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GLOSARIO
o ACCIONES DE MEJORA: conjunto de acciones realizadas, con el fin de

aumentar la capacidad para cumplir los requisitos y optimizar el desempeiio de los
procesos de la universidad

o BALSAMIQ MOCKUPS: herramienta para crear prototipos. Esta
herramienta sera utilizada para presentar los prototipos o posibles pantallas que
ayudardn a mostrar los requerimientos para la implementacibn de mejoras en

Centro Médico Imbanaco.

o BLUEWORKS LIVE: es la plataforma de comunicacién centralizada para
recopilar documentos y compartir conocimiento con el objetivo de mejorar la
realizacion del trabajo, es una herramienta que permite realizar la caracterizacion
de un proceso permitiendo identificar los elementos SIPOC que existen por

naturaleza en los procesos. El fin, tener el proceso documentado

o BPM: business Process Management (BPM) es un conjunto de métodos,
herramientas y tecnologias utilizados para disefiar, representar, analizar y
controlar procesos de negocio operacionales. BPM es un enfoque centrado en los
procesos para mejorar el rendimiento que combina las tecnologias de la

informacion con metodologias de proceso y gobierno.

o BRECHAS: Brecha, de todas maneras, puede aplicarse en diversos
ambitos, como una herida en la cabeza o una rotura en el frente de combate. La
palabra también se usa en sentido simbdlico para nombrar al resquicio por donde

algo comienza a perder su certeza o seguridad.

o CINTA NEGRA (BLACK BELT): Son lideres de equipos responsables de
medir, analizar, mejorar y controlar procesos que afectan la satisfaccion del
cliente, la productividad y calidad, la duracibn de capacitacion es

aproximadamente seis semanas.



o CINTA VERDE (GREEN BELT): Son ayudantes de un lider cinta negra, su

capacitacion es de tres a cuatro semanas.
o CMI: Centro Médico Imbanaco.

o CTC: (Comité Tecnico Cientifico) Es una instancia de decision en la cual se
evalian solicitudes de medicamentos, procedimientos y elementos no

contemplados en el Plan Obligatorio de Salud (POS).

o CUELLOS DE BOTELLA: una fase de la cadena de produccion mas lenta

que otras, que ralentiza el proceso de produccién global.

o DIAGRAMA DE CAUSA-EFECTO: es utilizado como lluvia de ideas para
detectar las causas y consecuencias de los problemas en el proceso

o DIAGRAMA DE DISPERSION: Un diagrama de dispersion es un tipo de
diagrama matematico que utiliza las coordenadas cartesianas para mostrar los

valores de dos variables para un conjunto de datos.

o DIAGRAMA DE FLUJO DE PROCESOS: es una representacion gréafica de
un proceso. Cada paso del proceso es representado por un simbolo diferente que
contiene una breve descripcidén de la etapa de proceso. Los simbolos gréaficos del
flujo del proceso estan unidos entre si con flechas que indican la direccion de flujo

del proceso.

o DIAGRAMA DE PARETO: se aplica para identificar las causas principales
de los problemas en proceso de mayor a menor y con ello reducir o eliminar de
una en una (empezando con la mayor y después con las posteriores o con la que

sea mas accesible.

o DISTRIBUCION NORMAL: En estadistica y probabilidad se Illama
distribucion normal, distribucion de Gauss o distribuciéon gaussiana, a una de las
distribuciones de probabilidad de variable continua que con mas frecuencia

aparece aproximada en fenbmenos reales.



o DMAIC: (Define-Measure-Analyze-Improve-Control) Es una herramienta de
la metodologia Seis Sigma, enfocada en la mejora incremental de procesos
existentes, la herramienta es una estrategia de calidad basada en estadistica, que
da mucha importancia a la recoleccion de informacion y a la veracidad de los
datos como base de una mejora. Cada paso en la metodologia se enfoca en

obtener los mejores resultados posibles para minimizar la posibilidad de error.

o EFECTIVIDAD: Se denomina efectividad a la capacidad o facultad para
lograr un objetivo o fin deseado, que se han definido previamente, y para el cual

se han desplegado acciones estratégicas para llegar a él.

o EFICACIA: podemos definirla como el nivel de consecucién de metas y
objetivos. La eficacia hace referencia a nuestra capacidad para lograr lo que nos

proponemos.

o EFICIENCIA: la relacion entre los recursos utilizados en un proyecto y los
logros conseguidos con el mismo. Se entiende que la eficiencia se da cuando se
utilizan menos recursos para lograr un mismo objetivo. O al contrario, cuando se

logran mas objetivos con los mismos 0 menos recursos.

o ESTANDARIZAR: Ajustar o adaptar las cosas para que se asemejen a un

tipo, modelo o norma comun.

o EVENTOS ADVERSOS: situacién o suceso no deseado imputable a la
atencion de salud y no derivado de la enfermedad o condicién de salud del
paciente. Ocurren debido a que algo que fue planificado como parte de la atencion
médica no funciondé como era deseable o porque esa planificacion fue la

equivocada.

o GATEWAYS: es una puerta de enlace, acceso, pasarela. Es un nodo en

una red informatica que sirve de punto de acceso a otra red.



o GESTION POR PROCESOS: consiste en la Identificacion y Gestion
Sistemética de los procesos desarrollados en la organizacion y en particular las
interacciones entre tales procesos (ISO 9000:2000). La Gestién por Procesos se
basa en la modelizacibn de los sistemas como un conjunto de procesos

interrelacionados mediante vinculos causa-efecto

o GLOSAS: Es una no conformidad que afecta en forma parcial o total el valor
de la factura por prestacién de servicios de salud, encontrada por la entidad
responsable del pago durante la revision integral, que requiere ser resuelta por

parte del prestador de servicios de salud.
o HC: Historia clinica

. HCE: Historia clinica Electrénica

HG: Hoja de Gastos

o HISTOGRAMA: EIl histograma es aquella representacion grafica de
estadisticas de diferentes tipos. La utilidad del histograma tiene que ver con la
posibilidad de establecer de manera visual, ordenada y facilmente comprensible

todos los datos numéricos estadisticos que pueden tornarse dificiles de entender.

o IMPLEMENTAR: Poner en funcionamiento o aplicar métodos, medidas, etc.,

para llevar algo a cabo.

o ISO: International Organization for Standardization; en castellano es
Organizacion Internacional para la Estandarizacién. I1ISO es una federacion
mundial de normalizacién (organizacién no gubernamental) compuesta por 162
miembros, un miembro por pais. De esta forma la Estandarizacion Internacional
proporciona un lenguaje tecnolégico comun, entre proveedores y clientes, y un

marco de referencia, por lo que se facilita el comercio.

o LEAN MANUFACTURING: (‘produccion ajustada’, 'manufactura esbelta’,

‘produccion limpia' o ‘produccion sin desperdicios’) es un modelo de gestidon



enfocado a la creacion de flujo para poder entregar el maximo valor para los

clientes, utilizando para ello los minimos recursos necesarios: es decir ajustados.

o LEAN SEIS SIGMA: es la combinacion mejorada de dos metodologias
cientificas llamadas Lean y Seis Sigma que, de forma separada, buscan la

maximizacién de la productividad.

o LIDER (CHAMPION): Son lideres de la alta gerencia quienes sugieren y
apoyan proyectos, ayudan a obtener recursos necesarios Yy eliminan los
obstaculos que impiden el éxito del proyecto. Incluye participacion en revision y
aseguran que se desarrolle la metodologia Seis Sigma.

. MAESTRO DE CINTA NEGRA (MASTER BLACK BELT): Son expertos de
tiempo completo, capacitados en las herramientas y tacticas de Seis Sigma, son
responsables del desarrollo e implantacion de la estrategia de Seis Sigma para el

negocio.

o MEJORAMIENTO CONTINUO: El mejoramiento continuo es el conjunto de
todas las acciones diarias que permiten que los procesos y la empresa sean mas
competitivos en la satisfaccion del cliente. La mejora continua debe formar parte

de la cultura de la organizacioén, convirtiéndose en una filosofia de vida y trabajo.

o METODOLOGIA: la palabra metodologia tiene su origen en el idioma
griego, y se refiere al modelo aplicable que deben necesariamente seguir los
métodos de investigacion, aun cuando resulten cuestionables. Es la teoria
normativa, descriptiva y comparativa acerca del método o conjunto de ellos,

sumado al proceder del investigador.

o MODELO DE REGRESION: es una técnica estadistica para el modelado y

la investigacion de la relacion entre dos o mas variables.

o OSHAS: de sus siglas en ingles Occupational Health and Safety

Assessment Series. Traducido literalmente al espaiol, significa: Salud



Ocupacional y Series de Evaluacion de la seguridad, aunque la traduccion mas

aceptada es Sistemas de Gestion de Seguridad y Salud Ocupacional.

o PDCA: El ciclo PDCA de mejora continua (también conocido como “ciclo de
Deming”) es una metodologia para la mejora que fue intensamente promovida por
este autor, si bien fue Walter A. Shewhart (1939) el primero que hablé del
concepto de ciclo de mejora. Edward Deming dio a conocer el término “ciclo
Shewhart” para referirse al PDCA, aunque en Japon comenzaron a denominarlo

como “Ciclo de Deming”.

o PHVA: El ciclo PHVA es una herramienta de la mejora continua, presentada
por Deming a partir del afio 1950, la cual se basa en un ciclo de 4 pasos: Planificar
(Plan), Hacer (Do), Verificar (Check) y Actuar (Do). Es comudn usar esta
metodologia en la implementacion de un sistema de gestion de la calidad, de tal
manera que, al aplicarla en la politica y objetivos de calidad, asi como la red de

procesos la probabilidad de éxito sea mayor.

o POCA-YOKE: (Disefio a prueba de errores). ElI Poka yoke fue desarrollado
por Shingeo Shingo hacia 1960. Poka-yoke es un término japonés que significa:
Poka: “error no intencionado, equivocacion...” y Yoke: “evitar’, es decir, “evitar

equivocaciones”

o POS: (Plan Obligatorio de Salud), son los beneficios a los cuales tienen

derecho todos los afiliados al sistema general de salud en Colombia.

o QFD: (Quality Function Deployment) significa Despliegue de la Funcion de
Calidad. Esto es, "transmitir" los atributos de calidad que el cliente demanda a
través de los procesos organizacionales, para que cada proceso pueda contribuir

al aseguramiento de estas caracteristicas.

o SEGURIDAD AL PACIENTE: Reduccion del riesgo de dafio innecesario

asociado a la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable.



o SIPOC: Es una de las herramientas de Seis Sigma, el SIPOC es un
acronimo de las palabras en inglés de “Supplier, Input, Process, Output,
Customer”, que simboliza Proveedores, Entradas, Procesos, Salidas y Clientes.
Esta herramienta integra la participacion de proveedores y clientes, y los
respectivos recursos (entradas) y resultados (salidas). También se pueden
analizar los requisitos del cliente y cémo el flujo de procesos ayuda a cumplirlos.

Permite determinar las relaciones y limites con otros procesos.

o SOA: Arquitectura Orientada a Servicios. (Siglas del inglés Service Oriented
Architecture). Es un marco de trabajo conceptual que permite a las organizaciones
unir los objetivos de negocio con la infraestructura de Tl integrando los datos y la

l6gica de negocio de sus sistemas separados.

o UCI: unidad de cuidados intensivos. Seccién de un centro hospitalario
donde se ingresa a los enfermos muy graves que requieren una atencion continua

y especifica.



INTRODUCCION

La salud es un derecho fundamental de todos los seres humanos,
lamentablemente en paises como el nuestro, es golpeada fuertemente por la
realidad politica y social. La salud en Colombia est& en crisis, durante los ultimos
afos las Empresas Promotoras de Salud (EPS) atraviesan innumerables deudas,
y el mismo estado les debe millonarias sumas por los servicios prestados a los

afiliados.

Esta crisis del POS, se ve generalizada en todo el pais, y por tanto la atencion al
usuario y la calidad del servicio es pésima en la mayoria de clinicas y hospitales
del pais. A raiz de esto actualmente las clinicas privadas estan generando
convenios donde se realizan negociaciones de paquetes para prestar servicios al
sistema POS. Un gran mercado y una gran oportunidad de crecimiento en
términos de salud, si se quiere acoger este sector como lo esta proponiendo

actualmente Centro Médico Imbanaco.

Imbanaco siendo una empresa privada a pesar de la crisis por la que pasan todas
las entidades de salud, busca continuar brindando servicios de salud con la mejor
Calidad, de esta forma con la nueva edificacion (que se encuentra en la etapa final
de su construccién), y con lo ultimo en tecnologia entrara a brindar lo mejor de su

servicio en el pais para acoger este nuevo mercado.

La construccion de esta nueva edificacion ha sido el fruto de una gran inversion y
un gran endeudamiento de la compafiia, por tanto, es necesario adoptar una
metodologia para la reduccidén de costos operacionales e incremento de margenes
de rentabilidad, puesto que podria entrar en una crisis debido a las obligaciones

financieras que sacaron adelante el proyecto en curso.

Como empresa privada y con una gran vision, Centro Médico Imbanaco, se
encuentra en la busqueda de la mejora continua para dar el mejor servicio a su

mercado. Es asi como el objetivo principal de este proyecto, se centrara en
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“Asegurar la eficiencia, eficacia y efectividad de los procesos clinicos para
contribuir con el mejoramiento de procesos y el cumplimiento de los margenes de
rentabilidad esperados con la aplicacion de herramientas de una metodologia de
Calidad como Seis Sigma que permitan definir, analizar, implementar, evaluar y
controlar las acciones de mejora en el corto y mediano plazo, dentro de la Unidad

de Cuidados Intensivos de Recién Nacidos en el Centro Médico Imbanaco.”

Actualmente Centro Médico Imbanaco no ha adoptado un método estandar para la
identificar problemas y mejorarlos dentro de cada una de las 42 areas de la
organizacién. EI proceso de UCI Recién Nacidos es una de las areas de la
organizacién y cuenta con un presupuesto anual; las unidades a pesar de sus
ventas siempre estdn en pérdida, sus margenes de rentabilidad son bajos vy
cuentan con altos costos de operaciéon. De no implementarse estandares en los
procesos no habra un control en los costos y la unidad continuara repitiendo las
fallas y obteniendo pérdidas por no implementar mejoras que corrijan las brechas

identificadas.
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1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Como asegurar la eficiencia, eficacia y efectividad de los procesos clinicos para
contribuir con el mejoramiento de procesos a través de la aplicacion de las
herramientas de una metodologia de calidad en el corto y mediano plazo en la

Unidad de Cuidados Intensivos del Centro Médico Imbanaco?

1.1. SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA

o ¢,Como reconocer los fundamentos tedricos y conceptuales de la

metodologia de calidad que permita contribuir a la efectividad de los procesos?

o ¢De qué manera se logra aplicar una la metodologia para la eficacia,
eficiencia y efectividad de los procesos y el cumplimiento de los margenes de

rentabilidad esperados por la organizacion?

o ¢, Qué valor e importancia tiene la aplicacion del estudio para definir una
metodologia de calidad apropiada en el desarrollo y estandarizacién de una

organizacién que se encuentra en crecimiento?

o ¢, Cuales son los aspectos a tener en cuenta para definir una metodologia
de calidad apropiada que contribuya a la eficiencia del mejoramiento en los

procesos para el cumplimiento de los margenes de rentabilidad esperados?
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2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.1 OBJETIVO GENERAL

Desarrollar una metodologia de calidad y realizar propuestas de mejora para el
aseguramiento de los procesos clinicos en la Unidad de Cuidados Intensivos de
Recién Nacidos del Centro Médico Imbanaco dentro de los parametros de
eficiencia, eficacia y efectividad, contribuyendo ademas al analisis y control de

acciones de mejora en el corto y mediano plazo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Definir una metodologia de calidad que apoye el mejoramiento continuo en

la organizacion para el cumplimiento de los margenes de rentabilidad esperados.

o Identificar las brechas que estan interfiriendo en el cumplimiento de los

margenes de rentabilidad de la UCIRN.

o Identificar los procesos criticos de la UCIRN por medio de la caracterizacion
del proceso.
o Realizar analisis de datos dentro de la UCIRN que justifiguen las brechas

recogidas, para resaltar la prioridad e impacto de ellas, dar conclusiones y tomar

decisiones para las mejoras.

o Diseflar y proponer mejoras para las brechas de mayor impacto en la

UCIRN, que aporten a la eficiencia y estandarizacion de los procesos.
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3  JUSTIFICACION

Centro Médico Imbanaco es una organizacién en crecimiento con la vision del
mejoramiento continuo, actualmente con la apertura de la nueva sede sera mayor
el numero de servicios a prestar. Por tanto, si no son tomadas a tiempo las
acciones de mejora pertinentes, las fallas y oportunidades seran replicadas. Por
esta razon deberan existir controles en los procesos clinicos que garanticen el
funcionamiento efectivo de los mismos; y puedan definir, analizar, implementar,
evaluar y controlar las acciones de mejora en el corto y mediano plazo para

contribuir con la disminucién de los margenes de rentabilidad esperados.

Para lograr la efectividad de los procesos clinicos en la organizacion, es necesario
asegurar la eficiencia de los mismos que, en otras palabras, es garantizar que se
utilicen adecuadamente los recursos de cada proceso y evitar la generacion de
costos de no calidad. Recordemos que cuando se habla de recursos, se estan
incluyendo de toda clase: materiales, intelectuales o humanos; y cuando se habla
de los costos de la no calidad se hace referencia a los costos se incurren por
hacer las cosas mal o incorrectamente. Es asi como se realizard una propuesta
metodolégica donde se planearan una serie de actividades que buscan el

compromiso y dedicacion de la organizacién para alcanzar el objetivo.

Para seleccionar la metodologia apropiada de aplicacién, se realizara una serie de
investigaciones tedricas que involucraran varios casos de éxito en otras
organizaciones. Se tomaran las metodologias mas acordes con el modelo de
trabajo corporativo, y se evaluara su efectividad con el cumplimiento del plan de

trabajo y el modelo mejorado del proceso actual.

Es fundamental para este proyecto, contar con el apoyo gerencial, lo que implica
que un proyecto de nivel estratégico que impactara a los niveles tacticos y
operativos. Por tanto, involucrara a través de la metodologia un grupo
multidisciplinario de colaboradores que incluira desde gerentes, lideres de
procesos, hasta personal operativo de cada proceso.
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A través de la puesta en marcha del modelo definido para la metodologia, se
seleccion6 el area de Unidad De Cuidados Intensivos De Recién Nacidos, y con
este se dara inicio al plan de trabajo metodolégico, se realizara el avance
respectivo acorde con los tiempos planeados. Las actividades realizadas
generaran entregables como evidencia a las tareas definidas en el plan. Estas
tareas tendran como producto el desarrollo de informes a través de herramientas
de calidad y herramientas tecnologicas como plataformas de comunicacion para
optimizacién de procesos, que estaran acordes con la metodologia propuesta.
También se incluirdn informes de acuerdo a datos estadisticos y demas que se

deban utilizar a través las fases del proyecto.

Durante la implementacién de la metodologia, se cuentan con algunos riesgos y
limitantes que como todo proyecto se deben mitigar para lograr la continuidad del
plan; se lograra avanzar de acuerdo con la disponibilidad que el personal de la
organizacién apruebe, cabe aclarar que es un periodo de transiciéon donde los
principales lideres de los procesos estan centrados en como sera el traslado a la
nueva sede y como funcionaran con la ampliacion de sus servicios, por tanto

tendran un camulo de actividades diferentes a las que realizan normalmente.

Finalmente, una vez se haya cumplido con el plan de trabajo propuesto
inicialmente por la metodologia, se evaluara su efectividad, de acuerdo a las

oportunidades mejoradas propuestas.
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4 ESTADO DEL ARTE

El tema de mejoramiento de procesos en la actualidad, es un tema que busca la
implementacion de metodologias para un impacto exitoso en la reduccion de
costos, mejoramiento en los resultados, el aumento de ganancias en las
organizaciones y un elevado nivel de excelencia en sus productos y servicios.
Actualmente quienes buscan aplicar principalmente este tipo de metodologias, son
las grandes empresas, puesto que requieren de un apoyo total por parte de la
gerencia de la compafiia, para la toma de acciones y entender que este tipo de
implementacion son costos de inversion para el crecimiento organizacional que

seran retribuidos.

A continuacion, se trataran algunas investigaciones, que han utilizado

metodologias de calidad y tienen como eje, el mejoramiento de procesos.

o Mejora del proceso de galvanizado en una empresa manufacturera de

alambres de acero aplicando la metodologia lean Six Sigma

Una investigacion cuyo titulo es “Estudio de los factores de riesgo y prevencion en
una subestacion eléctrica”, se realizd en la ciudad de Lima — Peru (2013), en la
empresa Productos de Alambres, que es lider a nivel peruano en la fabricacion y
comercializacion de alambres, derivados y afines. La empresa se centra en la
industria del acero, permitiendo que sus productos lleguen al mercado
internacional como Sudamérica, Centro América y el Caribe, América del Norte,

Europa y Oceania.

El objetivo de la investigacién es reducir el alto consumo de zinc y disminuir las
devoluciones de productos fuera de especificacion y con defectos, a través de
metodologias de calidad como Lean Six Sigma, para el mejoramiento de su

proceso.
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En una primera etapa, inicialmente se realiza la descripcion del problema de la
empresa de alambres, y se realiza una contextualizacién tedrica de algunas

herramientas de calidad posibles para aplicar en el caso a trabajar.

En la siguiente etapa se observa la aplicacién de la metodologia DMAIC, junto con

las respectivas herramientas utilizadas en cada fase.

Finalizando las etapas de DMAIC, en la fase de Mejora, se utilizan otras
metodologias aplicadas como Lean Six Sigma y Lean Manufacturing, con las
cuales se revisaran las brechas encontradas, y se les dara el enfoque de mejora.

