de acciones de mejora por analisis multi-criterio.

Una vez se identificaron las 3 propuestas de mejoramiento de procesos encaminadas

a mejorar el flujo del paciente traumatizado, se procede a identificar los criterios y sub-

criterios mediante los cuales se da priorizacion a la implementacion de dichas propuestas

anteriormente nombradas. Para la definicion de estos criterios y sub-criterios que se observan

en la tabla 5 se optd por la asesoria del Dr. Luis Fernando Pino Oliveros, master en

Administracion en salud, apoyado de un grupo de especialistas en atencion en urgencias y en

literatura anteriormente definida en el planteamiento del problema.

Tabla 5. Criterios y subcriterios

Criterio

TIEMPOS DE ATENCION
DEL PACIENTE. (CTI)

CALIDAD DEL
SERVICIO (CCA)

Sub Criterio

Tiempo de
permanencia (SCT1)

Tiempos de
procedimientos
quirargicos al interior
del proceso (SCT2)

Tiempos de
requerimientos de
actividades
diagnosticas y
procedimientos(SCT3)

Satisfaccion del
cliente (SCCALI)

Definicion

Hace alusion al tiempo desde el ingreso
del paciente hasta la salida del proceso
completo.
Tiempo total de la permanencia del
paciente.

Es referente al tiempo en el que al
paciente se le realizaron los
procedimientos quirdrgicos necesarios
para su tratamiento, posterior a ser
ordenados por el especialista, antes del
egreso.

Se refiere al tiempo de espera que el
paciente tiene desde que el médico
tratante solicita algin procedimiento
o actividad diagndstica hasta que se
realiza.

La cantidad de usuarios satisfechos con
el cumplimiento de los servicios
prestados en el area de urgencias de
pacientes traumatizados.




COSTOS DEL PROCESO
DE ATENCION EN EL
CICLO DEL PACIENTE
TRAUMATIZADO. (CCO)

Oportunidad del
servicio (SCCA2)

Efectividad del
proceso (SCCA3)

Eficiencia en el
manejo de los

materiales € insumos
(SCCO1)

Uso eficiente de las
salas quirurgicas
(SCCO2)

Disponibilidad de
camas (SCCO3)
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Facilidad e inmediates con la que el
usuario recibe la prestacion de cada uno
de los servicios al interior del flujo del
proceso desde que llega hasta su egreso.

Eficacia en la realizacion de los
procedimientos realizados al usuario.
Experticia del grupo médico el cual se ve
reflejado con procedimientos realizados
de forma adecuada evitando posteriores
complicaciones o aumento de estancias.

Es el costo y uso de cada uno de los
materiales e insumos requeridos por el
usuario

Administracion correcta de cada una de
las salas de procedimientos quirirgicos
velando por la oportunidad 'y
disponibilidad de  las  mismas
garantizando que no existan retrasos ni
demoras entre el tiempo de solicitud y el
tiempo de disposicion de la sala.

Costo asociado al wuso operativo,
disponibilidad y rotacion de las camas en
el servicio de hospitalizacion.

Cabe aclarar que, para la medicion de los costos, el departamento financiero del

Hospital Universitario del Valle realiza mediciones del dia de estancia en hospitalizacion, en

cuidado intensivo y todos los gastos asociados a cada paciente, el indicador asociado se le

conoce como Giro Cama el cual es cuantitativo. Por otro lado, para la calidad del servicio,

los especialistas realizan una reunion semanal (reunion de calidad en trauma) donde se llevan

indicadores medibles cuantitativos de la satisfaccion del usuario y de la efectividad de los

procedimientos realizados a cada paciente. Es en este espacio se discuten los diferentes casos

en los cuales no se realizaron de forma eficiente los procedimientos, asi como la percepcion

del paciente frente a su tratamiento y el servicio prestado y sobre los cuales se obtuvieron

complicaciones y largas estancias.

8.5.1. Encuestas para la seleccion de los proyectos.
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Para la realizacion de la encuesta se conformo un equipo de especialistas, los cuales

son idoneos por su conocimiento y por el trabajo continuo que realizan en el area de

urgencias, mas especificamente, con los pacientes traumatizados, a saber: cirujanos de

trauma, cirujanos generales, médicos residentes de cirugia, emergencias, jefe de sala de

operaciones, jefe de hospitalizacion, médicos de hospitalizacion y médicos internos. Las

encuestas que se llenaron se hicieron mediante el uso de la herramienta de Google Forms que

se muestran en el Anexo 2. Todo el proceso fue guiado y los resultados fueron obtenidos en

consenso. Las tablas se elaboraron para poder consolidar todas las calificaciones e

informacion evaluada en cada uno de los criterios, sub criterios y proyectos. En la figura 8

se puede observar el grafico de red para este estudio.

Figura 8. Grdfico de red para reduccion de tiempos de atencion en el ciclo del paciente

traumatizado
REDUCCION DE TIEMPOS DE ATENCION DEL CICLO DEL PACIENTE
TRAUMATIZADO
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Mejoramiento en la administracién de las salas de
operaciones:

Asignacién eficiente de camas en hospitalizacion posterior
a procesos quirlirgicos:

Administracién efectiva de una sala de transicién entre
urgencias y procedimientos quirlirgicos
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Para la primera parte se realizo la encuesta valorando cada uno de los tres criterios y
verificando el grado de importancia sobre el grupo comparado. En la segunda parte se realizo
la comparacion de igual forma, pero con el grupo de subcriterios entre si. Por ultimo, se

valor6 cada uno de los tres proyectos con cada uno de los subcriterios.

Las escalas de importancia se siguieron en una escala de 1, 3, 5, 7, 9, siendo 1 la de
igual importancia entre los criterios y 9 la de mayor importancia por medio de la escala de

de Saaty descrita en el marco de referencia.

8.5.2. Resultados de las Encuestas

A continuacion, se muestra los resultados obtenidos del calculo de los pesos de los

diferentes criterios su respectivo calculo de auto vectores y consistencia de las matrices.

8.5.2.1.  Importancia de Criterios
La valoracion de los criterios se hizo de la siguiente forma:

=  Primer paso: se realiz6 la matriz de prioridades de los criterios con los valores dados
por los especialistas. Como se observa en la figura 9, los valores de mas importancia
fueron: la calidad del servicio con una puntuacion de 3 frente al tiempo de atencion
del paciente; mas importancia en el tiempo de atencion del paciente con una
puntuacién de 6 frente al costo del proceso de atencion en el ciclo del paciente y por
ultimo, mas importancia la calidad del servicio en una puntuacién de 7 frente a los
costos del proceso de atencion en el ciclo del paciente traumatizado.

=  Segundo paso: se realizaron 4 diferentes iteraciones del célculo de los auto vectores.

=  Tercer paso: se realiza la verificacion de la consistencia de la matriz obteniendo el
calculo del coeficiente de consistencia. Para todos los célculos se usé un indice de
consistencia aleatorio de 0,525 para un (n = 3) segun la tabla 6. Para este caso la ratio
de consistencia da 0,09517 siendo menor a 0,01, por tanto, se cumple la consistencia

de la matriz



CTI: Tiempos de atencion del paciente.

CCA: Calidad de Servicio

CCO: Costos del proceso de atencion en el ciclo del paciente traumatizado.

Figura 9. Matriz comparativa de criterios

1ra Iteracién
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CTl CCA | CCo CTl CCA CCo Suma Filas Autovector
cr |1 1/3 [ 6 CTl 3,00 1,52 14,33 18,86 28,95%
CCA |3 1 7 CCA 7,17 3,00 32,00 42,17 64,75%
cco | ye| y7]1 cco 0,76 0,34 3,00 4,10 6,30%
m= 3 65,13
2da Iteracién
CTl CCA Ccco Suma Filas Autovector
Tl 30,84 14,03 134,76 179,64 29,27%
CCA 67,38 30,84 294,72 392,94 64,03%
cco 7,02 3,21 30,84 41,07 6,69%
613,65
3ra Iteracién
CTl CCA CCo Suma Filas Autovector
CTl 2842,49 1298,08 12448,70 16589,27 29,26%
CCA 6224,35 2842,49 27259,60 36326,44 64,06%
cco 649,04 296,40 2842,49 3787,92 6,68%
56703,62
4ta Iteracién
CTl CCA CCco Suma Filas Autovector
CTl 24.239.089 [ 11.069.292 | 106.155.552 141463933,23 29,26%
CCA 53.077.776 | 24.239.089 | 232.455.137 309772001,59|  64,06%
cco 5.534.646 |  2.527.513 24.239.089 32301247,86 6,68%
| 483537183 [  1,0000 |
Indice de Indice aleatorio | Coeficiente de
MATRIZ VECTOR M*v M*v/v Lambda consistencia |(lA) matriz orden| consistencia
(ic) 3 (IC/1A)
1 1/3] 6 0,29256 0,90692 3,09993 | | 3,09993| [ 0,04997| 0,53] 0,09517|
3 1 7 0,64064 = 1,98593 3,09993
/6]  17] 1 0,06680 0,20708 3,09993
Tabla 6. Importancia de criterios
CRITERIO IMPORTANCIA
Tiempo de atencién del paciente 29,26%
Calidad del servicio 64,06%

Costo del Proceso

6,68%
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En la Tabla 6 se observa la importancia que representa para el grupo de expertos,
segun sus calificaciones otorgadas, siendo la calidad del servicio con un 64,06% el criterio

mas importante.

8.5.2.2. Importancia de los sub-criterios de Tiempo de atencion del paciente.

La valoracion de los subcriterios de tiempo de atencion del paciente se hizo de la

siguiente forma:

= Primer paso: se realizo la matriz de prioridades de los subcriterios con los valores
dados por los especialistas. Como se observa en la Figura 10, los valores de mas
importancia fueron: tiempo de procedimientos quirargicos al interior del proceso con
una puntuacion de 9 frente al tiempo de permanencia; mas importancia en el tiempo
de requerimientos de actividades diagndsticas y procedimientos con una puntuacion
de 5 frente al tiempo de permanencia y, por ultimo, mas importancia tiempo de
procedimientos quirtrgicos al interior del proceso con una puntuacion de 3 frente a
tiempo de requerimientos de actividades diagnosticas y procedimientos.

= Segundo paso: se realizaron en total 4 diferentes iteraciones del calculo de los auto
vectores.

= Tercer paso: se realiza la verificacion de la consistencia de la matriz obteniendo el
calculo del coeficiente de consistencia, para todos los calculos se us6 un indice de
consistencia aleatorio de 0,525 para un (n = 3) segun la tabla 1. Para este caso la ratio
de consistencia da 0,02768 siendo menor a 0,01 por tanto se cumple la consistencia

de la matriz

SCT1: Tiempo de permanencia
SCT2: Tiempo de procedimientos quirurgicos al interior del proceso.

SCT3: Tiempo de requerimientos de actividades diagnosticas y procedimientos.
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Figura 10. Matriz comparativa de subcriterios de tiempo del ciclo de atencion del paciente

1ra Iteracién

S| s | s sCTL sCn2 5CT3 Suma Filas Autovector
s | 1 | 15 sCT1 300 0,29 o7 40 6,18%
sc2 | 9 1 3 sC12 100 3,00 7,80 43,80 67,34%
sc3 | s 3 | 1 5CT3 13,00 12 300 1,2 26,48%
m- 3
2da Iteracién
SCT1 SCT2 SCT3 Suma Filas Autovector
sCT1 2807 263 665 31,35 6,30%
s 29940 2807 7,00 30847 67,16%
scr3
11833 1,09 807 157,49 26,545%
3ra Iteracién
SCT1 SC12 SCT13 Suma Filas Autovector
sCT1 23623 2139 560,18 314393 6.29%
SC12 207.99] 236236 597747 3354782 67,16%
5CT3 996246 93363 23623 1325845 26,54%
4ta Iteracion
SCT1 SCT2 SCT3 Suma Filas Autovector
SCTL | 16742234 | 156893 | 3970023 2228125050 6,29%
SCT2_ | 178651018 | 16742234 | 42362841 BI56092,12 67,16%
SCT3_ | 7060473 | 6616704 | 16742234 93963672,46 26,54%
[ 354001015 | 1,0000 |
Indice aleatorio
Indice de Coeficiente de
MATRIZ . .
VECTOR M*v M*v/v Lambda consistenca (I) (1) m:t;h orden consistencia (IC/1A)
1/9 1/5 0,06294 0,19065 3,0096 | | 3,02906] [ 0,01453] 0,53] 0,02768]
5 [ 1 3 0ene | - 203440 300906
73| 1 0,26543 080401 | 302906
Tabla 7. Importancia de subcriterios en tiempo de ciclo de atencion del paciente
CRITERIO IMPORTANCIA
Tiempo de permanencia 6,29%
Tiempo de procedimientos quirurgicos al interior del proceso. 67,16%
Tiempo de requerimientos de actividades diagnosticas y
26,54%

procedimientos
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En la tabla 7 se puede observar que para los sub-criterios de tiempo de ciclo de

atencion del paciente el que tiene un peso mas relevante es el tiempo de procedimientos

quirargicos al interior del proceso con una importancia del 67,16%. Lo cual va muy ligado a

uno de los mayores tiempos de espera detectados en el VSM.

forma:

8.5.2.3.  Importancia de los Sub-Criterios de Calidad de servicio.
La valoracion de los sub-criterios de calidad del servicio se hicieron de la siguiente

Primer paso: se realizd la matriz de prioridades de los sub-criterios con los valores
dados por los especialistas, como se observa en la figura 11, los valores de mas
importancia fueron: oportunidad del servicio con una puntuacion de 7 frente a la
satisfaccion del cliente; mas importancia en la efectividad del proceso con una
puntuacién de 5 frente a la satisfaccion del cliente y, por Gltimo, méas importancia en
la efectividad del proceso con una puntuacion de 1 frente a la oportunidad del servicio.
Segundo paso: se realizaron en total 3 diferentes iteraciones del célculo de los auto
vectores.

Tercer paso: se realiza la verificacion de la consistencia de la matriz obteniendo el
calculo del coeficiente de consistencia, para todos los calculos se us6 un indice de
consistencia aleatorio de 0,525 para un (n = 3) segun la tabla 1. Para este caso la ratio
de consistencia da 0,01199 siendo menor a 0,01 por tanto se cumple la consistencia

de la matriz

SCCAT1: Satisfaccion del cliente
SCCA2: Oportunidad del servicio.
SCCA3: Efectividad del proceso.