Finalmente se realiza su evaluacion econémica.

Como conclusion, se identifican las respectivas brechas en el proceso de
galvanizado en la fase de “Definicidn”, que se evidencian a través de una matriz
de enfrentamiento que considera los factores de frecuencia, pérdidas mensuales y
facilidad de implementacion para cada uno de los problemas encontrados. En la
fase “medicidon” se describe la situacion actual del proceso por medio del mapa de
flujo de valor donde se visualiza el tiempo de respuesta que exige el cliente. En la
fase “analizar” se realiza el anadlisis del proceso y el analisis de los datos. De las
variables criticas identificadas, dos requieren un analisis del proceso y las demas
un andlisis de datos. En el andlisis de datos, se efectua el analisis de varianza
(ANOVA) para cada una de las variables correspondientes a este grupo, y se
obtiene que solo dos del total, longitud de inmersién en la tina de zinc y velocidad
de recogido (m/min), influyen en el problema principal. La fase “mejorar”’ se divide
en dos grupos: mejoras utilizando herramientas de Lean manufacturing y mejoras
utilizando herramientas de Six Sigma. Con las mejoras de Six sigma se logra
disminuir la capa de zinc de 330 g/m2 a 274.7 g/m2. Las mejoras de lean
manufacturing se ven reflejadas en un flujo continuo del proceso, al reducir las
paradas y las vibraciones de los equipos, lo cual es un soporte para los niveles de

velocidad de operacién propuestos en la fase anterior. Finalmente se dan los
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datos financieros que afirman la efectividad de la aplicacién de la metodologia en

el proceso de galvanizado. [1]
o ¢ Seis Sigma en hospitales chilenos?

Otra investigacion llamada “; Seis sigmas en hospitales chilenos?”, trata sobre los
temas de salud en los hospitales de Chile y los diversos procedimientos que
exigen optimos niveles de desempefio, con un minimo error debido a las graves
consecuencias que este puede traer. De acuerdo a eso, es que Se propone que
con Lean Six Sigma se incorpore la eficiencia como meta enfocada a la reduccion
de la variabilidad de los procesos, los costos asociados por la mala calidad en el

servicio, e incremente la satisfaccion de los clientes.

El objetivo de la investigacién es implementar una metodologia que nos lleve a
proponer mejoras que optimicen el desempefio de los procesos y puedan reducir
el nimero de posibles errores, por tanto, es aqui donde se da el enfoque de
trabajo para la metodologia Seis Sigma que busca la perfeccién y ha sido exitosa

en el desempefio operacional en otras instituciones.

El articulo cientifico, es enfocado en la investigacion del estado actual de los
hospitales en Chile de acuerdo a sus antecedentes y las brechas existentes en
ellos. A través de la investigacion, se realiza en una primera etapa una
contextualizacion de Lean Seis Sigma en servicios y su aplicacion en el sector

salud.

En la siguiente etapa se realiza el analisis de la propuesta de la metodologia para
su aplicacién en los hospitales chilenos, considerando que la aplicacién de la
metodologia debe ser disefiada pensando en los pacientes. Téngase en cuenta
que el principal fin es el diagnéstico y las mediciones de error para la continuidad

del mejoramiento en el proceso.

Las conclusiones finales muestran que el sistema publico de Salud en Chile aun

presenta muchas fallas que lo hacen ineficiente. Los beneficios de Lean Seis
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Sigma en los sistemas de salud son apropiados para el nivel de excelencia
deseado. No es facil la implementacién de esta metodologia, pero se espera que
con los resultados presentados se pueda llevar a los demas centros de salud y

hospitales chilenos. [2]
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5 MARCO CONTEXTUAL

5.1 UBICACION GEOGRAFICA

La investigacion se realiza para los 42 procesos del centro médico, pero se aplica
como primer proceso en la Unidad de Cuidados Intensivos de Recién Nacidos del
piso 10 de la Torre B del Centro Médico Imbanaco S.A., ubicada en Santiago de

Cali Valle del Cauca.

5.2 RESENA HISTORICA DEL CENTRO MEDICO IMBANACO

En los inicios de los afios 70, un grupo de profesores de la escuela de Medicina de
la Universidad del Valle, concibi6 la idea de crear un centro de especialistas, para
ejercer su practica privada. Con este suefio se inicia el Centro Médico Imbanaco
(CMI), que abre sus puertas a la comunidad calefia en el mes de agosto de 1976,
con 28 consultorios, al que se le sumarian en los meses siguientes un pequefio

laboratorio clinico y un equipo de rayos Xx.

En la década de los 80, el CMI recibe a otro grupo de especialistas en las distintas
ramas de la medicina, y da un importante paso al abrir los servicios de Urgencias
24 horas, Cirugia y Hospitalizacion, destacandose como pionero a nivel nacional
del modelo de cirugia ambulatoria, con todas sus ventajas para los pacientes, los
empleadores y para el sistema de salud en general porque se minimizan los dias

de incapacidad y los costos asociados.

Paso a paso, ladrillo a ladrillo, el Centro Médico Imbanaco, fue cimentando las

bases de una entidad empefada en servir con calidad para cuidar y preservar la

vida, y fue creando una comunidad de clientes fieles que ya percibia desde sus

inicios su propuesta de valor diferenciada. Este enfoque hacia una estrategia de

servicio - que se ha mantenido a lo largo de su historia- es lo que ha moldeado el

perfil de la empresa, ha convocado distintas voluntades, y ha permitido la toma de
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decisiones consistentes e inteligentes acerca de la asignacion apropiada de los
recursos, la eleccibn de los distintos servicios, y la adopcion de nuevas

tecnologias.

A finales de esta década de los 80, el CMI fortalece su modelo gerencial al iniciar
los esquemas formales -que se han ido perfeccionando, con el aprendizaje
organizacional- para escuchar la voz de sus clientes, formular el direccionamiento

estratégico y brindar capacitacién a su personal.

La demanda creciente y el advenimiento, en 1993, de la nueva ley de seguridad
social, plantearon cambios de fondo al CMI como la necesidad de la ampliacion
fisica de sus instalaciones, por lo que se construyeron las torres Ay B, y se
abrieron los servicios de alta complejidad, lo que permitié consolidar una oferta de

servicios de salud, lo mas integral posible.

Paralelo al crecimiento fisico y a la apertura de nuevos servicios, se continuo
trabajando en el fortalecimiento de las capacidades diferenciadoras del CMI: un
modelo de gestidon integral que busca gerenciar los procesos para hacerlos
eficientes, eficaces y efectivos; el fortalecimiento de la transformacion cultural que
aspira a lograr la alineacion total con los grandes propdésitos; y la coherencia
organizacional -con el marco permanente del pensamiento sistémico- donde el
pensar, el decir y el actuar de todos los miembros del Centro Médico Imbanaco, se

traduzca en conductas visibles dentro y fuera de la empresa.

Desde su fundacién hasta la fecha, han sido muchos los escalones que ha debido
subir elCMI, en pos de su vision y del logro de su gran objetivo:

Brindar siempre una atencion médica segura para cuidar y preservar la Vida.

La ruta hacia la calidad, como se le ha llamado, esta llena de encuentros y
espacios de reflexion, donde a través del poder transformador de la palabra,
hablando y escuchando a otros, interpretando sus inquietudes o generando

nuevas ideas, se ha podido repensar la organizacion, redefinir los valores y
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significados compartidos, y fijar prioridades y lineas de actuacion, haciendo

posible que emerjan mas posibilidades y compromisos de todos sus miembros.

La organizacion ha entendido que los procesos soélo es posible gerenciarlos desde
el lugar donde estan ocurriendo las cosas, llegando hasta el puesto de trabajo, y
gue en la medida en que cada persona sea consciente de la importancia del
aporte que con su trabajo hace al logro de los objetivos y de los proyectos
estratégicos, sera verdaderamente productiva, ya que cada dia las personas
fortalecerdn sus competencias técnicas, emocionales y espirituales, al tener
cientos de clientes satisfechos, un clima laboral enriquecedor lleno de lideres

orientadores e inspiradores, y una contribucion atil a la sociedad.

El CMI ha implementado el Programa de Seguridad al Paciente, que busca
minimizar los riesgos y los eventos adversos; ha puesto en marcha el sistema de
codigo de barras; en el tema de los sistemas de informacién ha migrado los datos
a plataformas mas versatiles en ambiente Web, y ha avanzado en la digitalizacion
de la informacién en el CMI. Todo lo anterior ha sido un trabajo arduo para abordar
y cumplir con éxito todos los requerimientos del sistema de Garantia de Calidad en
Salud.

Con estos aprendizajes, el Centro Médico Imbanaco se ha embarcado con éxito
en muchos proyectos para fortalecer su Sistema Integrado de Gestién, tales como
la certificacion integral con la norma ISO 9001: 2008 para Calidad, ISO
14001:2004 para Sistema de Gestion Ambiental y OSHAS 18001:2007 para el
Sistema de Seguridad Industrial y Salud Ocupacional; la acreditacion internacional
para el Laboratorio Clinico otorgada por el CAP (Colegio Americano de
Patologos); en el 2006 recibio el Premio Salud Colombia, categoria Plata y en el
mismo afio el ICONTEC le concedio el certificado de Acreditacion en Salud,
constituyéndose en la octava institucion en Colombia en recibirla y la primera del
Sur Occidente Colombiano. En 2007 recibi6é el Premio Colombiano a la Calidad de

la Gestion; en el 2009 el Centro Médico Imbanaco recibe el Premio Orden al
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Mérito ACRIP — Medalla Gran Caballero y el certificado de Acreditacion
Internacional en Salud otorgado por la Sociedad Internacional para la Calidad
ISQUA; en el 2010 el Primer Galardén Nacional Hospital Seguro y La Medalla al
Mérito Cruz Esmeralda 2009 en Seguridad y Salud Ocupacional por parte del
Consejo Colombiano de Seguridad, reconocimientos que permiten reafirmar su

compromiso para cuidar y preservar la Vida.

En junio de 2011 fue reconocida como Empresa libre de Influenza 2011 por la
Sociedad Colombiana de Medicina del Trabajo. Con miras a la acreditacion
internacional con la JCI (Joint Commission International), inicié en 2011 la
capacitacion en los estandares y metodologias requeridas. Obtuvo el puesto 25 en
el Ranking de Hospitales y Clinicas 2011, entre los 40 mejores de Latinoameérica,

publicado por la revista América Economia.

Para avanzar en la modelacion y automatizacion de sus procesos inicié en el

segundo semestre de 2011 el proyecto BPM.

En el 2012 obtuvo nuevamente el Galardon Nacional Hospital Seguro y el puesto
20 en el Ranking de Hospitales y Clinicas 2012, y en el 2013 el puesto 14 en el
Ranking entre los 45 mejores de Latinoamérica, publicado por la revista América

Economia.

En el 2014 el Centro de Atencion Integral en Hemofilia del Centro Médico
Imbanaco recibi6 el Certificado de Excelencia EFQM, otorgado por la Fundacion
Colombia Excelente y en el mismo afio el Tercer Galardon Nacional Hospital
Seguro y el puesto 13 en el Ranking de Hospitales y Clinicas 2014, entre los 42

mejores de Latinoamérica, publicado por la revista América Economia.

En la consecucién de estos logros ha estado presente la confianza y respaldo de
muchas entidades financieras y el apoyo de los proveedores con equipos,

suministros y servicios de gran calidad.
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Grupos interdisciplinarios del Centro Médico Imbanaco, conocidos en la medicina
actual como grupos de excelencia, han fraguado en los ultimos afios importantes
logros de la ciencia médica en tratamientos para el Parkinson y tumores
cerebrales a través de la estereotaxia y la cirugia de rayos gamma; problemas
auditivos, con implantes cocleares; patologias de corazén, del cerebro y arteriales,
con el implante de dispositivos guiados por el sistema arterial. Los mas complejos
problemas ortopédicos, son tratados a través de reemplazos articulares, las
lesiones de columna, con implante de dispositivos especiales, como los discos
mecanicos; los problemas de la vision con implante de anillos estromales que
evitan el trasplante de cérnea y los problemas de infertilidad, por medio de
avanzadas técnicas de reproduccion asistida, como la vitrificacion de o6vulos,

embriones y semen.

Hoy, con la participacion activa de mas de 2000 personas entre especialistas,
personal de consultorios, empleados, y personal de las firmas contratistas, con su
pensamiento, palabra y accion alineados con el gran objetivo y los valores
corporativos de Servicio, Seguridad y Confianza, Honestidad y Trabajo en Equipo;
y con procesos efectivos, el Centro Médico Imbanaco podra continuar en pos de
su suefio de ser una empresa que permanece en el tiempo, tan especial, tan
valiosa para sus clientes internos y externos, y que les brinde tantos beneficios
que se convierta en su institucion preferida a donde sea grato volver y a la que se

guiera siempre recomendar.

5.3 PROYECCIONES

Una gran obra para el mejor de los propésitos: cuidar y preservar la Vida

A finales del afio 2005 el Centro Médico Imbanaco adquirié el lote que era de

propiedad del Instituto Oscar Scarpetta, situado en la calle 5 con carrera 38.

Desde entonces ha venido trabajando en la elaboraciébn del proyecto que

contempla una nueva edificacion de 81.000 m2 para atender en mejor forma la
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demanda -que ha venido creciendo en los ultimos afios, debido al aumento de la
cobertura en salud-. Este proyecto resolvera la gran cantidad de falencias fisicas

que tienen las actuales instalaciones.

El proyecto consta de 21 disefios, que permitieron iniciar la construccion de esta

edificacion en enero de 2011.
o Novedades para la nueva edificacion del Centro Medico Imbanaco

La nueva edificacion la disefio la firma CONDISENO de Medellin: una clinica con
los mas altos estandares normativos, para atender a nuestros pacientes con areas
funcionales, seguras y confortables. Su estructura permitira un comportamiento

sismo — indiferente, que garantizara la seguridad de todos sus ocupantes.

Al final del proyecto veremos una edificacion con espacios iluminados y ventilados
naturalmente, un parque en la esquina norte que recuperard la arborizacion

existente, andenes peatonales, zonas verdes y bahias de acceso vehiculares.

Contara con 360 camas (incluyendo las de cuidados intensivos: adultos, nifios y
recién nacidos); tendra ingresos diferenciados para pacientes y visitantes a traves
de un porche cubierto, bahia para taxis, una via independiente para emergencias,

areas cubiertas para cargue y descargue e ingreso a parqueaderos cubiertos.

Contara con un lobby para el acceso del publico - amplio e iluminado, tiendas
comerciales, drogueria, bancos, cajeros automaticos, capilla, auditorio, oficinas
para aseguradoras, plaza de comidas, areas técnicas, areas administrativas y

areas clinicas y hospitalarias para todos los servicios.

Tendréd un completo sistema de circulaciones verticales y horizontales; contara con
18 ascensores, 3 escaleras presurizadas y 2 escaleras mecanicas en los primeros
niveles; un sistema neuméatico de transporte y circulaciones publicas e internas,
diferenciadas; ademas, los circuitos de evacuacion y compartimientos garantizaran

la seguridad del edificio.
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Su disefio apunta a cumplir estandares de sostenibilidad y uso de tecnologia

eficiente.

La nueva imagen del Centro Médico Imbanaco expresada en su volumetria y
materiales utilizados, proyectara a la institucion como un centro de avanzada en el
desarrollo médico y tecnoldgico, que continuara brindando siempre una atencion

médica segura para cuidar y preservar la Vida.

5.4 MISION

Ser la organizacién de salud preferida por sus clientes, sus colaboradores y sus
inversionistas, por la calidad y la seguridad en la atencién que ofrece a sus
pacientes, por contar con uno de los mejores grupos de profesionales, por
patrocinar la participacion, la iniciativa y la creatividad de los colaboradores, por
propiciar un excelente lugar de trabajo para sus socios, por el apoyo a la
investigacion cientifica, por garantizar la estabilidad de la empresa, por contar con

el apoyo de excelentes proveedores y por su impacto positivo en la comunidad

5.5 VISION

Ser la organizacion de salud lider en servicio al cliente por garantizar la seguridad
de sus pacientes y la calidad en la atencion, y por incorporar la investigacion
cientifica, que nos permitan convertirnos en centro de referencia nacional e

internacional.

5.6 PRINCIPIOS INSTITUCIONALES

e Seguridad y confianza

Seguridad es lograr que nuestros pacientes se sientan libres de todo peligro,

riesgo o dafo, por la confianza que les inspiramos, por la esperanza firme que se
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tiene en nosotros Yy en nuestra instituciéon; por la familiaridad en el trato y la

fiabilidad en el buen desempefio.

e Servicio

Servir con vocacion es sacar los dones y talentos de cada quien y ponerlos al
servicio de los demas; es satisfacer las necesidades y superar las expectativas de
nuestros pacientes; es dar sentido a la existencia, entregando amor y esperanza a

todos nuestros congéneres.

e Honestidad

Actuar con honestidad es actuar éticamente, es ser transparentes, integros y
honrados, para contribuir con la confianza colectiva necesaria para garantizar la

calidad en la prestacion de nuestros servicios.

e Trabajo en equipo

Trabajar en equipo es lograr la participacion y definir claramente el proposito de
todas y cada una de nuestras actuaciones basadas en la misién, vision y valores
corporativos; es mejorar continuamente mediante la optimizacién de los procesos
y la eliminacion del desperdicio; es crear poder de equipo y desarrollar la actitud
de que ninguno es igual de inteligente que todos juntos; es acentuar lo positivo por

medio del reconocimiento permanente [3].
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5.7 ORGANIGRAMA

llustracién 1 Direccionamiento y gerencia
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llustracién 2 Organigrama CMI

Organigrama
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6 MARCO TEORICO

Dado que la intencion central de este analisis estara puesta en la implementacion
de una estrategia de Calidad que se enfoque en el mejoramiento de los procesos
para una institucién prestadora de servicios de salud, ser4 necesario plantear
algunos parametros que sirvan de ejes conceptuales para apoyar el conocimiento
en estos temas de calidad. Para empezar, veremos a continuacién el concepto de
la estrategia de mejoramiento Seis Sigma, tal como lo define Enric Barba en su

libro Seis Sigma Una Iniciativa de Calidad Total.

6.1 METODOLOGIA SEIS SIGMA

La estrategia competitiva Seis Sigma se define puntualmente como: “Implantar en
todos los niveles de la empresa un modelo de gestién empresarial basado en la
mejora de procesos, usando el conocimiento derivado del proceso estadistico de
datos, con el fin de determinar las acciones oportunas para lograr una calidad que

represente un indice fino de defectos del producto de so6lo 3.4 dmp.” (Ver Tabla 1)

La tabla nos muestra el nivel de defectos segun el nivel de sigma:

Tabla 1 Nivel de defectos por eficiencia del proceso

Sigma | Defectos por Millén de eventos | % de Eficiencia del Proceso
1 690.000 30.23
2 308.000 69.12
3 66.800 93.33
- 6.210 99.994
5 230 99.99994
6 3.4 99.9999966

Seis Sigma es actualmente una estrategia que fue concebida para disminuir al
minimo los errores de una organizacion. Cada que se van reduciendo los errores,
la organizacion ira escalando de nivel de sigma, en busqueda de la eficiencia y

mejoramiento total del proceso. Es asi como de implementarse estd metodologia
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se debe crear consciencia comprometer a la gente a comprender y mejorar en

todos los aspectos del proceso.

La metodologia 60 se basa en la curva de la distribucion normal (para conocer el
nivel de variacién de cualquier actividad), que consiste en elaborar una serie de
pasos para el control de calidad y optimizacién de procesos industriales. En los

procesos industriales se presenta el costo de baja calidad, ocasionado por:

a) Fallas internas, de los productos defectuosos; retrabajo y problemas en el

control de materiales.
b) Fallas externas, de productos regresados; garantias y penalizaciones.

c) Evaluaciones del producto, debido a inspeccion del proceso y producto;
utilizacién, mantenimiento y calibracion de equipos de medicién de los procesos y

productos; auditorias de calidad y soporte de laboratorios.

d) Prevencion de fallas, debido al disefio del producto, pruebas de campo,

capacitacion a trabajadores y mejora de la calidad.

Debido a esto, se decide aplicar la metodologia 60 en los procesos industriales
para prevenir el costo de baja calidad y con ello tener procesos, productos y
servicios eficientes. Al aplicar la Six-Sigma en el analisis de procesos industriales
se pueden detectar rapidamente problemas en produccion como cuellos de
botella, productos defectuosos, pérdidas de tiempo y etapas criticas, es por esto
gue es de gran importancia esta metodologia. A nivel mundial, la mayoria de los
paises industrializados aplican la metodologia Six-Sigma, entre ellos esta México
que cuenta con una gran cantidad de empresas extranjeras y nacionales
principalmente en la frontera con los Estados Unidos. En el estado de Baja
California estan instaladas algunas compafias (principalmente de productos
electrénicos), que aplican la metodologia Six-Sigma y los resultados indican
avances en la calidad de los procesos. Las dos ciudades principales del estado
son Mexicali y Tijuana, en donde en Mexicali se tienen cerca de 182 industrias

44



maquiladoras (AMAQ, 1999). Las visitas elaboradas a las empresas dan a conocer
que la calidad de los productos y servicios después de haber aplicado la
metodologia, es mucho mejor que antes de aplicarla, es por eso que las empresas
que utilizan la Six-Sigma, son parte de las empresas reconocidas por su calidad
de productos y servicios y las que no la aplican estan en proceso de utilizarla.