1ra Iteracion

Figura 11. Matriz comparativa de subcriterios de calidad de servicio
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SCCAL SCCA2 SCCA3 SCCAL SCCA2 SCCA3 Suma Filas Autovector
sceal | 1 17 15 SCCAL 3,00 0,49 0,54 4,03 7,73%
SCCA2 | 7 1 1 SCCA2 19,00 3,00 3,40 25,40 48,71%
scea3 | s 1 1 SCCA3 17,00 2N 3,00 0N’ 43,56%
m= 3 52,14
2da Iteracion
SCCAL SCCA2 SCCA3 Suma Filas Autovector
SCCAL 21,46 4,39 4,91 36,75 7,78%
SCCA2 171,80 21,46 30,71 2997 48,69%
SCCA3 153,57 24,54 21,46 205,57 43,53%
472,30
3ra Iteracién
SCCAL SCCA2 SCCA3 Suma Filas Autovector
SCCAL 226153 361,42 404,32 3021,27 7,18%
SCCA2 14151,11 261,53 2529,95 18942,58 48,69%
SCCA3 12649,73 2021,59 2261,53 16932,84 43,53%
[ 38902,69)] 1,0000 |
Indice aleatorio
Indice de Coeficiente de
MATRIZ VECTOR M M Lambda
v v " consistencia (IC) (1A) mat;lz Gaien consistencia (IC/IA)
1 17 1/5 0,07782 0,23443 30159 | | 3,01259| | 0,00630| 0,53| 0,01199|
7 1 1 0,48692 = 1,46690 3,01259
5 1 1 043526 131127 3,01259
Tabla 8. Importancia de subcriterios calidad de servicio
CRITERIO IMPORTANCIA
Satisfaccion del cliente 7,78%
Oportunidad del Servicio 48.69%
Efectividad del proceso 43.53%
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En la tabla 8 se puede observar que, en el caso del subcriterio de Calidad de servicio,

para el equipo especialista tienen un mayor peso y muy cercanos tanto la Oportunidad del

servicio como la efectividad del proceso con un 48,69 % y 43,53% respectivamente. Esto

apalancado en que dentro del proceso si es importante la satisfaccion del cliente, pero se

considera que siendo més oportunos y efectivos esto conllevaria a obtener resultados en la

misma satisfaccion del cliente, ya que esto representa gran tiempo invertido en el paciente.

8.5.2.4.  Importancia de los Sub-Criterios de Costos del proceso de atencion

en el ciclo del paciente traumatizado.

La valoracion de los sub-criterios de costos del proceso de atencion en el ciclo del

paciente traumatizado se hicieron de la siguiente forma:

Primer paso: se realiz6 la matriz de prioridades de los subcriterios con los valores
dados por los especialistas, como se observa en la figura 12 los valores de mas
importancia fueron: uso eficiente de las salas quirirgicas con una puntuacion de
9 frente a la eficiencia en el manejo de los materiales e insumos; mas importancia
en la disponibilidad de camas con una puntuacion de 7 frente a la eficiencia en
el manejo de los materiales e insumos y, por ultimo, més importancia al uso
eficiente de las salas quirGrgicas con una puntuacion de 3 frente a la
disponibilidad de camas.

Segundo paso: se realizaron en total 4 diferentes iteraciones del célculo de los
auto vectores.

Tercer paso: se realiza la verificacion de la consistencia de la matriz obteniendo
el calculo del coeficiente de consistencia, para todos los calculos se us6 un indice
de consistencia aleatorio de 0,525 para un (n = 3) segtn la tabla 1. Para este caso
la ratio de consistencia da 0,07648 siendo menor a 0,01 por tanto se cumple la

consistencia de la matriz

SCCOT1: Eficiencia en el manejo de los materiales e insumos

SCCO2: Uso eficiente de las salas quirtrgicas

SCCO3: Disponibilidad de camas.
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Figura 12. Matriz comparativa de subcriterios de costos del proceso de atencion en

el ciclo del paciente traumatizado

1ra Iteracién

SCco1 SCCOo2 SCCo3 SCco1 SCCo2 SCCo3 Suma Filas Autovector
SCco1 1 1/9 1/7 SCco1 3,00 0,27 0,62 3,89 5,21%
SCCo2 9 1 3 Scco2 39,00 3,00! 7,29 49,29 66,05%
SCCo3 7 1/3 1 Scco3 17,00 1,44 3,00 21,44 28,74%
m= 3
2da Iteracién
SCco1 SCco2 SCCo3 Suma Filas Autovector
SCCO1 30,05 2,51 5,68 38,24 5,50%
SCCo2 357,86 30,05 67,86 455,76 65,52%
SCco3 158,33 13,25 30,05 201,63 28,99%
695,64
3ra Iteracién
SCCO1 SCCO2 SCCO3 Suma Filas Autovector
SCco1 2701,61 226,32 511,90 3439,83 5,49%
SCCO2 32249,56 2701,61 6110,62 41061,79 65,54%
SCCo3 14258,11 1194,43 2701,61 18154,15 28,97%
62655,76
4ta Iteracién
SCco1 SCco2 SCCo3 Suma Filas Autovector
SCCo1 21.896.094 1.834.278 4.148.848 27879220,20 5,49%
SCCO2 261.377.431 21.896.094 49.525.512 332799036,26 65,54%
SCCo3 115.559.528 9.680.646 21.896.094 147136267,11 28,97%
[ 507.814.524 | 1,0000
Indice aleatorio
Indice de Coeficiente de
MATRIZ VECTOR M* M* Lambda IA) triz orde!
v viv m consistencia (IC) (18) ma ; 2 orden consistencia (IC/IA)
1 1/9 17 0,05490 0,16911 3,08030 | | 3,08030) 0,04015] 0,53] 0,07648|
9 1 3 0,65536 = 2,01869 3,08030
7 1/3 1 0,28974 0,89250 3,08030

Tabla 9. Importancia subcriterios Costo del proceso de atencion en el ciclo del

paciente traumatizado

CRITERIO IMPORTANCIA
Eficiencia en el manejo de los materiales e insumos 5,49%
Uso eficiente de las salas quirargicas 65,54%
Disponibilidad de camas. 28,97%

En la tabla 9 se puede observar que en los sub-criterios de costos del proceso de

atencion en el ciclo del paciente traumatizado, el criterio mas significativo es el de Uso

eficiente de las salas quirurgicas, para este caso es evidente que en la actualidad existe una

gran oportunidad en esta area del servicio y sobre la cual los mismos especialistas manifiestan

que es de caracter importante en cuanto a costos se refiere.



8.5.2.5.

Seleccion del proyecto.
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Para la seleccion de los proyectos se hizo de forma cuantitativa facilitando una

calificacion en un rango de 1 a 9, donde 1 era la calificacion mas baja y 9 la mas alta. Cada

uno de los proyectos fue sometido a calificacion por el grupo de expertos contra cada uno de

los sub-criterios. Una vez se tuvieron las calificaciones, se realiz6 una suma ponderada entre

la suma de los subcriterios de cada criterio por el peso obtenido mediante el calculo del auto-

vector (el cual previamente se confirmd la consistencia). Para este caso, como todos los sub-

criterios son 3, se dividid por el total maximo a obtener en calificaciones. Una vez se

obtuvieron estos resultados, se multiplicaron por el peso de los criterios, los resultados se

sumaron y el mayor resultado es el proyecto con el cual se comienza a trabajar.

PROYECTO 1: Mejoramiento en la administracion de las salas de operaciones

PROYECTO 1
Suma de los Sub- Suma de los Pfeso‘de cada
o . valores criterio global | Producto
Criterios segun el . , s *
Criterio (a) normalizados segiin matriz (b*c)
(b=a/27%) (c)
SUB CRITERIOS TIEMPO 27 1,000 0,29256 0,2926
SUB CRITERIOS CALIDAD 27 1,000 0,64064 0,6406
SUB CRITERIOS COSTOS 19 0,704 0,06680 0,0470
* 27 es el maximo valor calificable (9*3=27) 0,9802

PROYECTO 2: Asignacion eficiente de camas en hospitalizacion posterior a procesos

quirdrgicos
PROYECTO 2
Suma de los Peso de cada
Sub-Criterios | Suma de los valores criterio
, . , | Producto
segun el normalizados global segin (b*c)
Criterio (b=a/27%) matriz
(a) (c)
SUB CRITERIOS TIEMPO 15 0,556 0,29256 0,1625
SUB CRITERIOS CALIDAD 22 0,815 0,64064 0,5220
SUB CRITERIOS COSTOS 20 0,741 0,06680 0,0495
* 27 es el maximo valor calificable (9*3=27) 0,7340
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PROYECTO 3: Administracion efectiva de una sala de transicion entre urgencias y

procedimientos quirtrgicos:

PROYECTO 3
Suma de los Peso de cada
glrlitnz"i((i)es IS(;S 5:1121 valores criterio global | Producto
Criterio %a) normalizados segiin matriz | (b*c)
(b=a/27%) (¢)

SUB CRITERIOS TIEMPO 22 0,815 0,29256 0,2384
SUB CRITERIOS CALIDAD 15 0,556 0,64064 0,3559
SUB CRITERIOS COSTOS 19 0,704 0,06680 0,0470
* 27 es el maximo valor calificable (9*3=27) 0,6413

Como resultado de la priorizacion de los proyectos se debe llevar a cabo el inicio del

PROYECTO 1 (Mejoramiento en la administracion de las salas de operaciones) con un peso

ponderado de 0,9802 frente a los otros proyectos, dentro del proceso de calificaciones los

especialistas manifestaron que todos los proyectos irian muy encaminados en la mejora del

proceso del ciclo, sin embargo se consideraba que trabajando fuertemente en mejoramiento

de la administracion de las salas quirrgicas y velando por la oportunidad en la asignacion

de las mismas se podrian reducir no solo los tiempos de espera sino en muchos casos la

reduccion de complicaciones de los procedimientos quirirgicos.
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9. CONCLUSIONES

Las herramientas de evaluacion de los procesos de atencion en salud fundamentadas
en Lean Healthcare con fines de mejoramiento de la calidad son ttiles para generar

estrategias en el manejo de pacientes traumatizados.

El uso de la herramienta Value Stream Mapping (VSM), la cual evalu6 los tiempos
de atencion de los pacientes desde su ingreso al servicio de urgencias, mostr6 que los retrasos
que generaron estancias prolongadas en los pacientes estan en los tiempos de espera para la

gjecucion en los procesos internos, en los que al usuario no se le entrega ningun valor.

En la actualidad, el ciclo del paciente traumatizado se ve retrasado por los tiempos de

espera para:

e Laasignacion de una cama en el proceso de hospitalizacion desde cualquiera de los
servicios que lo solicitan (urgencias, UCI, sala de operaciones). En muchos casos
los pacientes quedan en espera en sala de recuperacion y desde alli mismo se
procede a la salida, dado que no fue posible obtener una cama en hospitalizacion.

e La asignacion un turno en el quir6fano para su procedimiento quirtrgico.

Debido a la alta demanda y la complejidad del proceso es recomendable tener un
proceso de control de pacientes que deben ser llevados a cirugia de manera urgente. En el
estudio se encontrd que una proporcion importante de ellos van a hospitalizacion previo a los
procedimientos quirurgicos, esto dado que no es posible asignar sala para cirugia en tiempos
cortos. Esto permitiria controlar los pacientes en espera de cirugia disminuyendo los retrasos

y evitaria complicaciones que pueden incrementar la mortalidad.

En el andlisis de los tiempos de atencion se encontré como oportunidad de mejora en
el ciclo de atencion del paciente con trauma que la comunicacion verbal o telefonica de las

necesidades de los pacientes representaron un retraso. Igualmente, se encontr6 que es posible
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mejorar la informacién en las historias clinicas y reducir los tiempos de los procesos

administrativos a la salida del paciente.

Con la técnica de analisis de multicriterio, en este caso AHP, se pudo observar que
para el equipo de expertos la calidad del servicio el tiempo para acceder a los procedimientos
quirurgicos al interior del proceso, la oportunidad de prestacion y el uso eficiente de las salas
quirurgicas son los criterios y subcriterios mas relevantes dentro del servicio del paciente
traumatizado. Esto mismo se ve reflejado en los hallazgos encontrados en el VSM y en las

posibles mejoras planteadas al equipo.

De igual forma, por medio de la técnica AHP se pudo establecer que el proyecto mas
enfocado a la reduccion de los tiempos de espera, al igual que garantizar el correcto flujo del
paciente y la reduccion de complicaciones quirtrgicas es el mejoramiento en la
administracioén de las salas de operaciones. Este conllevaria no solo a mejorar los tiempos
sino también a la reduccion de los altos costos asociados al uso de las salas de hospitalizacion

y a su vez en la satisfaccion del paciente.
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Octubre |Noviembre | Diciembre Enero Febrero Marzo Abril
ACTIVIDADES
112(314(1]2|3(4|1]2|3|4 2(3 2|3 2|3 2(3
Revision
bibliografica y
establecimiento  |X|X
del estado del
arte.
Ajustes al
X
Anteproyecto
Presentacion  al
comité de Etica y
realizacion de X[ X|[X[XIX
ajustes
requeridos.
Definir -
Identificacion X
paciente objetivo.
Medir - Observar
el flujo del
. X|X|IX[X]|X|X]|X]|X XX X| XX
paciente para la
toma de tiempos
Desarrollo del
VSM (Valium X[ X X
Stream Mapping)
Analisis del VSM XX
Presentacion las
acciones de X
mejora
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Priorizacion de las

acciones de
mejora
Informe final

Propuesta mejora

- Entrega Libro
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11. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio tiene como objetivo disefiar un modelo basado en Lean healthcare
que permita el mejoramiento de los procesos para la atencion de los pacientes traumatizados
en el Hospital Universitario del Valle, como parte de la mejora en los tiempos de atencion,
en pacientes traumatizados que tuvieron ingreso en la unidad de trauma durante el periodo
de noviembre de 2022 a marzo de 2023. Toda la investigacion se basa en la toma de tiempos
de cada uno de los procedimientos que se les realizaran a los diferentes pacientes con grado
Triage 1, 2 y 3, a su vez se tomara informacion suministrada en las historias clinicas. El
riesgo se considera minimo, ya que no se tendra contacto alguno directo con los pacientes,
sus familiares o alguna persona que tenga relacion con el mismo, todo esto en relacion con
la Resolucion 8430 de 1993, “Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud” ARTICULO 9. Se considera como riesgo de
la investigacion la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como

consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Adicionalmente, durante el tiempo de investigacion y publicacion se velard por el
buen uso de todos los resultados. En ningiin momento se hara beneficio ni mal intencion,
autonomia y justicia. Por otro lado, se mantendra la confidencialidad y privacidad de cada
uno de los sujetos de estudio, los cuales seran codificados de forma individual, minimizando

las oportunidades de identificacion de cada sujeto, a través de la base de datos construida.