Un estudio elaborado en 1997 demostrd que las mejores compafias en su clase
tienen los niveles de calidad 60. Una comparia que no utiliza la metodologia 60,
gasta en promedio 10% de sus ganancias en reparaciones externas e internas, en
cambio una compafiia que aplica la metodologia gasta en promedio 1% de sus
ganancias en reparaciones externas e internas. Para alcanzar Six-Sigma, se
deben utilizar ciertos parametros (control de calidad total, cero defectos,
procedimientos de 1SO-9000 (procedimientos a nivel mundial de calidad del
producto, control estadistico de procesos y técnicas estadisticas)). La metodologia
del Six-Sigma permite hacer comparaciones entre negocios, productos, procesos y
servicios similares o distintos. Proporciona herramientas para conocer el nivel de
calidad de la empresa y al mismo tiempo provee direccién con respecto a los

objetivos de crecimiento de la empresa.

La misién del 60 es proporcionar la informacion adecuada para ayudar a la
implementacion de la maxima calidad del producto o servicio en cualquier
actividad, asi como crear la confianza y comunicacion entre todos los
participantes, debido a que la actividad del negocio parte de la informacién, las
ideas y la experiencia, y esto ayuda a elevar la calidad y el manejo administrativo.
El Six-Sigma es un programa que se define en dos niveles: operacional y
gerencial. En el nivel operacional se utilizan herramientas estadisticas para
elaborar la medicion de variables de los procesos industriales con el fin de
detectar los defectos (el 60 tiene un rango de 3.4 defectos por cada millon. El nivel
gerencial analiza los procesos utilizados por los empleados para aumentar la

calidad de los productos, procesos y servicios. [4]
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6.1.1 Componentes basicos para el programa de calidad Six-Sigma

El proceso de la mejora del programa Seis Sigma, se elabora con base en una

serie de pasos que se muestran a continuacion:

[ERN

. Definir el producto y servicio.

N

. Identificar los requisitos de los clientes.
3. Comparar los requisitos con los productos.

4. Describir el proceso.

ol

. Implementar el proceso.

6. Medir la calidad y producto.

Las medidas de calidad deben contener las siguientes caracteristicas:
1. Los procesos de produccion pueden utilizar el error de tolerancia.

2. Detectar los defectos por unidad (DPU).

6.1.2 Herramientas de mejora de calidad

La metodologia 60. Utiliza herramientas estadisticas para mejorar la calidad. Estas
herramientas son para conocer los problemas en el area de produccion y saber el
porqué de los defectos. Las principales herramientas que se utilizan en el Six-

Sigma son:

a) Diagrama de Flujo de Procesos; con el cual se conocen las etapas del
proceso por medio de una secuencia de pasos, asi como las etapas criticas (fig.
1).

b) Diagrama de Causa-Efecto; es utilizado como lluvia de ideas para detectar las

causas y consecuencias de los problemas en el proceso (fig. 2).
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c) Diagrama de Pareto; se aplica para identificar las causas principales de los
problemas en proceso de mayor a menor y con ello reducir o eliminar de una en
una (empezando con la mayor y después con las posteriores o con la que sea mas

accesible) (fig.3).

d) Histograma,; con el cual se observan los datos (defectos y fallas) y se agrupan
en forma gaussiana conteniendo los limites inferior y superior y una tendencia

central (fig. 4).

e) Gréfica de Corrida; es utilizada para representar datos graficamente con

respecto a un tiempo, para detectar cambios significativos en el proceso

f) Grafica de control; se aplica para mantener el proceso de acuerdo a un valor

medio y los limites superior e inferior.

g) Diagrama de Dispersion; con el cual se pueden relacionar dos variables y

obtener un estimado usual del coeficiente de correlacién

h) Modelo de Regresion; es utilizado para generar un modelo de relacion entre

una respuesta y una variable de entrada. [5]

llustracién 3 Diagrama de causa efecto

Diagrama de Causa-Efecto

Materiales  Métodos Magquinas

Causas X
Efecto

.

e

Mano de Obra Medio Ambiente

* Identifica las causas y efectos que ocasionan
problemas en lso procesos.

*  Identifica factores que se deben mantener
constantes, factores de ruido v criticos.
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llustracién 4 Histograma

Histograma
Frecuencia
A Limite Limite
Inferior Simerionr
I
Ll
2 4 6 ) 1214 1a 18 v
Provee la forma de distribucion de los datos.
La tendencia central v la variabilidad se
pueden estimar facilmente.
®  Los limites de especificacion (infenior y
superior), se pueden sobreponer para estimar
la capacidad del proceso.

llustracién 5 Diagrama de flujo de proceso

Diagrama de Pareto
Frecuencia

A

v

Defecto 1 Defecto 2 Defecto 3 Defecto 4
®  Identifica las categorias de mayor ocurrencia
de entre las menos importantes.

&  Esutilizada en forma estratificada para
enfocarse en un drea precisa.
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llustracién 6 Diagrama Pareto

Diagrama de Flujo de Proceso

Etapa del Proces

* Representacion grafica de una secuencia de
PASOS €N Un Proceso.

*  ldentifica las principales fases v problemas
en el proceso.

6.1.3 Estrategia de mejora

a.) Estrategias de gestion y mejora Seis Sigma

El conocimiento del cliente y las medidas eficaces son el combustible del sistema
Seis Sigma. El motor al que impulsan esta construido a partir de tres elementos
basicos, los cuales se centran en los procesos de su organizacion. La union de
estos métodos es una de las innovaciones mas importantes (y menos

reconocidas) que aporta Seis Sigma. [6]
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llustracién 7 Estrategias de gestion y mejora Seis Sigma

Disefio /
redisefio de
procesos

Mejora de
procesos

Gestion por
procesos

El programa de mejora es una etapa importante en la elaboracion de un producto

gue permite obtener buena calidad. Este proceso se divide en cuatro etapas:

e Etapal (Medicion). Consiste en seleccionar una 0 mas caracteristicas del
producto: como lo son las variables dependientes que identifican el proceso,
tomar las medidas necesarias y registrar los resultados del proceso en las
“tarjetas de control”, estimando el corto y largo plazo de la capacidad del

proceso en la elaboracién del producto.

e Etapa 2 (Analisis). Implica la clave de la ejecuciéon de las medidas del
producto. Un analisis de intervalo es tomado por lo regular para identificar los
factores comunes y exitosos de la ejecucion: los cuales explican las mejores
formas de aplicacion. En algunos casos es necesario redisefar el producto y/o
el proceso, en base a los resultados del analisis.

e Etapa 3 (Mejora). Se identifican las caracteristicas del proceso que se puedan
mejorar. Una vez realizado esto, las caracteristicas son diagnosticadas para

conocer si las mejoras en el proceso son relevantes.

e Etapa 4 (Control). Nos ayuda a asegurar que las condiciones del nuevo
proceso estén documentadas y monitoreadas de manera estadistica con los
métodos de control del proceso.
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En la metodologia Six-Sigma se realiza la capacitacion del personal con el fin de
obtener una buena calidad. El entrenamiento provee a los candidatos con el
conocimiento y caracteristicas para guiar y dirigir la implementacion de la
metodologia Seis Sigma en su empresa. Las dos semanas del ciclo de
entrenamiento son completados con cinco dias de instrucciones en el salén de
clases, seguidos por 30 dias de aplicacién en el trabajo. Las personas encargadas
de poner en practica el Seis Sigma son clasificadas por su capacidad de analizar

los procesos y se muestran a continuacion:

v Lider (Champion): Son lideres de la alta gerencia quienes sugieren y apoyan
proyectos, ayudan a obtener recursos necesarios y eliminan los obstaculos que
impiden el éxito del proyecto. Incluye participacion en revision y aseguran que

se desarrolle la metodologia Seis Sigma.

v Maestro de Cinta Negra (Master Black Belt): Son expertos de tiempo
completo, capacitados en las herramientas y tacticas de Seis Sigma, son
responsables del desarrollo e implantacion de la estrategia de Seis Sigma para

el negocio.

v" Cinta Negra (Black Belt): Son lideres de equipos responsables de medir,
analizar, mejorar y controlar procesos que afectan la satisfaccion del cliente, la
productividad y calidad, la duracién de capacitacién es aproximadamente seis

semanas.

v' Cinta Verde (Green Belt): Son ayudantes de una cinta negra, su capacitacién

es de tres a cuatro semanas. [7]

6.1.4 Los principios y herramientas de Seis Sigma

Seis Sigma a través del tiempo ha sido interpretada de diferentes maneras; para

algunos Seis sigma significa que “todo es nuevo”, pero para otros pensamientos

empresariales, Seis Sigma es basado en el “Sentido Comun”. De tal forma que ha
51



ido evolucionando a tal punto de enlazar e implementar ideas, tendencias y

herramientas empresariales que han surgido a través del tiempo.

Algunos de los principales aspectos en los que aplica directamente o

complementa la iniciativa de seis sigma son:

Comercio electrénico y Servicios.

Planificacién de Recursos Empresariales.

Fabricacion &gil. (Lean manufacturing)

Sistemas de Gestion de Relaciones con Clientes (CRM)

Alianzas estratégicas

Gestion del conocimiento.

Gestion Basada en Actividades. La organizacion basada en el proceso.
Globalizacion

Inventario/Produccién Just-in-time

6.1.5 Seis principios de Seis Sigma

De manera preliminar, los elementos criticos de Seis Sigma se detallan en los

siguientes seis principios, acorde a las herramientas y métodos de uso:
e Principio uno: Auténtica orientacion al Cliente

La orientacion al cliente debe ser primordial, las iniciativas de recoger datos deben
estar siempre encaminadas a la satisfaccion del cliente. Por tanto, las mediciones
de rendimiento que se deben realizar con Seis Sigma son las mediciones de las

necesidades del cliente, medir el rendimiento frente a ellas y mantener la atencion
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a las necesidades insatisfechas. Es asi como las mejoras en Seis sigma se miden

por su impacto en la satisfaccion del cliente y por su valor.
e Principio dos: Gestion Orientada a datos y hechos

En este principio es fundamental esclarecer qué medidas son fundamentales para
valorar el rendimiento del negocio, ya que este no debe basarse ni en opiniones ni
suposiciones. De acuerdo a los a las medidas definidas, se aplican los datos para

analisis y comprension de las variables claves que optimizaran los resultados.

Por otra parte, en un segundo nivel, este principio ayuda a los directivos de las

organizaciones a responder las siguientes dos preguntas esenciales:
¢, Qué datos/Informacién necesito realmente?
¢, Como debo utilizar esos datos/informacién para obtener el maximo beneficio?

e Principio tres: Orientacién a procesos, gestion por procesos y mejora

de procesos

Para Seis Sigma el proceso es como un vehiculo clave del éxito, fundamental en
el disefio de productos y servicios, medicion del rendimiento, mejoramiento en la
eficacia, y satisfaccion del cliente. Es asi como uno de sus mayores logros es
convencer a los lideres y directivos en las actividades y mercados basados en
servicios. Puesto que el proceso es una forma de construir ventajas competitivas
en la entrega de valor a los clientes, y aun existe mucho mercado que convencer

en este tipo de actividades.
e Principio cuatro: Gestién Proactiva

Ser proactivo es anticiparse a los acontecimientos. Es un punto de partida para la
creatividad y el cambio efectivo. En temas empresariales ser proactivos es adoptar
practicas y habitos que son ignoradas, pero que definen objetivos ambiciosos para

la prevencidon de problemas. A raiz de esto, Seis sigma adopta herramientas y

53



practicas para ser proactivo y marcar la diferencia en el entorno competitivo actual

con escasos margenes para el error.
e Principio cinco: Colaboracion sin fronteras

La colaboracion sin fronteras en Seis Sigma no significa un sacrificio
desinteresado, pero requiere una comprension tanto de las necesidades reales de
los usuarios finales como del flujo del trabajo en un proceso o una cadena de
suministro. Ademas, requiere una actitud que impulse a utilizar el conocimiento de
los clientes y procesos para beneficiar a todas partes. Por tanto, el sistema Seis
Sigma puede crear un entorno y unas estructuras de gestion que den soporte a un

verdadero trabajo en equipo.
e Principio seis: Busqueda de la Perfeccion; tolerancia a los errores

Ninguna empresa llegara cerca de Seis Sigma sin lanzar nuevas ideas u métodos,
gque siempre supone un riesgo. Es asi como las técnicas que se trabajan a través
de Seis Sigma comprenden una dosis de gestidn del riesgo (Si va a equivocarse
cometa fallos seguros). La idea fundamental sin embargo de Seis sigma es que
cada empresa se impulse mas hacia la perfeccion (Perfeccion para el cliente,
constante cambio), al mismo tiempo que estar dispuesta a aceptar y gestionar

errores ocasionales. [8]

6.2 MODELOS DE MEJORA

6.2.1 Modelo de mejora PDCA

Existen muchos modelos de mejora que se han aplicado durante afios desde
inicios de los movimientos de calidad. La mayoria de ellos se basaron en los
procedimientos que introdujo W. Edwards Deming en su método PLANEAR-
HACER-VERIFICAR-ACTUAR o PDCA (Plan-Do-Check-Act).
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o Planificar: Revise el rendimiento actual para descubrir problemas vy
deficiencias. Reune los datos sobre problemas principales. Identifique y apunte a
las causas raiz de los problemas. Instrumente posibles soluciones y planifique una

prueba de implantacion de las soluciones con mas alto potencial.
o Hacer: Realice una prueba piloto de la solucién planificada.

o Verificar: (Comprobar o estudiar) Mida los resultados de la prueba para ver
si se han alcanzado los objetivos deseados. Si surgen problemas, busque las

barreras que estan interfiriendo en su trabajo de mejora.

o Actuar: Basandose en la solucion y evaluacion sugeridas por la verificacion,
perfeccione e implante la solucién para que sea permanente. Incorpore el nuevo

método donde sea aplicable. Vuelta a empezar. [9]

llustracién 8 Ciclo de Deming PDCA

6.2.2 Modelo de mejora DMAMC de Seis Sigma

Para este trabajo de grado vamos a utilizar y a hacer referencia un ciclo de mejora
de cinco etapas que se ha convertido en algo cada vez mas comun en las
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organizaciones Seis Sigma: Definir, Medir, Analizar, Mejorar, Controlar o DMAMC
(DMAIC Define-Measure-Analyze-Improve-Control) para aplicarlo tanto a la
mejora. Como los otros modelos de mejora, DMAMC se basa en el ciclo original
PDCA, sin embargo, lo utilizaremos tanto en la mejora como al disefio/redisefo de
procesos.

o Definir: Se define el problema/oportunidad, el proceso y las necesidades
del cliente; dado que el ciclo DMAMC es iterativo, el problema, flujo y requisitos
del problema deben verificare y actualizarse para seguir con nitidez las siguientes
fases.

o Medir: Se identifica las medidas claves, se recogen, compilan y muestran
datos. Una evaluacion cuantificada de caracteristicas especificas y/o nivel de

rendimiento basado en los datos.

o Analizar: En esta fase se estudian los detalles del proceso, busca de
oportunidades de mejora. Se investigan y verifican los datos para comprobar
nuestras sospechas sobre las causas raiz, y fundamentar asi la declaracion del
problema. Este analisis del proceso incluye la revision de los mapas del proceso

para identificar las actividades con y sin valor afiadido.

o Mejorar: En esta fase las soluciones y las ideas se generan creativamente
y se decide sobre ellas. Una vez identificado, medido y analizado plenamente un
problema, se pueden determinar soluciones potenciales que resuelvan lo descrito

en la declaracién de objetivos.

o Controlar: Una vez implantadas las soluciones, las medidas en curso
sirven para realizar el seguimiento y verificar la estabilidad de la mejora y la
predictibilidad del proceso. Frecuentemente incluyen técnicas de gestion por

procesos y sistemas que comprenden la figura del propietario del proceso.[10]
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llustracién 9 Modelo de Mejora DMAMC de Seis Sigma

4. Mejorar //

3. Analizar

.
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7 METODOLOGIAS SELECCIONADAS PARA UTILIZAR EN UCIRN

Cdémo ya anteriormente se reviso, tedricamente la metodologia Seis Sigma es una
estrategia de mejora continua, por tanto, serd la metodologia que se utilizar4 a
través de este proyecto para la busqueda de la optimizacién en los procesos
clinicos de la organizacion. Se escogié esta metodologia debido a que es de
mayor exigencia y rigurosidad, por tanto aunque su trabajo es rigido, viene
acompafada de diversas herramientas que nos ayudan a identificar fallas de la
manera mas detallada y a proponer mejoras que resulten de gran impacto en los

proceso.

7.1 DMAMC

Enfocados directamente en Seis Sigma, se utilizara el ciclo de mejora DMAMC
(Definir, Medir, Analizar, Mejorar, Controlar) o DMAIC (Define-Measure-Analyze-
Improve-Control), dentro de este ciclo se trabajaran diferentes actividades en cada

una de las fases del mismo.

v Definir: En esta fase se intervendra el proceso de UCIRN como piloto, y se
definirA el proceso como esta actualmente. Con esto se realizara un
descubrimiento del proceso y obtendrd como resultado un primer panorama del
estado actual de la unidad. Aqui se realizara también un primer panorama de las

dificultades, brechas u oportunidades encontradas en el proceso.

Para esto se hara uso de las siguientes herramientas:

e SIPOC

e Reconocimiento en sitio del proceso
e Lluvia de ideas

e Diagrama de flujo del proceso

e Entrevistas en puestos de trabajo

e Discusion con el grupo involucrado
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e Referenciacién en herramientas de LEAN

e Plany cronograma

v Medir: Una vez se ha reconocido el proceso, y se han recopilado las
primeras brechas con el servicio, se debe buscar la forma de evidenciarlas. Es
aqui donde se realizara una recoleccién de datos de acuerdo a la informacion
estadistica que llevan los lideres del proceso, y la informacién obtenida por medio

de las bases de datos del ERP de la organizacion.

Para esto se hara uso de las siguientes herramientas:

SIPOC

¢ Indagacion del proceso

e Plan de recoleccion de datos

e QFD- Despliegue de la voz del cliente

e Matriz de interrelaciones entre procesos
e Espina de Pescado

e Pareto

v" Analizar: Una vez recogidos los datos y consolidados por medio de tablas y
datos, se realizara un analisis estadistico de la informacion obtenida,
confrontandola frente a la realidad de la UCIRN. Las brechas que concuerden con
los datos recopilados a través del analisis, seran punto de partida para continuar
en la siguiente fase con el proyecto. Este andlisis serd presentado y debatido con

el grupo de lideres de la unidad.

Para esto se hara uso de las siguientes herramientas:

e SIPOC

¢ Indagacion del proceso
59



e Plan de recoleccion de datos

e QFD- Despliegue de la voz del cliente

e Matriz de interrelaciones entre procesos
e Espina de Pescado

e Pareto

v Mejorar: Una vez se han identificado y evidenciado las brechas en el
proceso, se procederd a buscar de la mano con el personal las alternativas de
mejora para mitigar esas fallas. Para este proceso se realizar4 una serie de
reuniones con los lideres, donde se llegaran a acuerdos para obtener como

resultado la matriz de mejoras con la que se trabajara en la implementacion.

Dentro de las mejoras propuestas, se obtendran mejoras simples que con algunos
procedimientos apalancaran su implementacion. Por otra se obtendrdn mejoras
gue implican un desarrollo de software para automatizar el proceso; es aqui donde
entra a trabajar el grupo de desarrolladores para aplicar las mejoras en el ERP de
la clinica. Posteriormente los desarrollos seran validados por el area de Calidad de
software, y antes de salir a produccion e implementacion se asegurard su total

funcionamiento.

Ya teniendo las mejoras listas se realizara su debia implementacion, con los

diferentes planes de accion para capacitar y controlar.

Para esto se hara uso de las siguientes herramientas:

Indagacion del proceso

Plan de recoleccién de datos

Tormenta de ideas

Simulacién en Med-Model
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e Pruebas piloto.

e Plan de accion.

e Referenciacion.

e Poca-Yoke. (Disefio a prueba de errores).
e Matriz de riesgos del proceso

v Controlar: Al finalizar, cuando se implementan las mejoras, se debera
evaluar la adherencia al proceso frente a los cambios establecidos. Se debe
garantizar que realmente las mejoras han funcionado frente a las brechas que se
tenian y que los indicadores financieros han mejorado. (Esta fase no se incluira
dentro del proyecto, ya que se requeriria de un mayor tiempo para continuar

con el control y se sale del tiempo establecido para la entrega)

Para esto se hara uso de las siguientes herramientas:

e SIPOC

e Ficha técnica de indicadores

e Plan de accién

e Calculo de ahorro en los costos.

v Modelo de Mejora DMAMC de Seis Sigma

Tabla 2 Modelo Mejora DMAMC

Mejora de Procesos Disefio/Redisefio de Procesos
1. Definir e Identificar el | e Identificar problemas
problema. genéricos o especificos.

e Definir los requisitos. | e Definir el objetivo/ Cambiar
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Establecer el objetivo.

la vision.

Clarificar el Alcance y los

requisitos del cliente.

2. Medir Validar el Medir el rendimiento
problema/Proceso. respecto a los requisitos.
Redefinir el Obtener datos de |la
problema/Objetivo. eficiencia del proceso.
Medir los
pasos/Entradas clave.
3. Analizar Desarrollar  hipotesis Identificar las mejoras
sobre las causas. practicas.
Identificar las causas Evaluar el diseifio del
raiz (Pocos vitales). proceso.
Validar las hipotesis. - Con valor / Sin valor
anadido
- Cuellos de  Dbotella /
Elementos inconexos.
- Caminos alternativos
Depurar los requisitos.
4. Mejorar Desarrollar ideas para Disefiar el nuevo proceso:

eliminar las causas

raiz.

Probar las soluciones.

- Asumir retos

- Aplicar Creatividad
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e Estandarizar la - Principios de Workflow

solucién / Medir los
e Implantar los nuevos

resultados.
procesos, estructuras Yy

sistemas.

5. Controlar | e Establecer medidas | ¢ Establecer medidas y

estandar para revisiones para mantener el
mantener el rendimiento.
rendimiento.

e Corregir los problemas
e Corregir los segun sea necesario.
problemas segun sea

necesario.

7.2 METODOLOGIA BPM

Business Process Management (BPM) es una metodologia reciente que ha
trascendido en temas de gestion empresarial y tecnologia a nivel mundial. Esta
metodologia es aplicada para cualquier tipo de negocio o industria que tenga una
vision de procesos, y permanezca en una continua busqueda por la gestion y
mejoramiento de los mismos. Esta metodologia se apoya en métodos como Lean
y Seis Sigma para el mejoramiento de procesos, y en nuevas tecnologias como
BAM (Bussines Activity Monitoring) y las SOA (Arquitectura Orientada a Servicios -

Service Oriented Architecture).

BPM representa la culminacion de toda la experiencia colectiva, pensar, y el
desarrollo profesional en la gestion empresarial en los ultimos decenios. Es el
primer cliente. Su negocio enfocado. Se faculta a las personas en todos los

rincones de una empresa a tener mas éxito. Se une a las personas y los sistemas
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juntos. BPM es donde todas las metas elevadas y mejores estrategias estan

llegando a casa a dormir.

Se remueve todas estas cosas juntas y se puede empezar a sonar bastante
confuso. Pero, en realidad, BPM es muy simple. Es un conjunto de métodos,
herramientas y tecnologias utilizadas para disefiar, representar, analizar, y
controlar los procesos de negocio operacionales; un proceso centrado en el
enfoque para mejorar el rendimiento que combina tecnologias de la informacién

con metodologias de procesos [11].

7.3 HERRAMIENTA DE SOFTWARE BLUEWORKS LIVE

Blue Works Live es una herramienta que permite realizar la caracterizacion de un
proceso permitiendo identificar los elementos SIPOC que existen por naturaleza

en los procesos. El fin, tener el proceso documentado.

Cuanto mas colaboren los participantes y contribuyan al descubrimiento de
procesos, mayor serd la calidad de los esfuerzos de optimizaciéon de los procesos
del negocio de la empresa. Féacil de usar, con una distribucion basada en
navegador y una estructura tipo wiki, IBM Blueworks Live permite a los
participantes, de dentro y fuera de su organizacién, colaborar en la optimizacion
de los procesos. IBM Blueworks Live es la plataforma de comunicacion
centralizada para recopilar documentos y compartir conocimiento con el objetivo

de mejorar la realizacion del trabajo. [12]

7.3.1 ¢Por qué la necesidad de Blueworks en Centro Médico
Imbanaco?

La busqueda constante de la calidad de una organizacion, su mejoramiento
continuo y la generacion de resultados efectivos, hace necesario que existan
procesos claramente definidos con objetivos detallados y alcances determinados.
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Una herramienta valida para evidenciar que tan maduros y consistentes estan sus

procesos, es la documentacion que existe de ellos.

Es por ello que con la implementacion de la filosofia de mejoramiento continuo de
procesos (BPM), se presenta la necesidad de iniciar con el uso de herramientas
tecnolégicas que dan soporte a cada una de las fases que dicha filosofia define.
Una de las herramientas que contribuye en gran medida en las fases de Modelado
y Disefio (descubrimiento de procesos e identificacion de las posibilidades de

mejoras, entre otras) es precisamente Blue Works Live.

7.3.2 ¢(COémo funciona Blueworks?

A continuacion, presentaremos la descripcion de la herramienta Blueworks y sus

funcionalidades.

7.3.3 Control de acceso: editor y colaborador

Blueworks Live ofrece dos vistas diferentes: editor y colaborador.
e Como editor, puede crear y modificar un proceso.

e Como colaborador, puede ver y realizar comentarios de procesos pero no

puede modificarlos ni crearlos.

Con los derechos de acceso, un usuario puede ser editor de un proceso y

colaborador de otro.
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7.3.4 Objetos de flujo

Los objetos de flujo son los componentes minimos que pueden encontrarse dentro

de un proceso. Dentro de esta clasificacién pueden desatacarse:
e Las Actividades
e Los Eventos
e Los Controles (Elementos decisorios o Gateways).

Dentro de la forma de documentar el proceso, se encontrardn definiciones que

aportan al entendimiento de algunos objetos de flujo.

Para el caso de los Controles -Gateways- puede decirse que controlan la
convergencia o divergencia de los flujos de secuencia en un proceso. Y dentro de

ellos se pueden ver 3 grandes tipos:

e Decisiones (Decision): Solo generan un Unico camino de flujo posible.

e Division Simple (Simple Split): Genera la posibilidad de tener flujos paralelos.

¢ Divisidon Condicional (Conditional Split): Los Gateways solo son validos si hay
de entrada informacién sobre la cual se pueden basar sus acciones. Ellos no
son actividades. (Ver llustracion 10)

llustracién 10 Resumen de objetos de flujo

Evenfos Acfividades ConfrolesGafewsys
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En la herramienta BlueWorksLive solo se manejaran los como objetos de flujo los

gue se muestran en la Vista Resumida de Objetos de Flujo y dos tipos de eventos

distintos (eventos de mensaje y de interrupcion).
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7.3.5 Objetos de conexion
Por su parte los objetos de conexion permiten establecer la secuencialidad de los
objetos de flujo identificados para un proceso. (Ver llustracion 11).

Entre los elementos de esta clasificacion pueden encontrarse de manera general

los Flujos de Secuencia, los Flujos de Mensaje y las asociaciones.

llustracién 11 Resumen de objeto de conexién

Normal Condicional For defector

- < L >~

Dentro de los flujos de conexion se destacan los flujos normales que simplemente
evidencian conexiones entre actividades, los condicionales que evallan una
condicion sobre la ejecucion del proceso y toman un flujo determinado, y los por

defecto que no son mas que una particularizacion de los condicionales.

En la herramienta BlueWorksLive solo se manejaran los Flujos de Secuencia que

buscan mostrar el orden en el que las actividades deben ser ejecutadas.

7.3.6 Participantes /Swinlanes

Para generar mecanismos de agrupamiento de las actividades de un proceso, se

utilizan elementos como los Pools o los Lanes.

Mientras los Lanes responden a una clara identificacion de los participantes en un
proceso, buscando la reparticion de las responsabilidades de las actividades, los

Pool son una herramienta grafica que agrupa uno o muchos Lanes.

En la herramienta BlueWorksLive solo se manejaran solo los Lanes.
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7.3.7 Artefactos

Para los casos en los que es necesario proveer informacion adicional acerca del

proceso los artefactos constituyen un buen mecanismo para hacerlo.

Los elementos que mas se destacan dentro de esta clasificacion son los Grupos y
las anotaciones. Los primeros que tratan de segmentar las actividades de un
proceso de una manera logica entendible y los segundos que dan algunas
claridades sobre las actividades. En ultimas unas notas.

A continuacion, se muestra un resumen general de la clasificacion de los
elementos de notacidn basicos incluidos en la revision BPM 2.0. (Ver llustracion
12)

llustracién 12 Resumen general de notacién

Objetos de Objetos de . R —
Flujo Conexion Participantes

Objeto de

Eventos Secuencia Datos

Grupos ]

Anotacién

Controles Asociacion

Acleldades] Mensaje ] Lane ]

7.3.8 Esquema de documentacion

En esta seccidn se detallara de manera general cual sera el esquema en el que
debe diligenciarse el contenido de cada uno de los elementos contemplados y

modelados dentro de la herramienta BlueWorksLive.

La forma en la que se hace la presentacion esta dada por:
v’ El tipo de elemento encontrado en la plataforma.

v La descripcion conceptual del tipo de elemento.
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v Los detalles necesarios para garantizar una documentacién suficiente.

7.3.9 Espacios de trabajo (SPACES)

Definicion: Un espacio representa la forma en la que seran almacenados los
procesos de negocios de una organizacion de manera ordenada. De manera
general podria decirse que BlueWorks Live es a una biblioteca de procesos, como

un espacio de trabajo es a un estante de dicha biblioteca.

Para que la informacién de un Espacio de Trabajo sea la adecuada, se espera que
como minimo se consideren los elementos que a continuacion se definen (Ver
tabla 3):

Tabla 3 Espacios de trabajo (SPACES)

Caracteristicas

Nombramiento El nombramiento de los espacios, sugiere
gue sean representativos frente a su
contenido.

Descripcion Se debe generar una descripcidon suficiente

gue dé cuenta del contenido de dicho
espacio o de los procesos podrian alli
encontrase.

Metas Se deben definir de manera general las
metas que se tienen con tener dicho espacio.

7.3.10 Procesos (PROCESYS)

Definicion: Un proceso puede ser expresado como un conjunto de actividades
l6gicamente ordenadas que, a partir de un conjunto de entradas, afiaden valor y/o
las transforman en salidas que deben satisfacer un objetivo predefinido. (Ver tabla
4).

69



Tabla 4 Procesos (PROCESS)

Caracteristicas

Nombramiento El nombramiento de los procesos debe ser
en infinitivo e incluyendo en su nombramiento
el objetivo del mismo.

Contenido de la Los elementos a documentar deben incluir:

Documentacion - Identificacion del Objetivo del Proceso.

Tenga en cuenta la metodologia SMART
para la definicion de objetivos.

- Identificacion del Alcance del Proceso.

- Identificacion de politicas o directrices

generales.
Elementos
S(supplier) - Entradas: Elementos que se requieren para
| (inputs) gue el proceso sea iniciado.
P (process) - Salidas: Resultados logrados por el
O (output) proceso, que pueden ser de utilidad para
C(customer) otros procesos.

- Lider de proceso: Indicar el responsable del
proceso. (puede ser un area o un rol)

- Indicadores de Medicion: Breve descripcion
de los indicadores de proceso que se quieren
controlar.

Deben incluirse aspectos de medicién de
resultados.

Pueden no documentarse en este punto, Si
se documenta a nivel de fases.

7.3.11 Fases (MILESTONES)

Definicion: Cada fase/etapa consistira en un conjunto de actividades destinadas a

producir una entrega especifica dentro de un marco de tiempo dado. (Ver tabla 5)

70



Tabla 5 Fases (MILESTONES)

Caracteristicas

Nombramiento Considerar el uso de nombres de la etiqueta,
NOMBRES EN VERBO SUSTANTIVO.
Ejemplo: Liquidacion y facturacion.

Contenido de la
Documentacion - Identificacion del Objetivo de la fase
- Identificacion del Alcance de la fase.
Elementos
S(supplier) - Entradas:
| (inputs) - Salidas:
P (process) - Responsables:
O (output) - Indicadores de Medicion:
C(customer)
Generalidades Las fases deben documentarse en el orden

en que se llevan a cabo.

7.3.12 Actividades (ACTIVITIES)

Definicion: Conjunto de tareas (0 procedimientos) necesarias para la obtencion

de un resultado.

Son las actividades las que transforman el estado de un objeto de negocio para

que el proceso logre cumplir con los resultados del proceso.

Tenga en cuenta que la secuencia ordenada de actividades puede dar como
resultado un sub-proceso o un proceso que normalmente se desarrolla por roles

distintos dentro de un area definida. (Ver tabla 6)
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Tabla 6 Actividades (ACTIVITIES)

Caracteristicas

Nombramiento
Se debe describir el nombre en forma de
verbo infinitivo, ya que ellas definen una
accion. Ejemplo: Admitir paciente.
Se espera que la descripcion sea entendible
por parte del negocio y de manera puntual.

Contenido de la

Documentacion Se debe detallar a manera de resumen el
conjunto de tareas que se ejecutan para el
cumplimiento de la actividad.

Para ello se debe especificar QUE se hace y
PARA QUE se hace.
NOTA: Una  estrategia valida para
documentarla es a partir de las denominadas
Historias de Usuario.

Elementos

S(supplier) - Entradas: A este nivel es importante hacer

| (inputs) especial detalle en los formatos recibidos o la

P (process) informaciéon requerida para procesar una

O (output) actividad puntual.

C(customer) - Salidas: Debe generarse puntualmente el
resultado que servira de entrada en otras
actividades.

- Responsables: Indicar el rol que realiza la
accion.

- Indicadores de Medicion: Que interesa medir
a este punto.

7.3.13 Eventos (EVENTS)

Definicion: Un evento es la representacion de la ocurrencia de un hecho

significativo en un momento determinado del proceso.
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Los eventos que se abordan en BlueWorks estan solamente asociados a eventos

de tipo de inicio, de finalizacién, de mensaje o de excepcion.

7.3.14 Entorno

La herramienta restringe la creacion de varios eventos de inicio. Los eventos
intermedios son posibles durante el flujo del proceso y se pueden tener n eventos
de finalizacion del proceso. [13]

llustracién 13 Entorno Blueworks Live

BIueworkslee Work Community Library

LINA > Gestion Cetizaciones - Solucién Salud ®
{3+ Add Tags

Process Diagram ¥ © Add Milestone @) Add Swimlane ® Playback O

Validacidn de Datos

1

Verfficar Regish
: A - egistar
(> - ++ P ivformacién
‘solicitud
ntidad|Nueva? xclusivel Gatews

Evento

Controles
Objeto de Conexién
Normal

v
Realzar
Seguimiento

o especialista

Secretaria Recepoionista II

Actividad

Genersr pre-
iquidagian y
cotizacion (carta)

Participantes tipo
Lanes

Auxiliar de Facturacion

Blueworks Live Terms of Use

7.4 HERRAMIENTAS PARA DISENO DE PANTALLAS: BALSAMIQ
MOCKUPS

Herramienta para crear prototipos. Esta herramienta seré utilizada para presentar
los prototipos o posibles pantallas que ayudaran a mostrar los requerimientos para

la implementacidén de mejoras en Centro Médico Imbanaco.
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El presentar una propuesta de mejora al cliente interno, puede resultar el
componente concluyente mas fuerte para la aceptacion de la propuesta de mejora
del proyecto. El cliente debe comprender muy claramente cual sera el resultado

que recibira al final del proyecto.

Con Balsamiq Mockups, se pueden crear interfaces tal como si se dibujaran con
un lapiz pero con una serie de herramientas como botones, ventanas de
navegacion, alertas, ventanas de sistema operativo personalizables. Los cuales
ayudaran al disefio de pantallas para la implementacién de mejoras en el ERP de

la organizacion. [14]

llustracion 14 Entorno Balsamiq Mockups

(© Compratativos HG Vs. Admon - ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS ¥ AUDITORIA DE CUENTA - [..CION DE MEDICAMENTOS Y AUDITORIA DE CUENTA bmpr] = | |t

Project Edit View Windows Help

All | Assets Big Buttons Common Cont: Forms Icons i0S || Layout || Markup Media | Symbols | Text
. — | — =
= — - o —
= =
2016_03_04 .. 2016_03_04 .. 2016_03_07 2016_03_08 2016_03_08 ... 2016_03_08 ... 20160311 ... Accordion Button Ear
4 L3
Mockups o= “| Compratativos HG Vs. Admon
| GOMPARATIVO *HOJA DE GASTOS VS. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS* ] lutes
Medicamants. [Regetro ne A Ent Diterancio & Click here to edit notes.
MEROPENEM TRIMIDRATO EQ. 500 MG AMPOLLAS

3
DIPIRONA 2G/5ML AMPOLLAS (DIPIRONA MAGNESICA AMPOLLA 26 X § ML) 1
‘GLORURO DE SODIO 0% X 50 ML BOLSA (CLORURO DE SODIO 0.9% X50 ML ABR 1301) 1

1

"DIMIDROMORFONA CLORHIDRATD 2MG AMPOLLAS (HIDROMORFONA X 2MG AMP.)

CIFROFLOXACING X 100 MG AMP.

CONTROL DE MEDICAMENTOS I

ONombre ONombre Genérico O Cédigo kA Buscar Entre
= : iDTodo el catdlogo @ Ordenes de Mpdwoamenlosl Alternate Versions (2 4

Actualizar Click the "+ to create an alternate

— wversion of this meckup.
Guia Clinica

MEROPENEM TRIMIDRATD EQ 500 MG AMPOLLAS EV GADA 12 HORAS 40Me

DIPIRONA 2G/SML AMPOLLAS (DIPIRONA MAGNESIGA AMPOLLA 26 X 5 ML) EV CADA & HORAS 267

—

SELECCION DE METODOLOGIA
Se revisaron varias Metodologias de Calidad para su seleccién, entre ellas:

ISO y EFQM: Para evaluaciones de sistemas de gestion de calidad. Imbanaco ya
cuenta con este tipo de metodologias.

Lean: Enfocada hacia la disminucion de los despilfarros que se producen dentro
de las organizaciones, las denominadas MUDAS, esto implica tener un personal
formado y una mentalidad fuerte hacia la excelencia. Para conocer los despilfarros
necesitamos identificar primero las fallas.
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Seis Sigma y Kaizen: La solucién de problemas a medio plazo, aproximadamente
6 meses, consiguiendo la reduccion de variabilidad dentro de los procesos. Kaizen
Se refiere a pequeilas mejoras en forma continua en el tiempo, como
consecuencia de la evaluacion en el mismo lugar de trabajo por el trabajador
responsable y tiene una gran connotacion directamente relacionada con las
personas como seres humanos. Necesitamos enfocarnos en el proceso en general

dentro de Imbanaco, no solo en el personal.

Es por esto que nos enfocamos en Seis Sigma, que es actualmente una estrategia
gue fue concebida para disminuir al minimo los errores de una organizacion. Cada
que se van reduciendo los errores, la organizacion ira escalando de nivel de
sigma, en busqueda de la eficiencia y mejoramiento total del proceso. Es asi como
de implementarse esta metodologia se debe crear consciencia comprometer a la

gente a comprender y mejorar en todos los aspectos del proceso.
Otras metodologias derivadas de ésta son : DMAIC, DMADOV y PDCA-SDCA
DMADOV = (Definir, Medir, Analizar, Disefar, Optimizar y Verificar)

PDCA-SDVA = (Planificar, Ejecutar, Verificar y Actuar)-(Estandarizar, Ejecutar,

Verificar y Actuar)

Algunas empresas que han implementado SEIS SIGMA en Colombia son:
* Fundacion Santa Fe de Bogota
* Motorola
* General Electric
* Nissan — Renault
* Telefonica

e DuPont
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8 DESARROLLO METODOLOGICO

El método de trabajo sera controlado bajo el modelo DMAMC Definir, Medir,
Analizar, Mejorar, Controlar o DMAIC (Define-Measure-Analyze-Improve-Control),

y se trabajara de acuerdo a lo definido por cada fase. [15]

Este método sera trabajo de campo inicialmente dentro de la UCIRN Para su
primera fase, ya que se requiere hacer un descubrimiento y reconocimiento del
proceso, y por tanto el ingeniero a intervenir, debe conocer y entrevistar al
personal del servicio para identificar las actividades realizadas por el proceso.
Para esta primera fase los individuos que participaran son del personal operativo

de la unidad:
e Auxiliares de Enfermeria
e Enfermeros Jefes
e Meédicos Pediatras
e Fisioterapeutas
e Secretaria
e Mensajero

e Auxiliar de Servicio Farmacéutico.

Ingeniero Industrial

Una vez realizada la fase de descubrimiento del proceso se entrard a validar la
informacion recogida anteriormente con los lideres de la unidad, para esto se
realizaran unas secciones de validacién donde se mostrara el avance y resultado

de esta primera parte, para esta fase se requiere de un personal mas tactico:

e Enfermera Jefe Coordinadora
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e Médico Pediatra Coordinador

o Enfermera jefe Administrativa

e Auditora Médica

e Consultor de Negocios (Ingeniero Lider)
e Ingeniero Industrial

De acuerdo a la informacion recogida y a las validaciones y brechas encontradas a
través de las fases iniciales de la metodologia, vendran las soluciones aprobadas
por la gerencia o el personal estratégico de la organizacion, Para esta fase se

requerira del siguiente personal:
e Gerencia General
e Gerencia Administrativa
e Gerencia de Procesos
e Gerencia Clinica
e Consultor de negocios
¢ Ingeniero Industrial

Y finalmente el desarrollo de las mejoras para implementacion del proceso

optimizado y automatizado.

Arquitecto de software

Analista de software

Ingeniero Industrial

Consultor de negocios
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8.1 TECNICAS E INSTRUMENTOS

Como ya anteriormente se ha definido, se trabajara con base al modelo mas
comun en las organizaciones Seis Sigma: DMAMC (Definir, Medir, Analizar,
Mejorar, Controlar) o DMAIC (Define-Measure-Analyze-Improve-Control) para
aplicarlo como método de trabajo; sin embargo para utilizarlo se debe apoyar en

herramientas que evidencien el resultado del trabajo que se esta desarrollando.

Dentro de este modelo utilizaremos varias de las herramientas de mejora, ya que
es importante disponer de una gran variedad para aplicar a diferentes problemas
empresariales; pero se debe tener claro el objetivo para el cual se desea utilizar
cada tipo de herramienta, y que necesidad se desea satisfacer de acuerdo a la
fase de trabajo. La herramienta a seleccion debe ser detallada y simple para
comprender lo que se quiere presentar, por tanto entre ellas trabajaremos con las

siguientes:

SIPOC

Reconocimiento en sitio del proceso
Lluvia de ideas

Diagrama de flujo del proceso
Entrevistas en puestos de trabajo

N N N R

Discusién con el grupo involucrado

e Plany cronograma

¢ Indagacion del proceso

e Plan de recoleccién de datos

e Matriz de interrelaciones entre procesos
e Pareto

e Tormenta de ideas

e Matriz de riesgos del proceso
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Adicional a estas herramientas de mejora, la organizacion dispone de
herramientas de software para facilitar el desarrollo del descubrimiento, disefio y
automatizacion del proceso como lo es Blueworks live, la cual se utilizara a
través de la fase de definicién y caracterizacion del proceso y para la presentacion
de la propuesta del modelo mejorado.