Se tiene en cuenta que se incluird informacion de la historia clinica de poblaciones
vulnerables: embarazadas, poblacion privada de la libertad, menores de edad, personas con

discapacidad fisica y mental, sin embargo, no se les hara ninguna intervencion.

11.1. Consentimiento informado
No se necesita un consentimiento informado dado que se trabajard con una
recoleccion de datos retrospectiva usando las historias clinicas de pacientes de la poblacion

objetivo.
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Se solicitard a la entidad la autorizacion escrita para hacer uso de la base de datos
disponibles, las Historias Clinicas y otros registros asistenciales requeridos. Se definird en la
solicitud que la informacidon serd usada exclusivamente para fines académicos de esta
investigacion. Se utilizara codificacion de la informacion de las Historias Clinicas para no
exponer los datos de los casos revisados en este estudio. De acuerdo con las normas definidas
por la institucion en donde se realizara el estudio, se solicitara el aval del comité de Etica,

para tramites respectivos.
11.2. Declaracion de conflictos de intereses

Los investigadores declaran que no tienen conflictos de interés para el desarrollo del

proyecto de investigacion.
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Anexo 1 MAESTRO DE TOMA DE TIEMPOS.

EVALUACION POR EL LIDER DE C 0:09:00
EVALUACION DEL PACIENTE POF 0:18:00
EVALUACION DEL PACIENTE POF 0:02:00
EVALUACION DEL PACIENTE POF 0:12:00
EVALUACION DEL PACIENTE POR 0:14:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:04:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:05:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:10:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:10:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:07:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:32:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:19:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME  0:04:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:10:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:23:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:11:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:03:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:20:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME  2:20:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME  0:07:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:05:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 1:00:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME  0:03:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:08:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:08:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:15:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:10:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:13:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:13:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:02:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:29:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:18:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME  0:03:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME  0:48:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME  0:05:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:10:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME 0:09:00
EVALUACION POR EL PRIMER ME  0:06:00

EVALUACION DEL PAC
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
PROCEDIMIENTOS EN
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL

0:25:00
0:35:00
0:18:00
0:14:00
1:04:00
0:21:00
0:00:00
0:16:00
0:24:00
0:32:00
0:24:00
0:17:00
0:09:00
0:33:00
0:21:00
0:56:00
0:20:00
0:25:00
0:00:00
0:05:00
0:10:00
0:40:00
0:06:00
0:25:00
0:30:00
0:11:00
0:25:00
0:26:00
0:12:00
0:20:00
0:17:00
0:22:00
0:10:00
0:15:00
0:10:00
0:42:00
0:21:00
0:03:00

TRASLADO A HOSPITALI:
TRASLADO A OBSERVAC
TRASLADO A HOSPITALI:
EVALUACION POREEL LID
TRASLADO A OBSERVAC
TRASLADO A HOSPITALI:
TRASLADO A OBSERVAC
TRASLADO A HOSPITALI:
TRASLADO A OBSERVAC
TRASLADO A OBSERVAC
TRASLADO A HOSPITALI:
TRASLADO A OBSERVAC
TRASLADO A OBSERVAC

PERMANENCIA OBSERVA 16:10:00

TRASLADO A OBSERVAC
TRASLADO A HOSPITALI:
TRASLADO A HOSPITALI:
TRASLADO A HOSPITALI:
TRASLADO A HOSPITALI:
PERMANENCIA OBSERVA
TRASLADO A OBSERVA(
TOMA Y REPORTE DE TA
TRASLADO A OBSERVAC
TRASLADO A QUIROFANC
SOLICITUD DE HEMODER
TRASLADO A HOSPITALI:
TRASLADO A HOSPITALI:

PERMANENCIA OBSERVA 16:11:00

TRASLADO A OBSERVAC
TRASLADO A HOSPITALI:
TRASLADO A OBSERVAC
TRASLADO A OBSERVAC
TRASLADO A HOSPITALI:
TRASLADO A OBSERVAC

PERMANENCIA OBSERVA 38:54:00

TRASLADO A QUIROFANC
TRASLADO A HOSPITALI:

0:49:00
0:38:00
2:15:00
0:24:00
3:29:00
0:53:00
0:00:00
3:03:00
0:17:00
1:06:00
3:24:00
1:56:00
0:08:00

0:29:00
1:07:00
1:35:00
1:45:00
1:25:00
1:06:00
0:00:00
0:40:00
0:42:00
1:06:00
0:07:00
3:02:00
0:46:00

0:06:00
0:34:00
0:03:00
0:18:00
7:57:00
0:08:00

0:00:00
0:10:00

PERMANENCIA EN HO.
EGRESO DEL SERVICI
PERMANENCIA EN HO.
TRASLADO A OBSERV
EGRESO DEL SERVICt
VALORACION

EGRESO DEL SERVICt

PERMANENCIA ENHO' 74:27:00

TRASLADO A HOSPIT/
PERMANENCIA OBSEF
VALORACION

EGRESO DEL SERVICI
TRASLADO A HOSPIT/
EGRESO DEL SERVICI
EGRESO DEL SERVICI

PERMANENCIA ENHO 12:55:00
PERMANENCIA ENHO' 22:46:00

PERMANENCIA EN HO.
PERMANENCIA EN HO.
TRASLADO A QUIROF/
PERMANENCIA EN HO.
TRASLADO A OBSERV
EGRESO DEL SERVICI
TRASLADO A HOSPIT/
TRASLADO A HOSPIT/
VALORACION

VALORACION

EGRESO DEL SERVICI
TRASLADO A HOSPIT/
VALORACION

EGRESO DEL SERVICI
TRASLADO A HOSPIT/

PERMANENCIA ENHO 48:43:00
TRASLADO A HOSPIT/ 69:14:00

TRASLADO A QUIROF/
INICIO ANESTESIA
VALORACION

7:14:00
1:37:00
4:12:00
0:30:00
0:10:00
0:18:00
1:03:00

0:53:00
4:53:00
0:57:00
6:24:00
0:08:00
0:33:00
1:28:00

3:00:00
1:20:00
1:11:00
0:24:00
1:25:00
1:28:00
9:00:00
1:56:00
0:12:00
0:17:00
2:21:00
0:08:00
0:23:00
0:45:00
0:51:00

2:09:00
0:05:00
0:47:00

SOLICITUD DE HEMODER 2:07:00 PERMANENCIA OBSEF 0:51:00

EGRESO DEL SERVICI(

EGRESO DEL SERVICI(
TRASLADO A QUIROFA

PERMANENCIA EN HOE

EGRESO DEL SERVICI(
PERMANECE EN HOSP
TRASLADO A QUIROFA
PERMANENCIA EN HOE

VALORACION

EGRESO DEL SERVICI(
EGRESO DEL SERVICI(
EGRESO DEL SERVICI(
EGRESO DEL SERVICI(
PROCEDIMIENTOS QUIl
EGRESO DEL SERVICI(
EGRESO DEL SERVICI(

TRASLADO A QUIROFA
PERMANENCIA EN HOE
PERMANENCIA EN HOE

1:42:00

0:43:00

6:06:00
34:32:00 EGRESO DEL SERVICI
7:41:00
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0:10:00

0:19:00
18:25:00

INICIO ANESTESIA

TRASLADO A QUIROF/

10:30:00

20:09:00 EGRESO DEL SERVICI
0:24:00
70:51:00 TRASLADO A QUIROF/

PROCEDIMIENTOS QU

PERMANENCIA EN HO

1:16:00
0:30:00
0:00:00
0:00:00
0:15:20
2:22:00
0:25:00

TRASLADO A HOSPIT/

TRASLADO A HOSPIT#

TRASLADO A QUIROF/

PERMANENCIA EN HOE 104:54:00 TRASLADO A QUIROF/

VALORACION
PERMANENCIA EN HOE

VALORACION

1:46:00
55:57:00 TRASLADO A QUIROF/

0:21:00
TRASLADO A QUIROFA 47:34:00

PERMANENCIA EN HO:

PERMANENCIA EN HO
INICIO ANESTESIA

TRASLADO A QUIROFA”122:28:00 TRASLADO A QUIROF/

INICIO ANESTESIA

PROCEDIMIENTOS QUIl
PERMANENCIA EN HOE
TRASLADO A QUIROFA

0:10:00
1:55.00
19:10:00 TRASLADO A QUIROF/
0:51:00

PROCEDIMIENTOS QU
TRASLADO A HOSPIT/

INICIO ANESTESIA
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1087793992

0:15.00

0:49:00

0:16:00
0:14:00
25:09:00

2:05:00

22315

36:38:00
0:33:00
3:03:00
66:30:00

118:29:00
24:11:00

27:01:00
0:15:00
122:28:00
2:00:00
8:38:00
17:34:00
0:15:00
0:45:17

PROCEDIMIENTOS QUIF

INICIO ANESTESIA

TRASLADO A HOSPITAL
INICIO ANESTESIA

TRASLADO A QUIROFAI

PERMANENCIA EN HOS

INICIO ANESTESIA
INICIO ANESTESIA

TRASLADO A QUIROFAI
INICIO ANESTESIA

TRASLADO A QUIROFAI
PROCEDIMIENTOS QUIF
INICIO ANESTESIA
TRASLADO A HOSPITAL
VALORACION

INICIO ANESTESIA
PROCEDIMIENTOS QUIF

1:39:00

0:10:00

0:26:00
0:10:00

1:22:00

4:50:00

0:10:00
0:20:00

94:04:00
0:15:00

31:38:00
0:55:00
0:10:00
0:44:00
0:17:00
0:06:00
2:30:00

TRASLADO A HOSPIT/  5:26:00

PROCEDIMIENTOS QU 3:35:00

PERMANENCIA EN HO' 117:45:00
PROCEDIMIENTOS QU 8:30:00

INICIO ANESTESIA ~ 0:10:00

EGRESO DEL SERVICI 3:00:00

PROCEDIMIENTOS QU
PROCEDIMIENTOS QU

3:25:00
2:40.00

INICIO ANESTESIA
PROCEDIMIENTOS QU

0:05:00
0:55:00

INICIO ANESTESIA
TRASLADO A HOSPITA
PROCEDIMIENTOS QU
VALORACION
PERMANENCIA EN HO
PROCEDIMIENTOS QU
TRASLADO A HOSPIT/

0:10:00
1:03:00
1:40:00
0:08:10
44:42:00
0:50:00
7:58:00

VALORACION

TRASLADO A HOSPITA

EGRESO DEL SERVICI
TRASLADO A HOSPIT/

PROCEDIMIENTOS QU

TRASLADO A HOSPITA
TRASLADO A HOSPITA

PROCEDIMIENTOS QU
TRASLADO A OBSERV

PROCEDIMIENTOS QU
PERMANENCIA EN HO
TRASLADO A HOSPITA
PERMANENCIA EN HO.
TRASLADO A QUIROF/
TRASLADO A HOSPITA
VALORACION

0:51:00

0:27:00

2:33.00
0:21:00

2:30:00

0:05:00
1:56:00

3:05:00
0:08:00

1:20:00
2:21:00
0:06:00
70:44:00
19:59:00
0:06:00
0:34:00

PERMANENCIA ENHO 18:00:00

VALORACION 0:56:00
VALORACION 0:08:00
TRASLADO A HOSPIT/  3:05:00

VALORACION 0:50:00
VALORACION 0:15:00
TRASLADO A HOSPIT/  0:07:00

EGRESO DEL SERVICI 1:52:00

TRASLADO A HOSPIT/ 3:13:00
EGRESO DEL SERVICI 1:52:00

VALORACION 0:10:00
EGRESO DEL SERVICI 2:59:00
INICIO ANESTESIA  0:05:00
VALORACION 0:00:00

EGRESO DEL SERVICI 4:43:00

PERMANENCIA ENHO 82:54:00 EGRESO DEL SERVICI 1:23:.00

PERMANENCIA ENHO 46:42:00 EGRESO DEL SERVICI 3:00:00

VALORACION 0:10:20 PERMANENCIA ENHO: 31:30:00 EGRESO DEL SERVICIO

PERMANENCIA EN HO: 73:25:00
PERMANENCIA EN HO: 11:20:00

EGRESO DEL SERVICI 29:16:00
EGRESO DEL SERVICI 2:02:00
VALORACION

3:13:00 PERMANENCIAENHO: 6:13:00 EGRESO DEL SERVICIO

VALORACION 0:17:00 PERMANENCIAENHO 12:27:00 EGRESO DEL SERVICIO

PERMANENCIA ENHO. 3:19:00 EGRESO DEL SERVICI 0:30:00

TRASLADO A HOSPIT/ 0:19:00 VALORACION
TRASLADO A QUIROF/ 15:25:00 INICIO ANESTESIA

PROCEDIMIENTOS QU 4:49:00
PERMANENCIA ENHO  68:49.00

PERMANENCIA EN HO 123:07:00 EGRESO DEL SERVICI 1:54:00
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21:25:00

1:18:00

0:09:00

0:05:12
0:05:00
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1087793992
1006107172
41121035
6494333
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1143844638
1086043027
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41121035
1192892134
1112465073
1193253025
1144212820
1094973287
76001NN0000154
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1193229194
1193249721
1007370895
38666720
76001NN0000155
1061786476
76001D0158
1007544299
16507980
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1109542411
1192806656

Fecha de
Ingreso

Duracion

0:08:00
0:05:00
0:46:00
0:01:00
0:01:00
0:15:00
0:07:00
0:15:00
0:13:00
0:07:00
0:46:00
0:01:00
0:18:00
0:17:00
0:12:00
0:15:00
0:01:00
0:15:00
0:02:00
0:17:00
0:15:00
0:02:00
0:01:00
0:15:00
0:04:00
0:06:00
0:08:00
0:17:00
0:08:00
0:00:00
0:17:00
0:08:00
0:08:00
0:17:00
0:08:00
0:08:00
0:17:00
0:17:00

Edad

31
19
38
n
24
30
21
44
18
21
38
21
34
21
23
23
25
2
31
21
21
2
41
28
34
25
39
47
31
34
21
47
21
31
61
34
2
21

Sexo
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ACTIVIDAD 1

EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME
EVALUACION POR EL PRIMER ME