8.2 PLANDE TRABAJO

A continuacién presentamos el pan de trabajo (Ver tabla 7) que se presenté para
el desarrollo de este proyecto. Dentro de él se encuentran las posibles fechas de

cada actividad y el para qué y cdmo se realizara cada una de ellas.

Tabla 7 Plan de trabajo y mejoramiento UCIRN

CENTRO MEDICO IMBANACO

I’ Centro Médico PLAN MEJORAMIENTO
248 Imbanaco® UNIDAD DE CUIDADOS RECIEN NACIDOS

Vocacién de Servicio

Actividad (Qué) Para qué Cémo Cuéndo %
-~ . Cum
Inici = Fin
o
Presentar la infraestructura Reconocer la infraestructura Realizando presentacion = 01- 01-
fisica de Unidad de Cuidados @ para el disefio del nuevo al equipo de trabajo dic- dic-
Intensivos Pediatrica en la proceso 15 15
nueva edificacién
Definir el plan de trabajo Dar claridad en los | Identificando las 01- 01-
inicial objetivos y alcance con la | actividades, dic- dic-
ejecucion del plan de responsables y fechasa 15 15
trabajo. ejecutar.
Revisar y validar el plan de Dar claridad en los Realizando una sesion 03- 03-
trabajo con el lider del objetivos a alcanzar con la = de trabajo con la lider dic- dic-
proceso ejecucion del plan de | del proceso para 15 15
trabajo. obtener su visto bueno
frente al plan propuesto.
Presentar el plan de trabajo Asegurar la integracion y Realizando la = 09- 09-
equipo participante alineacion del personal de @ presentacion del plan. dic- dic-
UCIRN para el buen 15 15
desarrollo de las
actividades.
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Realizar el diagnéstico inicial

Realizar el levantamiento del
proceso (Descubrimiento)

Identificar las actividades
criticas de acuerdo al
diagnéstico inicial

Identificar las actividades a
reutilizar

Identificar y reconocer el
conjunto de actividades,
tareas, actores,
herramientas, brechas vy
oportunidades de mejora en
el proceso actual

Definir el estado actual del
proceso, diagramarlo e
identificar hallazgos iniciales

Conocer las actividades
principales del proceso que
requieren  medicion  de
tiempos

Establecer las posibles

actividades a reutilizar en el
proceso mejorado
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Realizando entrevista y
sesiones de trabajo
con el lider del proceso
y equipo de trabajo.

- Revisar y evaluar los
estados financieros del

proceso.
- Integrar la informacién
de facturacion y
auditoria médica en
términos de

sustentaciones,
devoluciones y glosas.
- Realizar el
reconocimiento
tecnologico y ajustes
probables del proceso.
- Oportunidades  de
mejora reportadas por
entidades de evaluacién
(certificacion,
acreditacion, auditorias
y entes de control).
- Estudiar la
normatividad aplicable al
proceso.

Ejecutando actividades
de campo

+ Diagrama SIPOC
» Diagrama de flujo del
proceso.
. Indagacion del
proceso.

- Identificar el conjunto
de actividades del
proceso.

- Definir la variabilidad,
desperdicios,

desconexiones y
redundancia del
proceso.

- Revisar y detallar la
calidad de las entradas
y salidas del proceso.
- Recolectar los datos
del proceso con sus
interacciones.

Diligenciando la matriz
de Actividades Criticas
del Proceso

Identificando el
cumplimiento de los
criterios de reutilizacion
de actividades

03-
dic-
15

14-
dic-
15

04-
dic-
15

11-
dic-
15

24-
dic-
15

05-
dic-
15



Definir el plan de medicién de
tiempos del proceso

Definir el
referenciacion

plan de

Realizar revision del modelo
actual (Blue WorksLive) con
el lider del proceso

Realizar toma de tiempos de
las actividades criticas
identificadas al proceso
documentado

Documentar y consolidar los
hallazgos observados.

Construir la matriz de

brechas

Establecer las fechas vy
entregables para la toma de
tiempos de las actividades
criticas identificadas

Para reconocer las mejores
practicas existentes en el
mercado de sector de la
salud para los servicios de
UCIRN

Validar la informacion del
proceso modelada (Blue
WorksLive)

Tener una linea base para
realizar seguimiento a las
mejoras implementadas.

Identificar y reconocer los
hallazgos encontrados en el
proceso

Identificar los diferentes
problemas o situaciones que
afectan el desempefio del
proceso para su
intervencién.
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Reconociendo las
actividades criticas del
diagnéstico inicial, para
establecer las fechas en
las cuales se realizara
su medicion.

Estableciendo el
objetivo, alcance de la
referenciacion e
identificando los lugares
de referencia de
mejores practicas.

Realizando una sesion
de trabajo con la lider
del proceso y personal
definido para validar el
modelo A

Realizando y ejecutando
el plan de medicion de
tiempos.

Documentando los
hallazgos encontrados
en el proceso

Realizando la matriz
GAP donde se
identifican las mejoras,
requerimientos y
brechas.

- Analizar el desempefio
financiero del proceso.
- Analizar las
actividades del proceso
con sus interacciones.
- Identificar y analizar
los pasos que no
agregan valor.
- Desarrollar y validar
hipétesis  sobre las
causas.

- Determinar la causa
raiz de los problemas.
- Determinar  pocos
vitales en relacion a la
métrica.

28-
dic-
15

29-
dic-

05-
ene-

12-
ene-
16

01-
feb-
16

12-
feb-
16

29-
dic-
15

29-
dic-
15

08-
ene-
12

31-
ene-
16

12-
feb-
16

12-
mar
-16



Definir vy priorizar las
oportunidades de mejora para
eliminar las causas raiz.

Construir 'y socializar el
proceso mejorado

Identificar los requerimientos
de software y las historias de
usuario

indicadores
para su

Definir los
operativos
automatizacion

Revisar y ajustar los
indicadores  tacticos  del
proceso en el cuadro de
mando integral

Revisar y ajustar el proceso
estandarizado

Obtener informaciéon  (til
para realizar el modelo
estandar del proceso de
UCIRN

Modelar y validar el proceso

de UCIRN en la nueva
edificacion

Asegurar que la mejora
tecnoldgica sea
implementada

Realizar el seguimiento
continuo al desempefio y
control del proceso,

permitiendo el mejoramiento
continuo del mismo

Realizar el seguimiento
continuo al desempefio y
control del proceso,

permitiendo el mejoramiento
continuo del mismo

Contribuir - asegurar la

estandarizacion del nuevo
proceso disefiado
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Analizando el informe
del levantamiento del

proceso con los
hallazgos identificados,
el modelo As-Is y la
matriz de brechas
construidas.

Utilizando las
herramientas de trabajo,
tales como:

« Diagrama SIPOC.
» Matriz de actividades
que no agregan valor. 5

Por qué.
» Espina de pescado.
. Indagacion del
proceso.

Construyendo el nuevo
modelo del proceso de
acuerdo al diagnostico y
el modelamiento del

proceso As-Is
Definiendo los puntos
critcos del proceso
Documentando las
actividades reutilizadas
del proceso
Utilizando las

herramientas de trabajo:

* Diagrama SIPOC.
* Matriz de actividades
gue no agregan valor. 5

Por que.
« Espina de pescado
Documentando los
requerimientos e
historias de usuario
para los sistemas de
informacion
Identificando la
informacién  requerida
(variables, tabla de
hechos) para la
generacion de
indicadores del proceso
automatizado.
Revisando los

indicadores tacticos del
proceso actual del BSC,
realizando los ajustes de
acuerdo al proceso
nueva edificacion.

- Desarrollando y
documentando los
estandares y
procedimientos.

- Actualizando el SIPOC
del proceso.
- Realizando el manual

12-
mar-
16

12-
mar-
16

01-
abr-

01-
abr-
16

01-
abr-
16

15-
abr-

12-
mar
-16

01-
abr-
16

04-
abr-
16

15-
abr-
16

15-
abr-
16

15-
may
-16



de procesos

Construir el proceso Mejorar el proceso a través = Realizando la = 15- 15-
automatizado de la automatizacion del | construccion del may @ jun-
proceso proceso mejorado -16 16
Definir e implementar el plan Asegurar el sostenimiento y Validando a través de 15- 15-
de adopcién del proceso efectividad de la mejora mediciones la = jun- jul-
mejorado y estandarizado adherencia a la 16 16
implementacién del
proceso
Cerrar el plan y documentar = Garantizar el cumplimiento = Realizando una 18- 18-
el cierre del alcance del plan. presentacion final y el jul- jul-
acta de cierre 16 16

Tabla 8 Cronogramay plan de Mejoramiento UCIRN

8.3 DEFINIR

En esta parte del proyecto se definié quién es el cliente, que como ya se ha
comunicado a través de este trabajo es la unidad de cuidados intensivos de
Recién Nacidos; de igual forma se identificaron sus requerimientos y expectativas.
Ademas se determind el alcance del proyecto: las fronteras que delimitaran el

inicio y final del proceso que se busca mejorar.

Dentro de las actividades realizadas en esta fase se realizo:

8.3.1 Presentar modelo a lideres de proceso y personal

Tuvo como resultado muy buena acogida de parte del grupo multidisciplinario que
participo de esta.

8.3.2 Reconocimiento financiero del proceso

Se realiz6 un primer acercamiento con el area de Planeacion financiera para
revisar sus estados financieros los ultimos afios. Frente a esto se obtuvo lo

siguiente (Ver ilustracién15):
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llustracién 15 Evolucion rentabilidad UCIRN

Evolucion Rentabilidad UCI-RN

£0,0%
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0,05 P

2012 W

Titda delef

2010 20Lk 2014 & Now 2015

-10,0%

-20,0% —

-20,0%

Tabla 9 Porcentaje de rentabilidad

Util. Bruta
antes de

Utilidad Utilidad
Bruta Operacional

La unidad de Cuidados Intensivos de Recién Nacidos en su evolucion de
rentabilidad no es estable y no es un negocio rentable para la organizacion debido
a que la mayor parte de los ultimos 5 afios se ha encontrado en pérdida con
relacion a su utilidad de operacion y a su utilidad bruta (Ver tabla 9). En otras
palabras refiere a los ingresos, costos y gastos que son directamente relacionados
con el servicio de cuidados intensivos que se presta en la unidad. Por otra parte su
utilidad bruta no arroja un resultado muy alentador, la unidad tiende a disminuir su
utilidad bruta en vez de incrementarla, tanto asi que se ha tornado muy inestable

en los ultimos afnos.
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8.3.3 Identificacion de glosas del proceso

Por otra parte, un tema que pone muy inquietante a todos los servicios de la
organizacion, es el tema de glosas que son reportadas por el area de Auditoria
Médica, y el cual produce una perdida financiera para el servicio por fallas en la
estandarizacion del proceso en sus actividades. De acuerdo al primer
acercamiento, estos son los valores en glosas reportados para la UCIRN en 2014

y a junio de 2015 afos (Ver llustracién 16 y 17):

llustracién 16 Tendencia de valor glosa UCIRN 2014

TENDENCIA DEL VALOR DE GLOSA ACEPTADA POR MES
UCI RECIEN NACIDOS 2014

$12.000.000
& 510000000 LN
E 55000000 — / \
E 56000000 \ )
=
& scomom \__/'\ /
2 s2omom \ / \ /

g V
* EMERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL [ Mav0o | N0 | Juuo [ AGOSTO | SEPTEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMERE |
fmmseriesl| 58922787 | $7409.565 | $10.85865 | $3.893.331 | 55108599 | $1438.367 | 5453836 | 54368009 | $2400680 | $609.930 | $2807305 | §6.623.833 |

llustracién 17 Tendencia de valor glosa UCIRN 2015

TENDENCIA DEL VALOR DE GLOSA ACEPTADA POR MES
UCI RECIEN NACIDOS 2015

e
[

Valor Glosa Aceptada

Ene Feb Mar Abr May Jun
—a—Seriesl 5493985 $1.832.036 $1.541.153 $3.704.680 $763.745 $2.608.219

8.3.4 Definir el problema

Finalmente como resultado de esta fase en el Definir, se muestra el estado
financiero actual y las pérdidas por glosas a los lideres de la unidad, para

concientizar de la realidad por la que atraviesa la unidad de recién nacidos, y la
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necesidad de revisar cudles son las fallas que hay dentro de los procesos internos

del servicio.

8.4 MEDIR

“El término medicion involucra comparacion. Comparar una unidad con respecto a

otra, previamente definida, o una magnitud con respecto a otra.” [16]

En esta fase se mide el desempefio actual del proceso de la UCIRN que se busca
mejorar, se disefia el plan de recoleccion de datos y se identifican las fuentes de

los mismos, se lleva a cabo la recoleccion de las distintas fuentes.

8.4.1 SIPOC actual de la Unidad De Cuidados Intensivos De Recién
Nacidos

La herramienta de Lean Seis Sigma, SIPOC en la UCIRN (Ver imagen) nos ayuda
a integrar la participacion de proveedores y clientes dentro de la unidad, y los
respectivos recursos (entradas) y resultados (salidas) de este proceso. También
se pueden analizar los requisitos del cliente y cémo el flujo de procesos ayuda a
cumplirlos. Permite determinar las relaciones y limites con otros procesos internos

y otros entes externos que participan sistematicamente con la UCIRN. [17]
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llustracién 18 SIPOC UCIRN

8.4.2 Descripcion del area— UCIRN

v" Objetivo: Reconocer el proceso de la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico,
para identificar las fases del proceso y dar inicio con la metodologia LEAN que

se estd manejando.

v" Método de trabajo: Entrevistas cortas con el jefe de enfermeria del proceso y

el personal que participa de sus fases.

8.4.3 ¢Qué es la Unidad de Cuidado Intensivo RN?

La unidad de cuidado intensivo de Recién Nacidos es un servicio especializado en
la atencidbn médica integral y continua, de nifios menores de 30 dias de nacidos
con problemas criticos de salud que le ocasionen alto riesgo a su integridad fisica
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y mental; y que hacen necesarios una vigilancia y cuidados especiales, para la
prevencion o correccion temprana de las posibles complicaciones derivadas de su

enfermedad.

Existen casos con pacientes por fuera de este rango de edad y son manejados en
la unidad en solicitud y acuerdo con el (los) médico (s) tratante (s), obedeciendo a
la necesidad del mismo paciente y su patologia (e. gr. Recién nacidos con cirugia
cardiovascular seran manejados en el posoperatorio por disposicion institucional
buscando concentrar la atencion de estas patologias en un mismo servicio para el

mejor rendimiento).

La unidad de cuidados intensivos de Recién Nacidos maneja un alto nivel de

complejidad de atencidn, y destaca areas especializadas como:

e Cirugia Cardiovascular

e Cirugia Pediatrica

e Soporte Ventilatorio

e Terapia De Reemplazo Renal
¢ Hemato-oncologia

e Hemofilia

e Enfermedades Genéticas

e Neurocirugia

e Cirugia Craneofacial

e Oftras.

8.4.4 Infraestructura fisica

La Unidad de Cuidados Intensivos de Recién Nacidos, es un servicio clinico de
internacion; actualmente se encuentra ubicado en el piso 10 de la torre B, en el

mismo piso de Hospitalizacion de maternas.
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La unidad cuenta con un cupo de 10 unidades de atencién (cubiculo, cama y
equipo) debidamente dotados tecnolégicamente y acorde con las exigencias

nacionales e internacionales en el area de cuidado critico.

En la Unidad el paciente estara bajo vigilancia y cuidado integral, por parte de este

equipo multidisciplinario, durante las 24 horas del dia.
Equipos para la atencién en UCIRN:

+ Monitoria cardiovascular y hemodinamica

e 10 monitores Dragger

e 1 monitor Phills

e 1 méddulos de capnografia
e 2 mantas térmicas

e 5 marcapasos

+ Ventiladores convencionales vy de alta frecuencia

e 6 ventiladores convencionales
e 1 ventilador de trasporte
e 1 ventilador de alta frecuencia

+ Mesas de calor radiante

e 2 mesas de calor radiante

+ Bombas de infusion e Infusores

e 30 perfusores y 40 bombas de infusion

+ Oxido nitrico

e 1 equipo de Oxido nitrico
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8.4.5 Personal de turno

El servicio mantendra un funcionamiento permanente e ininterrumpido, prestando

una atencion continua las 24 horas del dia y todos los dias. El personal de turno

presencial asistencial exclusivo en la unidad es:

Médico Pediatra = 1
Turnos de 6, 12 y 18 horas. (En la noche el turno siempre es de 12 horas).

Enfermeros jefe =20 3
Turnos de 6 y 12 horas. (En la noche el turno siempre es de 12 horas).

Auxiliares de Enfermeria=10 2
Turnos de 6 y 12 horas. (En la noche el turno siempre es de 12 horas).

Fisioterapeuta =1 0 2
Turnos de 6 y 12 horas. (En la noche el turno siempre es de 12 horas).

Regente o0 Quimico Farmacéutico = 1

Por otra parte el personal clinico administrativo con el que cuenta la unidad es:

Secretaria Clinica=1
Turno de 9 horas diarias durante el dia, y sdbados 4 horas cada 15 dias.

Los sabados se comparte la secretaria con la Unidad de Cuidados

Intensivos de Recién Nacidos. (No hay cobertura de turno en la noche)

Mensajero = 1
Se cuenta con 4 mensajeros para cubrir Ginecoobstericia, Diagnostico

prenatal, UCIP, UCIRN, Hospitalizacion piso 5 niveles 1 y hospitalizacion

piso 10 TB. Se manejan tres turnos:

Turno manana:
v 7am-1pm
v 6am-12m

Turno tarde:

v 1pm-7 pm
v 12m-6 pm

Turno Cenizo:
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v 7pm-1am
Después de la 1 am, se deja un mensajero asignado para el resto de la

noche, por torre.

e Enfermera Jefe Apoyo Administrativo = 1
Turno durante el dia con disponibilidad de atencion las 24 horas.

e Coordinador Médico = 1
Turno durante el dia con disponibilidad de atencion las 24 horas.

e Enfermera Coordinadora =1
Turno durante el dia con disponibilidad de atencion las 24 horas.

8.4.6 Distribucion de pacientes en la infraestructura fisica

Los pacientes no son asignados directamente a un cubiculo en su Historia Clinica,
debido al movimiento interno de camas durante el ingreso de nuevos pacientes y
su evolucién. Los cupos en los cubiculos se destinan para manejo de pacientes
criticos e intermedios, clasificados asi de acuerdo a diagnésticos establecidos y
las necesidades de recursos especiales para su atencidn; existiendo criterios bien

definidos que justifican tal clasificacion y la estancia o permanencia en la unidad.

Dentro de la Unidad se conserva una distribucion estratégica de ubicacion de

acuerdo a los criterios de diagndstico de los pacientes:
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llustracién 19 Distribucion fisica de la UCIRN

sojniqmy
ap ugnLIISDPD

DEPOSITO
ESTER|
PACIENTES
=== S— L
o 7

325

8.4.7 Proceso de UCIRN fases

A continuacion se presentaran las fases (Ver llustracion 19) que agrupa el area de
la UCIRN, donde se encuentran distribuidas cada una de sus actividades y los

diferentes subprocesos que la componen al interior.

llustracién 20 Fases del proceso de UCIRN

Pre-

Ingreso
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a.) Fase 1: Previo al ingreso

Desde el momento en que él se conoce que hay un paciente para la unidad, se
empiezan a gestionar los equipos, las camas, y verificar si hay cupos en otros
servicios para trasladar pacientes que por su criterio médico ya no son ni

intermedios ni intensivos, para liberar cubiculos en la unidad.

Secretaria;

o Recepcion de correo de programacion de cirugia de paciente programado.
Normalmente son programados pero hay pacientes que ingresan con urgencia

vital que no son programados.

o Existen pacientes programados de otros procesos que ingresan a la unidad
como paciente intermedio porque son pacientes que vienen con procedimientos
menos riesgosos, pero esta informacion llega directamente con un formato

diligenciado por la unidad que solicita que traslada el mensajero hasta la UCIP.

o Cuando son pacientes programados se reciben correo de programacion de

cirugia confirmando el envio de los pacientes para posible ingreso.

o La programacion es impresa e instalada en tablero de informacion de la
unidad. Esta cartelera es centralizada para el personal de posibles ingresos a la
unidad que estan programados. De igual forma se les informa a los jefes y al

médico de turno del ingreso programado.
Los tipos de ingresos que gestiona la secretaria son:

v Remitidos: Enviarlos a Admisiones con el formato estimulado diligenciado
por el médico para tramitar la Transferencia con los documentos de la entidad que

lo cubre y explicarles que queda en el primer piso Torre A urgencias 24 horas.

v Pop Cardiologia — Angiografia (Cirugia): Si el paciente ingresa de otro

servicio del CMI (cirugia ext. 5548 - 5580, angiografia ext. 4040) se llama al
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servicio de procedencia para que realicen traslado por el sistema. Inmediatamente

se inicia tramite de ingreso.

v Lo mismo si el paciente procede de urgencias, hospitalizacion, Recién

Nacidos, Trasplante de medula etc.
Médico:
Recepcion de pacientes remitidos e informados por referencia y contra referencia.

Jefe Enfermeria:

o Confirmar el traslado del paciente durante el turno de la noche.

o El personal de la noche realiza los debidos movimientos internos en los
cubiculos para el ingreso del paciente al dia siguiente dependiendo la criticidad del

mismo (si es intermedio o intensivo).

o Alistar los equipos necesarios para el paciente que va a ingresar al dia
siguiente.
o Enviar a Cirugia las camas antes de las 7:00 am, y demas equipos que se

requieran para el traslado del paciente a la unidad.

b.) Fase 2: Ingreso de Paciente

El personal disponible para el ingreso del paciente es:
Secretaria:

Iniciar la “Apertura de hoja de gasto” desde la historia clinica en SIAM, porque el
proceso de donde proviene ya transfirio el paciente. Solo se abre HC en UCIP

cuando el paciente llega fisicamente.

o Se toma el paciente y se le asigna el tipo de atencion y el médico de turno.