Duracion

0:30:00
0:05:00
0:03:00
0:21:00
0:27:00
0:02:00
0:27:00
0:26:00
0:02:00
0:18:00
0:09:00
0:06:00
0:39:00
0:03:00
0:04:00
0:22:00
0:43:00
0:42:00
0:22:00
0:14:00
0:13:00
0:18:00
0:19:00
1:45:00
0:16:00
1:08:00
0:00:00
0:00:00
0:16:00
0:17:00
0:15:00
0:16:00
0:32:00
0:18:00
0:25:00
2:34:00
0:11:00
1:05:00

ACTIVIDAD 2

EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
TOMA Y REPORTE DE
PROCEDIMIENTOS EN
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
TOMA Y REPORTE DE
PERMANENCIA OBSEF
TOMA Y REPORTE DE
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
SOLICITUD Y REALIZA
EVALUACION POR EL
TRASLADO A HOSPIT/
TRASLADO A OBSERV
SOLICITUD Y REALIZA
TRASLADO A OBSERV
EVALUACION POR EL
TRASLADO A OBSERV
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
EVALUACION POR EL
TOMA Y REPORTE DE
TOMA Y REPORTE DE
TOMA Y REPORTE DE

Duracién

0:25:00
0:15:00
0:33:00
1:08:00
0:10:00
0:25:00
0:10:00
0:30:00
0:24:00
1:51:00
0:34:00
2:45:00
0:18:00
0:05:00
0:06:00
0:07:00
0:23:00
0:25:00
0:04:00
0:13:00
0:44:00
0:29:00
1:11:00
26:52:00
0:18:00
0:30:00
0:00:00
0:00:00
11:33:00
0:10:00
0:03:00
0:25:00
0:24:00
24:15:00
0:07:00
0:20:00
0:23:00
0:24:00

ACTIVIDAD 3

TOMA Y REPORTE DE TA
PERMANENCIA OBSERVA
TRASLADO A QUIROFANC
TOMA Y REPORTE DE TA
PERMANENCIA OBSERV
SOLICITUD DE HEMODER
TRASLADO A OBSERVAC
TRASLADO A OBSERVAC
TRASLADO A QUIROFAN(
TOMA Y REPORTE DE TA
TOMA Y REPORTE DE TA
TRASLADO A HOSPITAL:
TRASLADO A HOSPITAL:
SOLICITUD Y REALIZACIC
TRASLADO A OBSERVAC
TRASLADO A QUIROFAN(
TRASLADO A OBSERVAC
TRASLADO A QUIROFAN(
TRASLADO A HOSPITAL:
TRASLADO A HOSPITALI:
TRASLADO A HOSPITALI;
TRASLADO A HOSPITAL:
TRASLADO A HOSPITALI;
TRASLADO A LA UCI
TRASLADO A OBSERVAC
VALORACION

EGRESO DEL SERVICIO
TRASLADO A HOSPITALI;
SOLICITUD Y REALIZACIC
TRASLADO A OBSERVAC
TRASLADO A QUIROFANC
TRASLADO A QUIROFANC
SOLICITUD DE HEMODER
TOMA Y REPORTE DE TA
PROCEDIMIENTOS EN UR
TRASLADO A OBSERVAC
EGRESO DEL SERVICIO
EGRESO DEL SERVICIO

Duracion

ACTIVIDAD 4

Duracion

ACTIVIDAD §

0:20:00 TRASLADO A QUIROF/ 1:30:00 TRASLADO A HOSPITA
12:35:00 PERMANENCIA EN OB: 10:27:00

43:43:00
0:30:00
0:33:00
0:10:00
0:40:00
1:00:00
1:10:00
0:28:00
0:03:00
4:16:00
0:03:00
0:12:00
1:35.00
1:50:00
1:00:00
2:25.00
0:04:00
0:18:00
0:26:00
0:44:00
0:19:00
0:40:00
0:00:00
0:02:00
0:00:00
0:45:00
0:22:00
1:17:00
0:03:00
0:20:00
0:03:00
0:50:00
0:40:00
0:02:00
0:45.00
0:35:40

TRASLADO A HOSPIT
TRASLADO A HOSPIT?
TRASLADO A QUIROF/
TRASLADO A QUIROF!
EGRESO DEL SERVICI
SOLICITUD Y REALIZA
INICIO ANESTESIA
TRASLADO A HOSPITA
TRASLADO A HOSPIT?
PERMANENCIA EN HO:
VALORACION
TRASLADO A QUIROF/
EGRESO DEL SERVICI
INICIO ANESTESIA
EGRESO DEL SERVICI
TRASLADO A HOSPITA
VALORACION
PERMANENCIA EN HO!
VALORACION
PERMANENCIA EN HO!
PERMANENCIA EN HO:
EGRESO DEL SERVICI
TRASLADO A HOSPITA
PERMANENCIA EN HO:
EGRESO DEL SERVICI
SOLICITUD Y REALIZA
EGRESO DEL SERVICI
TRASLADO A QUIROF/
SOLICITUD Y REALIZA
INISIO ANESTESIA
TOMA Y REPORTE DE
EGRESO DEL SERVICI
TOMA Y REPORTE DE
PROCEDIMIENTOS EN
0
0

0:40:00
0:24:00
0:33:00
2:23:.00
0:20:00
0:55:00
0:07:00
0:02:00
0:03:00
6:15:00
0:07:00
0:40:00
6:06:00
0:05:00
0:10:00
8:50:00
0:23:00
22:47:00
0:22:00
14:50:00
19:41:00
0:00:00
30:04:00
3:34:00
0:40:00
1:17:00
2:21:00
0:45:00
0:18:00
0:05:00
0:40:00
1:15:00
0:13:00
0:27:00

EGRESO DEL SERVICI(
VALORACION
VALORACION

INICIO ANESTESIA
TRASLADO A HOSPITA

EGRESO DEL SERVICI(
PROCEDIMIENTOS QUI
PERMANENCIA EN HOS
PERMANENCIA EN HOS
EGRESO DEL SERVICI(

PERMANENCIA EN HOS 176:02:00

TRASLADO A HOSPITA

PROCEDIMIENTOS QUI

EGRESO DEL SERVICI(
PERMANENCIA EN HOS
EGRESO DEL SERVICI(
PERMANENCIA EN HOS
EGRESO DEL SERVICI(
EGRESO DEL SERVICI(

PERMANENCIA EN HOS
TRASLADO A QUIROFA

TRASLADO A HOSPITA

INICIO ANESTESIA

EGRESO DEL SERVICI(
PROCEDIMIENTOS QUI
EGRESO DEL SERVICI(

TRASLADO A OBSERV/
EGRESO DEL SERVICI(

Duracion

5:02:10
0:17:00
4:32:00
0:08:00
0:05:00
1:31:00

0:52:01

3:02:00
20:07:00
38:31:00
1:17:.00

0:50:00

0:34:00

0:45:21
2:26:00
1:24:00
7:00:00
0:27:00
0:48:00

33:43:00
1:06:00

1:15:23

0:05:00
1:24:13
1:08:00
1:54:10

0:45:21
1:02:01
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ACTIVIDAD 6

EGRESO DEL SERV(CI
PERMANENCIA EN HO:
PERMANENCIA EN HO:

PROCEDIMIENTOS QU
EGRESO DEL SERV(CI

TRASLADO A LA UCI
EGRESO DEL SERV(CI
PROCEDIMIENTOS QU

TRASLADO A QUIROF/
EGRESO DEL SERVICI

TRASLADO A HOSPIT/

TRASLADO A QUIROF/

TRASLADO A QUIROF/

EGRESO DEL SERVICI
INICIO ANESTESIA

EGRESO DEL SERVI(CI
PROCEDIMIENTOS QU

TRASLADO HOSPITAL

TRASLADO A QUIROF/



1087793992
1006107172
41121035
6494333
VEN26555401
1143844638
1086043027
94473276
1111660001
1192918278
41121035
1192892134
1112465073
1193253025
1144212820
1094973287

76001NN0000154

1118304523
1107061340
1193229194
1193249721
1007370895

38666720

76001NN0000155

1061786476
7600100158
1007544299
16507980
2695263
1151934035
1005935643
94454964
1111662380
1112474748
16669361
1130621582
1109542411
1192806656

TRASLADO A QUIROFAI 43:43:00
TRASLADO A QUIROFAI 119:19:00
TRASLADO A HOSPITAL  0:16:00

PROCEDIMIENTOS QU  0:51:00
PROCEDIMIENTOS QU 3:50:00
PERMANENCIA ENHO  35:04:00

PERMANENCIA EN UCI TRASLADO A HOSPIT/ 11:50:00
TRASLADO A QUIROFAI 43:43:00 PROCEDIMIENTOS QU 0:51:00

PROCEDIMIENTOS QU  2:32:00  TRASLADO A HOSPIT/  0:07:00

PERMANENCIA ENHO: 64:24:00 EGRESO DEL SERVICI 0:53:00

PROCEDIMIENTOS QU 3:40:00  TRASLADO A HOSPIT/  0:09:00

PROCEDIMIENTOS QU 1:30:00  TRASLADO A HOSPIT/ 22:33:00

PROCEDIMIENTOS QUIF  3:45:00  TRASLADO A HOSPIT/ 49:21:00

TRASLADO A LA UCI

EGRESO DEL SERVICI 1:55:00

PERMANENCIA HOSPI' 63:53:00 EGRESO DEL SERVICI 1:23:00

TRASLADO A HOSPITA  0:06:00
TRASLADO A HOSPITA  0:15:00
TRASLADO A QUIROF/  3:48:00

PERMANENCIA EN HO. 84:07:00

TRASLADO A HOSPITA  0:02:00

VALORACION 0:36:00

VALORACION 0:46:00

VALORACION 1:58:00

PERMANENCIA EN HO. 19:54:00

VALORACION 1:26:00
VALORACION 0:11:00
INICIO ANESTESIA 0:10:00

EGRESO DEL SERVICI  3:23:00

VALORACION 1:26:00

PERMANENCIA ENHO  27:16:00

PERMANENCIA ENHO' 150:41:00

PERMANENCIAENHO 44:17:00

EGRESO DEL SERVICI  6:55:00

PERMANENCIA EN HO. 64.07:00
PERMANENCIA EN HO. 70:55:00
PROCEDIMIENTOS QU 1:08:00

PERMANENCIA EN HO. 64:07:00

EGRESO DEL SERVICI 2:37:00

EGRESO DEL SERVICI 3:11:00

EGRESO DEL SERVICI 5:07:00

EGRESO DEL SERVICIO
TRASLADO A QUIROFANO
EGRESO DEL SERVICIO

EGRESO DEL SERVICIO
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1006107172
41121035
6494333 INICIO ANESTESIA 0:15:00 PROCEDIMIENTOS QUIRURC 3:02:00 TRASLADO A HOSPITALIZAC 0:06:00 VALORACION 0:26:00 PERMANENCIA EN HOSPITA 208:52:00 Sin retraso EGRESO DEL SERVICIO 13:25.00
VEN26555401
1143844638
1086043027
94473276
1111660001
1192918278
41121035
1192892134
1112465073
1193253025
1144212820
1094973287
76001NN0000154
1118304523
1107061340
1193229194
1193249721
1007370895
38666720
76001NN0000155
1061786476
7600100158
1007544299
16507980
2695263
1151934035
1005935643
94454964
1111662380
1112474748
16669361
1130621582
1109542411
1192806656
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Anexo 2 FORMATO ENCUENTAS MULTICRITERIO

< Design Ahorrar < Design Ahorrar

e 8 «© 0 « 8 © 0 =

ENTRE TIEMPOS DE ATENCION DURANTE EL
ENCUESTA DE SELECCION DE TRATAMIENTO DEL PACIENTE (CTI) y
PROYECTOS HUV CALIDAD DEL SERVICIO (CCA)

Esta encuesta va focalizada en obtener el
mejor proyecto que a consideracion de un
grupo de especialistas dan importancia

Cual piensa que es mas importante?

para la solucién d(.i‘ la mayor qantldad de
problemas en el ciclo del paciente
traumatizado del Hospital Universitario o CcT) QS =
Del Valle
H ccA o=
Otro...
Paragraph

W | Requerido @ )

Cargos de todos los participantes
Dropdown

W | Requerido @ )

En que grado?

Fecha 1 1

N
w
0
l

Incluir afio @ ) 3. 5 o =
< Design Ahorrar < Design Ahorrar

Q@ B © 0 Q6 @ 0

ENTRE TIEMPO DE CICLO (SCT1) y TIEMPOS
DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS AL
INTERIOR DEL PROCESO (SCT2) Dropdown

Cual piensa que es mas importante?
En que grado?
Tiempo de Ciclo (SCT1): Hace alusién al tiempo
desde el ingreso del paciente hasta la salida del
proceso completo; Tiempo total de la

permanencia del paciente. Afadir eleccidn
Tiempos de procedimientos quirldrgicos al

interior del proceso (SCT2): Es referente al J—
tiempo en el que al paciente se le realizaron los 11 ° ==
procedimientos quirdrgicos necesarios para su

tratamiento, posterior a ser ordenados por el 2. 3 ° =

especialista, antes del egreso.

°

B scT1 o= 4. 7 O =
W sCT2 o = 5 9 o=
Otro...

W | Requerido @)
W | Requerido @ )
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Design

Q@ 8 © 0

Linear Scale

A CONTINUACION VALORE DE 1A 9 (SIENDO

1 EL MENOS IMPORTANTE Y 9 EL MAS

IMPORTANTE) COMO SE ADECUA SEGUN SU

OPINION, CADA UNO DE LOS SIGUIENTES
PROYECTOS CONTRA CADA CRITERIO.

PROYECTO 1:

Mejoramiento en la administracion de las salas

de operaciones:

OBJETIVO: Dando mejora a la organizacién y
administracion de las salas de operacion
velando por la disponibilidad y priorizacion de
salas para procedimientos de urgencias de

trauma.
1

9

TIEMPO DE CICLO:
Hace alusién al
tiempo desde el
ingreso del
paciente hasta la
salida del proceso
completo. Tiempo
total de la
permanencia del
paciente.

W | Requerido @ )

Ahorrar

<

© 0 @

82

Design Ahorrar

O

Linear Scale

TIEMPOS DE PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS AL INTERIOR DEL PROCESO:

Es referente al
tiempo en el que al
paciente se le
realizaron los
procedimientos
quirdrgicos
necesarios para su
tratamiento,
posterior a ser
ordenados por el
especialista, antes
del egreso.

1 | Requerido @)