Con esto automaticamente el paciente aparece en la HC de la UCIP.
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o Se imprimen aproximadamente 30 etiquetas con los datos del paciente para
qgue el personal de enfermeria pueda identificar las muestras del laboratorio y la
papeleria del paciente. La informacion y datos del paciente han sido corroboradas
anticipadamente y en caso de un error se le informa a admisiones

anticipadamente.

o Se actualiza informacién en el Sistema para la intranet. (No hay asignacion
de cubiculos por qué los pacientes se mueven de su ubicacion dependiendo su

criterio de complejidad, y porque son de facil movilidad)

o Se actualiza el Censo de pacientes en Excel.

o Se realiza marcacion de cubiculo con datos del paciente que ingresa.

o Se entrega listado actualizacién a personal de porteria a la unidad.

o Se informa al médico pediatra de turno que ya el paciente se encuentra en
el sistema.

o Para los pacientes ingresan de Cirugia se debe escanear el Paquete de

registros de la cirugia.
Médico pediatra de turno:

o Recibe el paciente que le hace entrega el anestesiélogo una vez ingresa a
la unidad. (Postquirargicos)

o Prepare las 6rdenes médicas en el sistema, con la formulacién adecuada
para el medicamento, la presentacion, dosis, via de administracion y frecuencia; e

incluyendo las medidas no medicamentosas.

o Una vez la secretaria haya abierto la Historia Clinica y la Hoja de Gastos,

médico puede ordenar y empezar a evolucionar.
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. Si el médico pediatra de turno ordena examenes no POS automaticamente

le aparecera el CTC a la secretaria para empezarlo a tramitar.

Fisioterapeuta:
Controla los equipos destinados al paciente que ingresé para atender las

condiciones del posquirargico.
Jefes de enfermeria:

Dentro de la unidad de RN un jefe de enfermeria desempefia sus funciones de

acuerdo al rol que le fue asignado en el turno:
Jefe de enfermeria destinado a medicamentos:

o Encargado de los Cultivos (Porta la bata blanca): Tomar los protocolos para

los cultivos que se toman por comité de infecciones.

o Apoyo para movimiento y acomodacion del paciente: Apoyar (No siempre

es necesario solo en casos particulares en que el paciente es mas pesado o viene
con condiciones no aptas para el manejo del paciente) para el movimiento y

acomodacioén del paciente.

o Encargado de medicamentos: Jefe encargado de preparar y aplicar todos

los medicamentos que el médico esta recetando al momento en que el paciente

esta siendo acomodado y organizado en el cubiculo.

Jefe enfermero encargado del paciente:

El jefe encargado fue asignado previamente, y es el responsable del seguimiento y

control del paciente durante el turno.

Si el paciente ingresa en las horas de la tarde o en la noche la enfermera jefe
sera la responsable de solicitar al depdsito y preparar directamente (con técnica

aséptica y antiséptica) las dosis de inicio de los medicamentos del paciente.
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Auxiliar de Enfermeria:
Auxiliar los requerimientos de los jefes en el momento en que ingresa el paciente

(Como gasas, trayendo el hielo, etc.)

Auxiliar del Depoésito (Servicio de Farmacia):
Dispensar los medicamentos necesarios para el paciente que ingresa, y garantizar

la seguridad de los mismos (buen estado y almacenamiento, correcta

identificacion y dosificacion, etc.).

v Todos los medicamentos utilizados en la Unidad, son considerados de alto
riesgo, y en general, su administracion se hace de forma controlada bajo vigilancia

y monitoreo estricto.

v Para los de uso parenteral, se utilizan siempre diluciones estandar, con
rotulacion y marcacion apropiada (nombre del paciente y del medicamento, forma
de preparacion, via de administracion y velocidad de infusién) y se utilizan

dispositivos de infusion programada, lenta y controlada (Bombas y Perfusores).

v Se tendrd en cuenta la directriz institucional de identificacion de
medicamentos de alto riesgo utilizando el sistema especial de sefializacion (con un
rotulo verde para las infusiones endovenosas en general y uno rojo adicional para
los de alto riesgo), ademas, de efectuarse el doble chequeo antes de su montaje y

administracion.

c.) Fase 3: Estancia

Jefe de Enfermeria;

Coordinar y ejecutar el plan de cuidado (incluyendo riesgos especificos, alertas,
metas diarias y pendientes) y el tratamiento médico formulado, bien sea por
atencion directa, en el caso de los pacientes mas criticos (intensivos), o por
supervision de los cuidados del personal auxiliar de enfermeria, en los casos de

los pacientes mas estables (intermedios);

97



o Chequear 6rdenes médicas (verifica las ordenes, revisa, diligencia y
actualiza el kardex de medicamentos o Plan de cuidados y la tarjeta de

medicamento a las vista; y finaliza las ordenes en el sistema SIAM).

o Preparar medicamentos y goteos (Realiza la solicitud del nimero de
unidosis o dosis pre llenadas en jeringas al Servicio de Farmacia, esto se hace
directamente en las 6rdenes que genera el médico, sin trascribirlas con el objetivo
de minimizar errores y se envia la solicitud. Este proceso se efectla en compafia

de quimico farmacéutico solo de lunes a viernes).

o Hacer curaciones y retiro de dispositivos invasivos (v. gr. catéteres venosos,

lineas arteriales, drenes, etc.).
o Hacer curacién de heridas quirdrgicas.

o Realizar procedimientos invasivos que requiera el paciente, siguiendo las

guias de enfermeria del servicio.
Fisioterapeuta:

Realizar control de las terapias, registrando en forma continua las variables
fisioldgicas (signos vitales y control de liquidos en el formato respectivo, cada 1 a
2 horas en pacientes intensivos y cada 2 a 3 horas en pacientes mas estables

intermedios).

Médico:

Los pediatras asistenciales prestan la atencion médica directa. EI médico realizar
actividades de atencion y evoluciona clinicamente (al menos una vez por turno y

en casos especiales, se hacen notas adicionales, siempre se especifica la hora

real exacta de atencion u ocurrencia de las novedades).

De acuerdo a los requerimientos de cada paciente, el pediatra asistencial de la
unidad, solicitard interconsulta al especialista indicado, quien debera responder al
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llamado en un tiempo mayor de 8 horas exceptuando los casos en los que se
determinen que es de caracter prioritario, en los que tiempo maximo sera 3 horas.
Este realizarda la valoracion clinica, la propuesta de plan diagnostico y de
intervencién terapéutica a seguir, incluyendo posible manejo quirdrgico. Sin
embargo, las oOrdenes médicas derivadas de dicha interconsulta, deben ser
siempre consensuadas y validadas por el pediatra asistencial de la unidad, con el

fin de unificar esfuerzos y minimizar contradicciones y confusiones al respecto.

Evalla la paciente, evalla los registros del dia anterior y hace plan de manejo con
cada paciente. En el plan de manejo va ordenes generales (eje iniciarle la via oral,

tomarle laboratorios) y formula medicamentos que el paciente requiere.
Secretaria:

De igual forma, diariamente, se realiza la aplicacion de listas de chequeo (ver
anexos), censo diario de pacientes (nombre, nimero de identificacién y/o historia
clinica, edad, entidad, diagndstico, criterio de estancia, dia de ingreso, dias de
estancia, etc.), verificacion de dispositivos invasivos para llevar estadisticas de
eventos clinicos importantes como infecciones (asociadas a sondas, catéteres,

ventilador, etc.) y registros de eventos adversos y fallas asistenciales.

Del personal Asistencial:

El sistema de atencién se fundamentara en la revista clinica y la evaluacién clinica
integral con enfoque multidisciplinario, que se realizaran diariamente con cada
paciente en el turno de la mafiana, en conjunto entre el personal médico, de
enfermeria y de fisioterapia, para juntos considerar los aspectos relevantes en la
evolucion clinica del paciente y  definir un plan de manejo a seguir; con
frecuentes reevaluaciones y ajustes o0 cambios de acuerdo a su evolucion.
Igualmente se realizaran entregas de turnos detallando los aspectos
fundamentales del curso clinico del paciente, resaltando las particularidades
conocidas, las novedades presentadas y definiendo el plan de manejo en

ejecucion y los cambios o planes pendientes de ejecutar. El personal asistencial
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(médico, enfermeria, fisioterapia) que entrega y recibe turno realizara el registro
oportuno de las condiciones en la que entrega y recibe el paciente

respectivamente en la historia clinica.
Quimica Farmacéutica:

Hace la solicitud de los medicamentos. Verifica la dosis y que este bien formulado
gue sea la via correcta. Hace el doble chequeo. Solo hace la solicitud en horas de
la mafiana. Envia la orden a Unimix via electrénica. Y unimix envia en la tarde las

dosis listas.

Cumple con el proceso denominado perfilacion de medicamentos, que incluye:

modo de preparacién, viabilidad, interacciones, etc.

Enfermero Jefe:

Hacen verificacion de la orden, elaboran tarjeta de medicacion a la vista y hacen la

solicitud formal de medicamentos al quimico farmacéutico.

Preparan medicamentos especifico cuando llega paciente a la unidad después del
mediodia. (No se cumplen con las condiciones ambientales que se requieren pero

debe darse prioridad al paciente).

Fase 4: Egreso del paciente en la Unidad

Médico:

Cuando el médico decide que debe trasladar a un paciente hacia hospitalizacion,
debe contactar personalmente o via telefénica a su colega del otro Servicio que
recibira al paciente, dandole toda la informacidon necesaria para continuar la
atencion. Durante festivo o fin de semana debe ser acordado con médico de turno
correspondiente. Este tramite e informacion completa debera quedar registrado en
la evolucion asi como en las 6rdenes médicas donde se debe especificar el

nombre del médico a cargo en piso.
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Secretaria;

A continuacion la secretaria realizara el tramite administrativo para confirmar la
autorizacién ante la entidad. Una vez estd autorizado, el personal de enfermeria
y/o Secretaria, debe cumplir con las siguientes actividades: Pedir cama a Servicio
Clinico al cual se traslada el paciente (esta solicitud se hara por el Siam), informar
telefénicamente a el Servicio Admisiones quienes en el momento que haya cama
disponible para realizar el traslado lo informaran por el Sistema Siam como
telefonicamente a la secretaria y/o jefe cuando se tenga asignada la habitacién la
secretaria sera la encargada de organizar la historia clinica fisica del paciente
segun estandar institucional y la entregara al personal de enfermeria a cargo del
paciente quienes seran los responsables de custodiar la historia clinica hasta

entregarla al otro servicio.

En caso de decidirse realizar una remisién a otra institucion se debe informar a
los familiares y efectuar los tramites administrativos con su entidad para la
aprobacion de la misma y posteriormente, se realizara el proceso en forma similar
a lo mencionado antes para los traslados, pero con especial énfasis en la nota de
remision y las recomendaciones generales para garantizar la continuidad del

manejo en otro nivel.

Enfermero Jefe:

El enfermero jefe a cargo del paciente se comunicara via telefonica con el jefe de
hospitalizacion para realizar la entrega del paciente siguiendo el formato
establecido por la institucion. Posterior a esto se realizara el traslado del paciente.
Este debe efectuarse personalmente por el personal de enfermeria a cargo del
paciente ademas de mensajero. Todo paciente se debe trasladar con su padre y/ o
acudiente. El personal de enfermeria después de realizar el traslado debera
realizar en el Siam nota de egreso de enfermeria donde se especifica las
condiciones del paciente durante la entrega.
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8.4.8 Caracterizacion y modelado del proceso

En esta etapa del proyecto, ya teniendo una base inicial de como opera el servicio
de UCIRN. Nuestro método de trabajo se enfocara en caracterizar detalladamente
el proceso; lo que implica conocer a fondo sus entradas y salidas, sus clientes y
proveedores en cada uno de sus subprocesos y dentro de cada actividad que se
ejecute en la UCIRN. Teniendo en cuenta que “La Gestion por procesos nos

permite tener una vision sistematica de la organizacién” [18]

Para esta caracterizacion del proceso se utilizara una herramienta de IBM llamada
Blueworkslive, para el disefio del modelo actual de la unidad. La informacion
disefiada con esta herramienta fue basada en el diagrama SIPOC actual de este
servicio en la organizacién, junto con la observacion en los recorridos a los

procesos Y las entrevistas realizadas para validar la informacién observada.

Recordemos que ‘un SIPOC es un mapa de alto nivel del proceso de ser
considerado para la mejora. En esta etapa se dibuja una representacion
generalizada de sus proveedores-entradas-proceso-salidas-cliente tal cual es el

proceso”. [19]

La ruta para caracterizar procesos serd la siguiente:

o Identificar los procesos existentes
o Identificar las entradas
o Definir las actividades

o Ciclo PHVA

° Identificar las salidas
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8.4.9 Caracterizacion y observacion

Diagrama De Proceso Unidad De Cuidados Intensivos De Recién Nacidos.

Mostraremos el diagrama con un Print y un zoom mas amplio para poder
identificar cada fase, cada actor y cada actividad dentro del interior de la UCI de
Recién Nacidos. Posteriormente se mostrard su documentacion debidamente

caracterizada durante el descubrimiento del proceso.

En términos de BPM se le llama descubrimiento a lo que se conoce como
observacion del proceso, Y asi mismo a cémo se involucra al personal frente a la
informacion que se esta recolectando para el disefio del mismo. [20]

llustracién 21 Diagrama de proceso UCIRN
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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE RECIEN NACIDOS (1D: c59ccf1fd) https://www.b ive.com P 1fd9
DIANA space, Last modified on Mar 26, 2016 7:58 AM
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Acondicionar drea
de ubicacion

Esterilizar
Equipos
requerides

‘Gestionar riesgos,

yrepones de

medica ymetas o
dizrias
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La herramienta Blueworks nos permitié detallar la descripcion de cada una de las
actividades creadas dentro del flujo del proceso disefiado para la UCIRN. A
continuacion presentamos la documentacion levantada y exportada desde el
disefio de procesos durante la etapa de observacion y descubrimiento del proceso.
Recordemos que en la etapa de descurimiento se debe buscar la manera de
presentar la realidad de la empresa para lograr “convencer y demostrar a los

directivos de la empresa, acerca de la imperiosa necesidad del cambio” [21]

8.4.10 Fase: Preparacion para la atencién

A continuacién iniciaremos con el zoom del diagrama en blueworks, para conocer
mas en detalle cada actividad. En la ilustracion 23 vemos la fase de “Preparacion
para la Atencién” y bajo ella las tablas 10, 11, 12, 13 y 14 con el formato exportado
desde el aplicativo a power point, y donde tomamos la imformacién para entrar
mas en detalle con el disefio de la UCIRN. Recordemos que esta actividad hace
alucion a todas las actividades que se realizan como alistamiento al ingreso de un

paciente.
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llustracién 22 Fase Preparacion para la atencion

1. PREFARACION FARA LA ATENCION

[

E
=
-
a
o
=
=
-
-
=
1.2. Evaluar
Critenios ¥
necesidades del
Inicie Solicitud :
de cupo T

Lol

b 4

1.5. Acondicionar
drea de ubicacidn

"
1.8. Esterilzar
Equipos
requenidos

de Central de Btetlllzmlﬁnlﬂpcr&rla de Asen |Ser:ret arla Clinlca

Tabla 10 Preparacion detalle

1. PREPARACION PARA LAATENCION

Blueworks

En esta fase, se realiza todo lo relacionado
a las actividades previas al ingreso del
paciente. Se recibe la informacion de la

solicitud del cupo, se confirma la
disponibilidad y se gestionan las
condiciones necesarias para el paciente
gue ingresara.

+ Llamada telefanica

» Datos generales del paciente gue ingresaria
+ Condiciones clinicas del paciente que
ingresaria

Aprobacién de cupo
Espacio disponible por cama
Equipos requeridos

108




Tabla 11 Evaluar criterio detalle

1.2. PREPARACION PARA LAATENCION = Evaluar criterios y necesidades
del ingreso

E1 Médics padistes de tund recibe Ia imformacian teiaAtnica de Referancls ¥ Contraneferencia
‘acaecA d= Un pacienis qus necasha Cupa pare sar IMisrvenido &n s unded.

Blueworks

« IMédico Pediatra

En stz acthidad s2 recioe |2 Infomedian scone & JBQRASICE, SONCCAN y'o estada cinka del
paCierte Qus sllcke Ingreso.

Participants

D= acumrdn & esis solchod Se0 cupe, =) masion pesisrs soiche o dgnestons sel pacEms

Catzs gemerales ozl pacienae
condickess cinkes, Forados y fechas del vasiedo pars nfommar @ s Jefe cx Snfermerls ms

Candldones dinicas del pacienie

necesidndes de este pacieni= que requisre ingresar. 0 Dlagnisticss y Requesmenos cal pacens
i Harmrs y fecns del ez mss
=1 Solkctud de equipos requeridos
Ura vez ysidsdes s condicionss que se requieren Dars sl paciects, y oCumnco yaose =1 e de desimscoin del Aren
me. revisadn con lm Jefe de enfermerls de ke disponkiided de especio ¥ equipos;se confima |s = Espack dpinicie por cama
el cupz & ¥ wia; rite 22 pa ara ramices = Requerimiento de personal especisizmdn pare el pacente
¥ pars paciantas sransfencor).
Fomata de Dacs pars Ingreso del paciente 0 LUCH-Rackn Nacs
Amctamianto de cosumenizcion Hecesidades s=gin condloia de

Une confirmada que sz oeds reckir el pecienks, 12 seorsiarin olinka aliste 2 documenizcin de Lisia de chegueq o gresc [xie pam dligencan

ngresa necesaris pare antregar Al acomped

Ang=ncier

t2 5 mar Faleio dz ceienes y Derechas lsta pere enireger

Felzia Mansio de Assiiuns hosplelancs 1550 parm sninegar
Foleto de s unidsd de Racitn Nacidos 350 para entregar

Lsizde cheouea el Ingrese

Faglsire diaris de cukiadn da rtarmars
Foleto de Deperes y Denechos
Mengc d= Residucs hoszlislarcs
Folate de s unkoad da Feosn Nacdos

Exta actyidan ia raalze iy Secretana durante ios Rorados RAbles, pers el pacems se confimne

Exquipos berapeiftioos requendos de acusra 2l Spa de paclent=fventiader u ol squines
Fam soporis de axgens)
Insurnos requerdos [ Sondas, Bcluckn Saing)

La necesidad de albergue para acompariantes
de los pacientes de recién nacidos no

residentes de la regién.

Dara Ingreso despuss de las 5:30 0.m. entonces quisn reslizs ests actvidad =5 = emermens jete.

mstar egquipes & Incumot fsrapsutioos
Sn asin actividac |2 enfermers [efe informe e Hoo de cacenie quaingresa. 2l el cacen:

Tabla 12 Disponibilidad detalle

1.3. PREPARACION PARA LAATENCION = ¢Hay disponibilidad de cupo? Blueworks

El médico validara con la jefe del proceso
si hay disponibilidad de cupo de acuerdo a

la condicion clinica que requiere, Yy
confirmara al proceso que esta realizando
la solicitud si se recibe o no el paciente.

+ Solicitud de cupo

Unz wez wslidadas lss condiciones gue se requisren parz el
paciente. y ya walidado con |s jefe de enfermaria de |s disponibilidad
de espacio y equipos para el paciente, se confirma la disponibilidad
del cupo a Referencia y contrareferencia.

n + Confirmacion de cupo para ingreso
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Tabla 13 Acondicionar area detalle

1.5. PREPARACION PARA LAATENCION > Acondicionar érea de ubicacion Blueworks

= Operaria de Aseo

Realizar aseo de drea para ubicacion del paciente

Participants

En esta actividad, se realiza todo lo relacionado al
alistamiento vy desinfeccion del area para recibir al
paciente. Se realiza el debido aseoc y desinfeccion al
espacio asignado para la ubicacion.

- Espacio disponible por cama

Inputs

La desinfeccion del area es |a limpieza que resliza la
operana de aseo al espacio fisico donde se va a ubicar la
cuna o incubadora vy los equipos.

= Espacio disponible por cama aseado
= Area desinfectada

Como 13 unidad no cuenta con cubiculos divididos

fisicamente, se organizan las camas de acuerdo a Ias

zonas demarcadas para ubicar el paciente.

Tabla 14 Esterilizar detalle

1.6. PREPARACION PARA LAATENCION = Esterilizar Equipos requeridos Blueworks

Auxiliar de Central de Esterilizacion

Realizar desinfeccién de drea para

ingreso

Participants

Mesa de calor Radiante
Cuna

Bombas de infusion
IMonitor de signos vitales
Incubadora

En esta actividad la Auxiliar de Central de
esterilizacion, debe realizar
la esteriizacion de la cama y 105 equipos
que el paciente a ingresar va a utilizar.

oy
]

=]

=9
£

IMesa de calor Radiante esterilizada
Cuna esterilizada

Monitor de signos vitales esterilizada
Incubadora estenlizada

8.4.11 Fase: Ingreso paciente

A continuacion se presenta el detalle de la fase de ingreso del paciente, dentro de
esta actividad se realizan varias actividades en paralelo que se ejecutan una véz
el paciente ha ingresado fisicamente a la unidad. Bajo a la llustracién 22,
encontraremos en las tablas 15,16, 17, 18 y 19 el detalle de las actividades que se

realizan al ingreso.
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llustracién 23 Ingreso paciente |

2 INGRESO PACIENTE

2.7. Reglizar
valoracin inicial

2.10. Gestionar
TESQOS, ¥ g

-~

>

reportes de

2.7. Reglizar
. inicial de gl
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Tabla 15 Ingreso Administrativo detalle

2.3 INGRESO PACIENTE = Realizar ingreso administrativo del paciente

Blueworks

£l ingr=s0 adminsireivo del pacieniz io reallzs Ia secretnds & tevés Ia aperdum de 2 Hola de
‘Zmstnn.

Les tanees Que S Exizan en ssin acividad son

Entmgar raquarids pam
En esin acihidad In secretenn eniragn Al accmpatames el formate d= "Deos par Ingresa e
secierte &n UCHRECIEN MACIDOE® fon una tadls gz daios pars que JIgEncie = médka o s
nfemars y e dee envier con el acompafisnts 5 Admisiones.

Al eriveger =sta Informackn, debe de fraer & s nided £l formako de Transkerenca de peclnkzs
Dara validar informacian, y com soparts oe s hosphelzacin en s unisd.

Est |skor e5 reslizade. durante el din por b Secretarie dinice, ¥ en las noches y los dominges por
=1 permonal e smiermars.

Eniraga ¥
e hace enirega de folletos & informaciin de Cerschos y Depemss dei paclenis, Seguridas
Industrial, el manejo & Instruodonss dantro de fa unidad 8l acompafani= del padente. Aunque
posterinmmente g2 refusrzs st sducaciSn con ia jefes de enfemeara.

de =

Participants

Inputs

- Secretaria Clinica

Datos generales del paciente
Transferencia en formato fisico

Taiie de daios parm (m Referencia y Contraraterencia del pacients
Agaire 42 Hos de Gastis

Cocumentadén pam ke si=ncidn &l paciens

Fomaio de censc de pacentes

Fomato de censs actuslsss pan contl de segurdss ol ingresa
Fzieckin de pacienies Resdentes - Intanet

Marzacian de cama o Incusedare

Evgustes Imoresas con catos de pacieniz

Tabla 16 Ingreso Clinico detalle

2.5 INGRESO PACIENTE = Realizar ingreso clinico del paciente

Farm poder reslzar ke spertum de s Histoon Ciinkca y reslizer = Ingresa oinkco =i sisems, debs
ranerga resizedn privrs s Apsriums de s o de Gastns, schudss qus resis | seorshs ey
niarann i, 0 & personal te enterTere En SU Cefects,

A resizar m| bgreso del cacente e la Hsiocm Ciince, = medico pecista deps neakzar
WRICrACiAn Inicial de i8S condicinas Gl pacients pers hacar farmal &1 ngreso cinics:

Ee resliza 2 sperum de la Hstoda Clinica Eledrénka. En esia aperiors resilea la
zlasfizaciin Ju chteds de esiancls ce mcusrio = 5o disgndstios |widsl (nbensho, intermedic
ndsiog).

Ee realze JocumEmistion S8 Ingresc” en hstona Sinica & carirde 8 veicracdn reslizace.

2 nealzm = digenciamienio de ComsacHmiento.

Sz negistrn Infarmaciin =0 suomediln CIngrese.

2 negisim Infarmacien an el suomiduia de Transhuskin” soio sl se regulere

Revisar Hstone CllNCa del pacents (5125 remBico wene IMmoresa) SE mevsan:

*  Hisiorisl de erferredeces y Cagnosios dal pacienis.

* Crdenes mégicas y Ordenss de ExAmsnes(se espechica o Samienin o
SEQUMIEMS QUE 52 12 Continusn & paciemie duramie Su svoiuciae En 8 uricea)

Nots Quinrg ke, (5 tiens).
* Nots de Evoluciin, (31 Henel.
* hotsscarios. (31 Here).

* Actuzlzar formialn TETUEgE de Ture 02 BIuedo = nElazgos of paceme

Gestionar fima de ConsermEnty Incoedo 8l ecompafianis o responsabie score los
erocecimenics 2 reelzer.

Realzar resarva y onden de transtusion isl aplice).

Eolucionsr inquistudes del pacdiente &l nesconsabie, schre irismiento & realkesr

Una vez resiizada ya la eperturs d= la Historia dinkca,  personal de enfermerie, ferapia y demds,
ocdrin resllzar ks reglstros en el sstema, enizs na.

Participants

L]
el
3
a
£

IMédico Pediatra

Datos generales del paciente
Diagnostico inicial del paciente
Aperiura de Hoja de Gastos

Historia Clinica Electronica (HCE).

No problems identified for this activity
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Tabla 17 Valoracién inicial detalle

2.7. INGRESQO PACIENTE = Realizar valoracion inicial

Blueworks

scription

En ese soiivided el midico pedmtr reslzs e vEkcrecdn médica inidal & ingreso formal del
padenie:

+  Reche valoracdn de lss condicionss clivicas del paclents, ce mancs del personsl que o
frasiada o remite

* Resize creques ds congiconss Con les que grese.
+  Examine y evalls posibies fasgos o pacems

+ Raviss el dozumento ce tmsiacc cal secerte (ol de remisian) y sutorizacin o s
anticad.

+  Rewissen conunio con o persanal de enferieris, ks documentos del padne y def paclents.

* [Reviss i Hstons Cinics g paciente oon i que InQresa (G 5| Es rasiadsao dentr de i
ongenizacidn, o e Epcrisis d= donde viens remida), donde se evaliar

* Historisl fe sreredaces y Caprosson dsl pacients.

= Ondznes médicas y drdenes de sxdmenss.

Nota quirirgica. (21 viens de Hospitaltzacian, UCIP. Clugia)

*  Noia de svoluddn. (2 viene de Hosphalzaciin, \UCIP, Cirugls)

* Not= ecemmiorls. (81 viens de Hospialzecds, USIF, Crugle)

Reslzer documentacin del Ingrese” an Historls Clisica & partr de s vaiomodn reslzade
pasado =7 los profocoios de manss nsftucionsies.

icipants

Part

Inputs

.

Médico Pediatra

Condiciones clinicas del paciente con las que

ingresa

Estado de ingreso del paciente

No problems identified for this activify

Tabla 18 Atencién enfermeria detalle

2.10. INGRESO PACIENTE = Realizar atencion inicial de enfermeria

Blueworks

Lhisar y moniiceizar pociants, i coupsr af acompafianiz

Estr mcihvided comsme recior el pmclent= youzkesic en el escecis msgedo, b Audlar oz
enfermarls, acfermers i, o personal Cinoo ce crgen ce conde proviens el pacenis, nace
=nirege Twica del paciecie & la Smiamers Jate o Audiar ce Ecderers ;o) mecico padlava
cossrommechs sa nealiza valorackn de condickones de ngreso def pacienis (e verific el comecin
+nconemientn de deocsitios Inveshas, oma y evEURCkn de Signos Vimles esiscc oz (e plely
cresancis o hevides e pesa secenis, mistamiencc de cama o Incupadore, y conmmkdn ce
=auipas y bomoss ce Inusian).

La Eriermars jafe dece mseguir cue & Jaciente qUese UNCAD =N = especa Esipradn oon sU
respectim cute o ncubsdcra, oe igusl maners depe revssr ous joz squinos asgnedos
ueden sdscusdaments conectatos § fUnCienand T pars el montoneD el paceme

S remizs suCecon en le unided = o5 acompafiates higene ce mancs, derechos § Cetares da|
oacients, plan ds sieoUacion y smergences, CEsHCICAN Ce reskUDs y mEnCAn Ge usas o
sugerencms.) Sstm stucaciin se refusrza midls sguisnts

El = ifonms (s nacssdsd de =qUpOs herspeUSoos Dar el pacietts, geste s momen e
B Infcnmacian o la condickn del paciemie. e ferapeins Eniregars dichos elemEmss 8l momEms
=l Ingresn y mtedens s necesioad oe s berapie

Raaiizar valoractan Infelsd o anfermena

Se rezlze |2 fome de sgnos vimiss, y @ Estaco en que Ingres: & pacisnte. Los sgnos son
cocomanados en el repisa dlaric de enfermeris

Se rezlze & digencmiems el ragistn diano de snfermere, ¥ s registra InCracan pars
camata ge pacente Adicionaiments s= resltza marcaciin d= ks dacumentos con ks sticker que
" Irpress s secretaris.

Redlizar reglatre indclal o snfermars
Sn =sin mctviced s reslzan ms ecthidsdes Sl Segisino e enfermeris en el Sistema, con s
TEGISENCE ¥ JECE SIMBICS CUSTAC Ngress &l paciante,

icipants

Part

L]
et
3
o
=

T

Enfermeria

Pacients ingresado a la unidad

Insumos entregados par la farmacia satelite

Equipos estériles { Percutanes, Puncion Lumbar, Catatarzmo.
Pequeria Cirugia)

Erea desinfectads para ubicar paciante

Paciente ubicado y estabilizado con drdenes médicas iniciales
Ordenes médicas revissdss

Exdmenes de laboratorio tomadaos

Formatio de Registro diaro de cuidado de Enfermeriz
Imagenas diagndsticas tomadss

No problems identified for this activity
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Tabla 19 Riegos y eventos detalles

2.11. INGRESO PACIENTE > Gestionar riesgos, y reportes de eventos clinicos Blueworks! 1ve

« Personal clinico de la unidad

En esta actividad, el personal de la unidad,
debe estar vigilante en la deteccion de
situaciones de riesgo para el paciente, la
familia, y para el grupo de trabajo.

Participants

Condiciones clinicas del paciente con las que
ingresa

wn
2
=]
o
=

Debe informar incidentes o eventos
clinicos que se presenten a la
coordln.amon 0 _haC|EndO uso de la = Formato para reporte de incidentes en |3
herramienta existente (Formato para Intranet (si aplica)

reporte de incidentes en la Intranet, Evaluacion de eventos clinicos

. Formato impreso de Reporte de Eventos
Fqnnato impreso de Reporte de Eventos Clinico (si aplica)
Clinico).

= No probiems identified for this activity

Problems

Al momento del ingreso del paciente:

e Se realiza la apertura de la Historia Clinica Electronica. En esta apertura
realiza la clasificacion del criterio de estancia de acuerdo a su diagnostico
inicial (intensivo, intermedio, basico).

e Se realiza documentacion del "Ingreso" en historia clinica a partir de la
valoracion realizada.

e Se realiza el diligenciamiento de Consentimiento.

e Se registra informacion en el submoédulo "Ingreso”.

e Se registra informacion en el submodulo de "Transfusion” solo si se requiere

e Reuvisar Historia Clinica del paciente (Si es remitido viene impresa) se revisan:

e Historial de enfermedades y diagndstico del paciente.

e Ordenes médicas y oOrdenes de examenes.(se especifica el tratamiento o
seguimiento que se le continuara al paciente durante su evolucion en la
unidad).
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e Nota Quirurgica.(Si tiene).
e Nota de Evolucion. (Si tiene).

¢ Nota aclaratoria. (Si tiene).

8.4.12 Fase: Estancia del paciente

La estancia del paciente hace relacion a todas aquellas actividades que se
desarrollan durante la estadia del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos
de Rencién Nacidos. A continuacion presentamos el diagrama con las actividades
que hacen relacion a ella en las tablas 20, 21, 22, 23, 24, 25y 26.

llustracién 24 Atencién estancia

| 3. ATEMCHON DS E2TUNCIA AL FACIENTE |

312 Reallzar . ;
b Erocedimienbos o 3 _@_
medlcos S
I Fealizar T maciats oane T3 D
ewcimcion de o) . - = Egreao
paclembe

1T

-

Fozallzar
reuista madica y 4
metas dladas

©

m
=

n
"

y,
LA =

2 £ Adrninis rar
Paliagd |hCaClOm
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Tabla 20 Revista médica detalle

3.1. ATENCION DE ESTANCIAAL PACIENTE > Realizar revista médica y
metas diarias

Esla ¢ 13 acivdad B2 raallza Ia rawista dlana de paclemze. El persanal o2l tuma de
13 NOGNE EnMreg3 WMo 3 parsanal de la mafana, conoz parlipan srfemmerss e,
Audlizres d2 enfermera, mediso  pedialra, coondnacor mddco,  Quimico
13MMEC2UNCe Y 12r3PaLta respiaiona para revisar Und 3 und 135 conlolanes clincas
e 105 padentes.

Blueworks

« Personal clinico de la unidad

Participants

L= enftraga la realzs cada Enfamera Jafe encargada del paclents, y 52 I informa 21

“e1adn 2 1032 21 g1 MUEAARITE que reabs & e = Diagnosticos y Requerimientos del paciente

Curanie k3 ravisia, e va llznanda el "Fomalo de asignacion diara de pacleniss”, que
26 publicado al finallzar 13 eniraga. El objelive d2 este formato 26 establecer I3
3Eignazian ge los roles de snfermena pEra & UM que 52 V3 3 Indar, 31 igual que
respongabilidad de los paclenies asignados para el furno.

Por ofra parte, duranta 13 ravista, 1amelen g2 r2allza @ recolesdon de 135 tanetas de - i P Py B
MEdALON 3 13 VIS13 QU @ enfermara oTe va racalesando. F_o_rmatc_: de asignacion diaria de pacientes
diligenciado

Ce lgual farma =2 raallzan y gestionan loe riesgos, ¥ repories de avanioe clinlcos

Wow: E) médico que anfrega fumo ng pardcipe a diaro de ie revisis solo el medico
gue recibe (Los mEdicos reakzan U DvOpls eniregs andes O 8 revisisl Los afes
wemsas, & parmchas en | enfrega mundinininans ef mEdico GuE Sntega ¥ & medo gue
racibe, ge acuarto al dies il coorcinacir mecion o in anidaed

Bl I ik $iFin ol e il S0y g s

Tabla 21 Realizar evolucién detalle

3.2. ATENCION DE ESTANCIA AL PACIENTE = Realizar evolucion de
paciente

Blueworks

« Meédico Pediatra

Sn este actvided, = médlc verfica @ dlsrin el sstedo  meclukén cinics el paclnts. B madicn
resiizs glariaments U Chagues fisioo de] pacients 3 valds & que sstadn conon s =l pesens.

Ee revisan resulsdos de isooratono, s2 analzan y transoriten nesuRados &n notas e svoucon.
£l se encusntrs un resuindo sfersdo s Rforma & médico tstant= pars modMcacidn o
medicamenios 0 mans D cel pacente (astance)

Participants

No inputs identified for this activity

“erdficar y transcrici Gromnes ce madico fratamie, ¥ sl s2 requier sdiions numms STetes
medices [estenle)

Adicionaiments | m&sios dene orindar imformacian &l familsr scenca del astada, procedmienios ¥
exdmenss gue deberdn aplkcarse 8l paciente de soverdo & su condickdn dinica.

L]
el
3
a
=

Taminien deoe reslzar los OTS. ¥ Sendclo Farmaceition revisa ¥ geS90nS QUE 52 ENCLERTES
clipencisccs los formatos e Justiicacin ce madicamenins y procedimlenios no RO (CTC)
UM SO SUS PESDECINGS SOROIES (Cople de molciin, Orien Medics y REgSTo on Emtermana),
mare Smdar &2 Austaria e = No oufpuis identified for this activity
£ después de 72 hores no hey respussia de ia enfidad, el procedimiento s& resitzara previa
sutorizaciée de mudBors v coondinacién; o anies 5l sa frais ce uns wgencle vinl

Evaluaian de pacienis

D acoercc = e condicn divice y 8l manec oue s= e asid dando =l prcente = maAcico avsily
=1 &l peciEnte continds o cumcla e crferio o2 estEncs con & que Ingress. . - . -
No problems identified for this activity
L= valoracion ¥ I evohooidn defne j resizachin de migun procecimient y sokRe el apoya del
persanal en cuanio & nsures § soulpes ¥ resibes procedimisnio.

FReallzar valoraoian flcloa cal pankeris

2] mécioo hace vEloneoon fisice de pecems donce nevise s condiciones fiskoes O paceme
walore & soporte d= cigeng, WElInE los Jotecs que ESta recibisndo Y VEMSCE ks medicamentos
ue esin recisiendo & paclents
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Tabla 22 Administrar medicacion detalle

3.6. ATENCION DE ESTANCIA AL PACIENTE > Administrar Medicacion Blueworks

Description = Enfermeria
L3 aominisiracion @2 madicamantos e realizada par i3 enfermera jafe ancangasa deal
pacleniz. Esta adminkiracion ee realiza de acuerda al plan da medicamenioe
aeignade, ¥ & lzs drdenze madleas.

Participants

FErm poder smnstate on mesicameths Bl sacents, e xfe ce eniemeris de mesizamenios
azge hasey JEBco yE cresarsdos jos medicamEmos(sl fa2 un graso descuds de jEs 1 s
orgentzades y seperedos de ecuerdo & s horaros esiableckdios en o plan. Oe esia manera la
nferman =iz mugnads of pacens am cebe sdminister ks medicaenios, ¢ posteriorenie
resitzar =1 regisirn.

Ordenes médicas
« Plan de médicamentos

Inputs

Resiizar reqisoros ¥ no@s de enfenmans

En 2513 acividad 2l raglsiro ge enfermesma debe acualizan
+  Achualzzr del plan ge medlcamanios.
*  Kargex de medicamantos
+  Tarnelss o2 Maglcadlon 3 12 vista

Registro de medicamentos administrados

= Tangla dz Madicadin
Regisire d= |8 saminisiracin 2n 2 sazans 0=l registn dens de uidsdos de emfemeria
Regisire d= |2 saminisiracian n S1AM - Hstona cinka, noms de snfemede.

= No problems identified for this activity

Tabla 23 Orden de egreso detalle

3.9. ATENCION DE ESTANCIAAL PACIENTE > Orden de Egreso Blueworks

Le orden de egresc depende del neglstm madco en la evclockin, donde se deckde 5| £l pacentz
ousds egresar

Sn msta orien ce salce del paciems se dsoen ragistrar os sigulentss daizs en b Fistode dinice
sjactranica

E= ssiacoiona: B L ‘Emica d=i Reckn Nackdo. . . N L L.
T : - No inputs identified for this activity

Egresa Sz dedde el Hpo de agresa dpara donde va))
Mot e agras waiormckin da1 pazients ¥ mathe,
Fomus medica: registrs oon O medcsmEmIs ool gque dEbe srgul ssEnEnce el
sacens
Ragistro:Registros ool clagnastze fnalde sgress.
Exldda del rckén Macio:
Fegisys s dias d= estancs
Soporte de cxigena: Vinkda s el pacients sshivn con trataments 6= cigena
Fesa.zon of gue sress, perimeins ceféos, y s del padierts, « No outputs identified for this activify
Fiegisa la condicin del pacleniz figual, peor o mejer)
Estado =l sals Ulvo 0 muers
Cesting { cosa, Instttucic, faleckia)

. Trasisdo: E pecientr fusce sgressrpan ol procesc oo Cingle igenermimaniz
cardkciogia) B IngnEsa & Ul paciEtric SON N NU2vD INGPESD, Derc CON Bgresg oe udm.

Hacer svELAcon de I8 Adharencis 8 I8 Quis dinica § de la calided de la HC
U vez reglsiredas eshos campas, se dete Impdmir |3 Spicrshs sue nduys: - No problems identified for this activity
Resumen d= |a eirnchin del pacleniz nokn de egress: valoracién del pecierie y matha.
Formula méd ica: regisino con que medicamentcs sae.

Eotns. qu= debe seguir mskstiendo el padeste
Fecomendaciones generales y ignos de s

Problems

Uz veZ IMoresos B5i05 d0TUMeTos, SN eNrEgEdos & B seceana dinke.
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Tabla 24 Realizar procedimientos detalle

3.12. ATENCION DE ESTANCIA AL PACIENTE > Realizar procedimientos
medicos

En esta actividsd, se reslizan los procadimientos medicos que
requiera el pacients, de acuerds 3 su condicién cliniza

Blueworks

+ Médico Pediatra

Participants

Para los easos en gue se reguieren procedimientos con CTC, quien
resliza ls comunicacion con Auditoria madica es |a secretaria clinica

de Ie unidad. - No inputs identified for this activity

Inputs

Tramite envio de CTC

Esta activided reslize la gestion de los procedimientos médicos con - No outputs identified for this activity
CTC durant= |8 estancia.

Asegurs que & dosumanta st debidamente diligenciado y
gesticnacs para enviarle s Auditor’a Médica y haosr saguimientos del
mismo.

= No problems idenfified for this activity

Despues de 72 horas si se envia &l CTC a la enfidad y no se ha
aprobado, el procedimiento se realiza ya que eso puede slargar la
estancia.

Problems

Tabla 25 Realizar procedimientos detalle

3.10. ATENCION DE ESTANGCIAAL PACIENTE > Realizar valoracion de
interconsultante

D= acorndc = m conoicide cimks del pacient, =noESis sCivEEZ, miEndEtnen ks migioes
merconsukeni=s segin Ia especibdad que reguiera el paciente:

Blueworks

+ Interconsultante

Padiatra

Participants

* Canstenes umolcales
= Funchin Lumier
* Funcin Weskicular

No inputs identified for this activity

Lardiovaseular

L]
e

3

o
=

v CEmede ducis

Cluyams Fedlatrs
= No oufputs identified for this activity
= Pesode coider ceniral
*  Colocaciin de drenes

Hasropstiatra
*  Funchie ventizuler

Drropscizts

B

No problems identified for this activity

* Colocackdn de yesos
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llustracién 25 Estancia paciente Il

4

2. Reallzar
revista medicay 4
meztas diafas

26 Adeninds s
Bleglcacion

+

310, Reallzar
; waloracion de
—  Inbarcomsuibanbs

314 Reallzar

—_— Terapla
Foespirabona

Tabla 26 Terapia respiratoria detalle

3.14. ATENCION DE ESTANCIAAL PACIENTE = Realizar Terapia Respiratoria  Blueworks

En essta actividad se hace la atencion de la terapia
respiratoria al paciente, segdn las ordenes médicas del
paciente.

= Terapeuta Respitatoria

Participants

La terapia se realiza haciendo use del mansjo de + Solicitud de terapia respiratoria
medicamentos inhalados o nebulizados propios de la via
respiratoria (estos medicamentos son cargados en la
Haoja de Gastos, perc no son registrados en el kardex de
enfermeria). De igual forma segln las necesidades del
paciente se hace sjuste en los soportes de oxigeno gue
tiene el bebe v se toman de examenes de aspirados
nasales v laringeos.

Inputs

+ Registro de Nota de Terapéuta

Realizar regisiros y notas de terapia
Finalmente se realiza un registro en |2 Historia Clinica
del paciente como otras especialidades en Terapia

- B - No ICl."O.'f.?-'E!.l"."'l5 identified for this aCIn"u'J‘f}-"
Respiratona.




8.4.13 Fase: Egreso del paciente

El egreso del paciente es el momento en que el paciente ya tiene la orden de
salida. Para estos se realizan varias actividades antes, durante y después de la
salida del paciente. A continuacion se presenta en la llustracion 25 el zoom del
diagrama de proceso en la fase de egreso y sus respectivas actividades detalladas

en las siguientes tablas.

llustracién 26 Egreso del paciente |

EGRES0 PACIENTE

\r

: 4.11. Realzar : o
b + .cErrle-:ﬁe.la; b + - l:{ )
Histana Clinica Y

E 3

[%F]
1
i
[
i
m
[iT]
i
[
i
ar

L 4

8412 Realizar
control de
insumos para el
4 10. Realzar
nota de
enfermeria de
4 4, Realzar 4.7, Verificar
atencion de — informacion de
enfermeria de ‘-| oporunidad
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Tabla 27 Documentacion detalle

4 2 EGRESO PACIENTE = Organizar documentacion de Egreso

Description - Secretaria Clinica
En esta actividad se organizan los documentos con los
que egresa el paciente:

Participants

= Se organiza la epicrisis entregada por el médico
(Resumsn de la atencidn del paciente nota de
egraso, Formula médica,Citas gue debe  seguir
asistienco el paciente).

= Mo inputs identified for this acfivity

Inputs

+ Se realiza boleta de saliga v alista con los
documentos anteriores.

* Documentos del paciente. = No OUfDUfS fdentified for this E'Cff'v".':ﬂ."
» Marquilla de identificacion

Después entrega HC para revisar, este control por jefe de
enfermeria y  posteriormente cuando se ciema
oficialmente se envia carpeta con HC a Gestion ﬂ

doecumental. = No problems identified for this activity

Tabla 28 Enfermeria egreso detalle

4 4 EGRESO PACIENTE > Realizar atencion de enfermeria de egreso Blueworks

Description « Enfermeria
La anfanmera |ed= yio Auxdliar de anfamerla realiza enirega de 3 documentaciin gua
recibid de 13 escratara.

Participants

- Entrega reportes de Imagenss diagnoetisIe
»  Etuca alacompafianiz

= Coloca manila o2 lgentingacky 31ar Kentfcadion al . . . o -
rranla sz lREnllesciin g saneizat e « No inputs identified for this activity

Resilzar [z smncidn de anfermeans pard egrasg

L]
el

3

o
=

= Wertficacldn de la idantfcacion

= ertfica gue no hayan dlepositives puesioe (vanas canalizadas, elecirodos de
K ) B »
- Wallta qua |3 mamd vaya en sila dz ruedse y acompafiada par 2| mensajern. M = No oufpurs identified for this activity

= Wallda gua lieve tadios ks Josumentas v |3 Socumantaskin con 13 cual B2 aduch.

Tabla 29 Egreso fisico detalle

4.5 EGRESO PACIENTE > Egreso fisico del paciente Blueworks

El mensajero lleva desde el sitio de la

hospitalizacion en la unidad hasta la

puerta del CMI al acompafante en silla de

ruegas vy al bebé. Esto con la finalidad de - No inputs identified for this activity
minimizar los riesgos de caida del paciente

dentro de la organizacion.
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Tabla 30 Informacion de oportunidad detalle

4. 7. EGRESO PACIENTE = Verficar informacion de oportunidad

= Enfermeria

En esta actividad, la enfermera jefe de
apoyo clinicc-administrative revisa la HC
de acuerdo a los SIPOC v maneja el
documento de Guia de evaluacidon de
Historia Clinica de enfermeria en donde se
busca que todas las actividades se hayan
realizado o en su defecto registrar la
ocurrencia de fallas internas.

Participants

= No inputs identified for this activity

Inputs

. - s { fi i T + T
Una vez revisados estos documentos se No outputs identified for this activity

entrega a la secretaria para envic a
Gestion documental.

Tabla 31 Actualizar informacién detalle

4 9. EGRESO PACIENTE = Actualizar informacion del egreso Blueworks

= Secretaria Clinica

Actualizar censo e informacién al
personal de porteria de egreso

Participants

Se realizan las  actividades de No inputs identified for this activity

actualizacion del Censo de pacientes, una
vez el paciente haya egresado fisicamente
de la unidad, la secretaria realiza la

actualizacion del Censo de pacientes E No outputs identified for this activity

Inputs

sacando el paciente que egresd de las
listas del Censo para el personal de
sequridad del piso, y la actualizacion del
Listado de Pacientes residentes que se

encuentra en la Intranet. = No problems identified for this activity

Tabla 32 Nota egreso enfermeria detalle

4 10. EGRESO PACIENTE = Realizar nota de enfermeria de egreso Blueworks

Description - Enfermeria
Esta =sctividad, == registra en la historia clinica elecirdnica en el
médule Motz de egresc: vy se llens una wez el pacientz sale
fisicamente de la unidad.

Participants

En esta notzs s= resliza =l registro de los procedimiznios gue se = No inputs identified for this activity
siguieron durantz &l egreso del pacente. incluyendo el registro de la

=ducacién que se ds sl acompafiante sl egresc.

122



llustracién 27 Egreso paciente Il

EGRESO PACIENTE
4.4 Realzar 4.7, Verificar
atencion de g Ly  informacicn de
enfermeria de oportunidad
Syt
Cigrr=
.!-f:mi;iuaﬁm
h 4 h 4
£4.2. Organizar 4.9, Actualizar
documentacion de informacion del
Egreso SQIEED
N 4.13. Realzar
cieme de |3 Hoja
b de Gastos
Linfon

Tabla 33 Cierre HC detalle

4 11. EGRESQO PACIENTE > Realizar ciemre de la Historia Clinica

« Médico Pediatra

Una vez verificados el registro de los
documentos del egreso por parte del
medico, de enfermeria y administrativos,
se realiza el cierre de la Historia Clinica
Electronica.

Participants

= No inputs identffied for this activity

]
e
3
a
=
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Tabla 34 Control insumos detalle

4 12. EGRESO PACIENTE = Realizar control de insumos para el cierre de la
UG Blueworks

Description - Enfermeria
El personal de servicio farmacautico, solicits el visto bueno de la jefe
de enfermeria, para realizar el cierre de la Hoja de Gasto.

Participants

La enfermera jefe valida los medicamentos
y las drdenes médicas, para confirmar si
no hay inconsistencias y autorizar el cierre
de la Hoja de Gasto.

= No inputs identified for this activity

Inputs

Actualmente esta actividad solo la realiza - No outputs identified for this activity
la enfermera jefe de apoyo clinico-
administrativo.

Tabla 35 Cierre HC detalle

4 13. EGRESO PACIENTE > Realizar cierre de la Hoja de Gastos Blueworks

Description - Auxiliares de Servicio Farmaceltico
En esta sctividad, se verfica que s hayan descargado los dliimos
insumos con |s Historia clinica del paciente, y con el visio buenc de
la jefe de enfermaria. una vez confirmado el conirol de insumes y
medicamentss del diz, & Auxilisr d2 Servicio farmacéutico procede a
reslizar & cierre de I Hoja de Gastos y llama s faciuracion para

Participants

generar el cierre de cusenta y el paz y salvo.

= Mo inputs identified for this activity

Tabla 36 Generacion de paz y salvo detalle

4.14. EGRESO PACIENTE = Generacidon de Paz y Salvo Blueworks

Evento donda 2l personal de Admisiones y Faciuracion informa a la
Secratariz Clinica que ya se he genersdo 2l Paz y Salvo y s positle
dar szlidz &l pacientz, pero &l scompanantz debe bajar primers por
&l documento &l pisc 9, o en diss festives en el lugar gue facturacion
determine.

Dentro del descubrimiento del proceso se identificaron subprocesos que
conforman las actividades criticas en la UCIRN,para esto se se disefiaron de igual

forma en blueworks live los diagramas de proceso acorde con el flujo de ellos.
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8.4.14 Subproceso: Atenciones inmeditas de ingreso

Este subproceso hace relacion a las atenciones que se prestan en caso que el
paciente que ingrese llegue en cédigo o con algin caso inmediato que ponga en
riesgo la vida del mismo.

llustracién 28 Diagrama de proceso atenciones de enfermeria

Atenciones Inmediatas de Ingreso a RN

Hite 1

Realizar atencidn de __

O O O—fE=mst o
; Medicamentos
Realizar
procedimientos

[y <11 Fasarelaparalela

Personal Enfermeria

¥
atenciones de

Fluga 1

Pasareldparalela Firs

- -
Valorar atencidn me. J

midica inmediata Micicos

| Terapeuta Respitatoria | Personal Médico |
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Tabla 37 Atencién médica detalle

1.1. Hito 1 = Valorar atencion médica inmediata

+ Personal Meédico

El paciente que llega ingresa, en
condiciones donde se requiere un
tratamiento o procedimiento inmediato a
su ingreso a la unidad.

Participants

« Condiciones clinicas del paciente con las gue
ingresa

Inputs

« Paciente valorado clinicamente para atender
de inmediato

Tabla 38 Procedimientos médicos detalle

1.3. Hito 1 > Realizar Procedimientos Médicos Blueworks

= Personal Médico

En esta actividad, & médico interviena sl paciente de maners
urgenite  para  reslizar  algdn  procedimients  gue  requisrs
inmedistzmente esté ingressdo en la unidad.

Participants

= Paciente velorsdo clinicameante para atender de inmediato
Atenciones y procedimientos inmediaios de enfermana
Atenciones de terspia respirstoria inmedistos

Inputs

= Procedimientos realizados
Registro de procedimientos en HC

Tabla 39 Gestién de medicamentos detalle

1.6. Hito 1 = Realizar Gestion y Atencion de Medicamentos Blueworks

Las sctividades de este subproceso, refieren a las actividades de la
solicitud y adminisiracion de madicamentos gue sa reguieren da
raners inmediata al momeanio en que ingresa 2l pacients, v &l
médico o determina.
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Tabla 40 Procedimientos y atenciones detalle

1.8. Hito 1 = Realizar procedimientos y atenciones de Enfermeria

En estz actividad, &l personal 2 enfermeriz interviene al pacienta de
marers urgents para reslizas algln procedimiento que requizrs
inmedistzmenie esié ingresado en la unidad.

D acuerdo a la condicién clinice del paciente y a la crden medica
inmediata, |= jefe pusde realizar los siguienies procedimientos:

- Canslizar acczso venoso periférica

- Tomar exdmenes de lsboratorio por via venosa
- Acolitar procedimientos reslizades por 2l médicos
= Reslizar paso de sonds vesical

= Tomar de glucometrizs

= Pssar cateter centrs| percutaneo

- tomar exdmenes de lzboratorio por via arterisl
- reslizar maontsje de prasidn invasiva

»  Reslizar curacidn de catéteras

= Passrde sonda nasogasirics, nasoyeyunal

= Tomar elecirocardiogramsa

Participants

Inputs

Problems

+ Personal Enfermeria

= No inputs identified for this activity

+ Procedimientos realizados
Registro de procedimientos en HC

= No problems identified for this activify

Tabla 41 Atencidn terapeuta detalle

1.9. Hito 1 > Realizar atencion de Terapeuta

En esta actividad, la terapeuta responde a
la orden médica, para realizar la atencion
inmediata de |a terapia, ¥ 8dmirisrar medicamentos

¥ eqUIDDs que S requisrsn.

Participants

L]
]
3
o
£

Blueworks

Personal Enfermeria

« Paciente valorado clinicamente para atender
de inmediato
= Ordenes Medicas

= Paciente atendido con terapia respiratoria.
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8.4.15 Subproceso: Realizar cuidados de enfermeria

Este subproceso se realiza con la serie de actividades que se realizan dentro del
proceso de enfermeria exclusivamente. Todas aquellas actividades que se deben
de tener en cuenta para el ingreso del paciente y que se dan de acuerdo a la
normatividad de seguridad del paciente y demas normas reguladoras en salud.
(Normas vigentes: Resolucién 1416 de 2016, Resolucion 5158 de 2015, Circular
0036 de 2015, Resolucion 226 de 2015, Resolucion 3678 de 2014, Resolucion
2003 de 2014, Decreto 1011 de 2006, Resolucion 4445 de 1996) [22]

llustracién 29 Diagrama de proceso Atenciones de Enfermeria

Realizar cuidados de enfermeria

—| Aencideas de anfermaria
Rualizar la atancidn,
" seguridad y confort * -I_
al pacierite ki
g . )
f O */‘l'\ * Educaralafamiia ™
E Start Farallal fiatoway
Rualizar destribucién
de beche matema y
farmulas infantles
3 ] :
i Realizar
% “'/'T'\ ¥ procedimiantas * ‘|:\
£ deﬁmm | weia dealta . Urlan
Raalizar
procedmientos de
i enfermria de
§
§ Raalizar j Ve
%‘ e de dedenes de \J
3 shintaiidn End
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Tabla 42 Confort detalle

1.2_ Atenciones de enfermeria > Realizar la atencion, seguridad y confort al B-lUBWOka

paciente

Se realiza el seguimiento y control del
cuidado de enfermeria:

« Enfermeria

Participants

+ Ordenes Médicas

Inputs

+ Controlan los signos vitales del
paciente.

* Hacen valoracion y examen fisico. N o
- No outputs identified for this activity

» Administran los medicamentos.

- Resliza el control de los liguidos y &l control de los liguidos
parenierales o nutrician,

* Hacen registro fisico en formatos y en
la HCE (signos vitales, medicamentos y
goteos)

= Realizan bario y aseo al pacienta.

* Realizan acfividades de confort como el cambio de ssbana en
las camas & incubsdoras.

= No problems identified for this activity

Tabla 43 Procedimientos alta complejidad detalle

1.4. Atenciones de enfermeria > Realizar procedimientos enfermeria de alta

En esia aclivided se reslizan procedimientos que debe reslizar
exclusivamenie |2 enfermera jefe asignada al paciente, debido a su
nivel de complajidad:

= Enfermera Jefe

Participants

= No inputs identified for this activity
= Pszode catéter central percutdnen

- toma exdmenes de |sbarstoric par viz arterial

wn
el
3
o
=

- resliza montsje da presion invasiva

+ Resliza curscion de catéteres

» Paso de sonda nasogasinics, nasoyeyunal
. ; i ifiad for f it i

. Tama electrocardiagrama No oulputs identified for this activity
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Tabla 44 Procedimientos menor complejidad detalle

1.6. Atenciénes de enfermeria = Realizar procedimientos de enfermeria de
menor complejidad

Estos procedimientos como son de menor
complejidad, los puede realizar la
enfermera Jefe o Auxiliar de enfermeria:

Blueworks

+ Auxiliar de Enfermeria

Participants

- No inputs identified for this activity

+ Canalizan acceso venoso periferico

Inputs

+ Tomsn BXAMENES ds Iskorstodo por via venosa
- Acolita procedimiendos realizados por 2l medicos
* Resliza paso de sonds vesical - No outputs identified for this activity

= Toma de glucomeirias

Tabla 45 Educar familia detalle

1.8. Atenciones de enfermeria > Educar a la familia

Description + Enfermeria
En esta actividad, |as enfermera jefe o auxiliar de
enfermeria realiza |a educacién a los acompafiantes del
paciente. Se realiza principalmente educacion al ingreso
y antes del egreso del paciente:

Participants

= No inputs identified for this activity

* 3e educa a la mama o acompafiante
acerca de los cuidados que se le deben
realizar al recién nacido, lactancia, y de la

n
]
=
o
=

pﬂtO|OQ|E1 del pauente. = No DUprfS identified for this ECFJ";-’.ITJ'."
* 3e involucra la familia en el cuidado y 1a
sequridad del recién nacido.
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Tabla 46 Ordenes alimentacion detalle

1.9. Atencidnes de enfermeria > Realizar preparacion de ordenes de
alimentacion enteral

Sl dras de aciancls, se encarga ce s preparecidn de s teteros pare (8 simentsckn sctecsl de
o3 pacientes.

Blueworks

= Auxiliar de Lactario

En asta acthvidad la Auxlliar de Lactano reviea fscamenle cada una o2 [3E carpetas
e pacizniz donds g2 encuznta 3 ebara del reglsto de cukdade disre. parE tomar
3 Informackan asignada 2n 12 akmentacion sraral.

Participants

= No inputs identified for this activity
Ura vez ala ha recaglea |3 Infarmaclin, raallza un o visitar lactano o ..

Cuarda ya 52 ha ravisado 13 Infarmacian, |3 suxdlar g2 1aclana reallzs |3 preparadion
2 108 1252008 [ara 108 1WMas, 108 02)3 Preparacos, debigaments Martanas con &U
slicker  llslos para que 3 unidad gase por elos. En herark o2 13 maftana sz llavan
n3Eta 13 unkdad.

Inputs

Loe tames de I3 Slimentzclén son sUMNISracos por I3 farmadia sateits, y exts costo = No oulputs identified for this activity
25 £3rgA00 G3MO LN 0ab A 13 Unigad Y na 3 paclens. N

L3z madres de los paclentes que estén lactanco, deben suminisirar |3 leone pars 2l
gaciemz. (Mo 10085 135 MBUrEE pussn @0,

Tabla 47 Formulas infantiles detalle

1.10. Atenciones de enfermeria > Realizar distnbucion de leche matema y
formulas infantiles

El drea de lactancia, se encarga de la preparacion de los
tetercs para los pacientes.

Blueworks

- Enfermeria

Participants

Una vez son enfregados a 1a unidad las enfermeras se

encargan de: = No inputs identified for this activity

» Verificar la orden de alimentacion del paciente

wn
E—
3
o
=

» Verificar la preparacion de formulas infantiles y emess
die lache maierna
*  Realizer la dsiibuckin de tetenos de acusmdo & la solictud .

- Alimentar al paciente. = No outputs idenfified for this activity
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8.4.16 Subproceso: Gestion de CTC

Las actividades para la Gestion del CTC [23] , se presentan en forma de
subproceso dentro del disefio del diagrama de procesos disefiados de la UCIRN,
debido a que es uno de los procesos criticos de la unidad , y el subproceso de
mayor control debido a los riesgos inherentes que impactan financieramente y
fuetemente a la UCIRN. Dentro de este ejercicio se validara la informacion que
comenta el personal durante la observacion del proceso para el levantamiento

inicial de la documentacioén en el descubrimiento del proceso.
llustracién 30 Diagrama de proceso gestion de CTC BLUEWORKS LIVE
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3 .
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LS y
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recibido de CTC
n

L A

Auditor Médico

-

Identificar
e faltantes -
e Comparar HG con

L y

Sistema
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Tabla 48 Generar CTC detalle

1.2. Creacion de CTC > Generar CTC Blueworks

Description - Medico tratante
Creacon de CTCOrd=n Médica O

En asla actividad, & médico fratante o &l médico padata genera 3 orden madca
para el examen o medicamens MO POS.

Participants

Genesar CTC

Una vez o médica gen=ra |z orden, awométicaments en =l sistema sz habii
fermulario para diligenciar el formats de salicitud de medicamentos MO FOS o CTC
El cual justifica &l vso ded medicamenio o mamen para el tratzmisncs cel padents.

= No inputs identified for this activity

Inputs

Hioja e Giarsaoes HG
Una wez gensrago =l fomuEne de OTC. SEl MedisEmENtD s5 dEpSneado ¥
=ntregada 3l matioo para su aplcacion. Lo cusl g=be ser cargado 3 I ol de
G3Elos del pacienia.

= No outputs identified for this aclivity

NOTA: S5 62 visl Importsnaia & dilgenciamisnts de CTC, parque 62 na r2allzarss |3
2N10ad no cubnrd & pagD OF 258 MEediEmento o SXEmen. Lo cual Implza que &s un
medlamEntD o SKIMER Y3 SNTE0A00 3 DICIEME, ¥ POT 1N UNE pardiaa para &
sandcla.

Tabla 49 Comparar HG con CTC detalle

1.4. Creacién de CTC = Identificar faltantes - Comparar HG con CTC

Description - Sistema

Identificar faltantes - Comparar HG con CTC

Actualmente esta actividad se realiza de manera manual
por algunas secretanias.. debido a que el proceso no esta
estandarizado.

Participants

En reslidad. |z secretaria conoce los  tramites = No inputs identified for this activity
administrativos, perc no deberia identificar cudles son los
medicamentes POS y los NO POS. debide a que no esta

dentro de sus competencias.

wn
2
3
o
=

Quienes realizan esta actividad actualmente, scn las
secretarias mas antiguas, |as cuales no reconoccen todos
los medicamentos v procedimientos no POS. pero de
alguna manera logran identificar algunos, a los cuales les
hacen control de qué exista su documento de solicitud.

= No oufpufs identified for this activity
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Tabla 50 Relacionar soportes y envio detalle

2.1. Consolidacion de soportes = Relacionar soportes y envio

Consolidacicn de scportesRelacicnar soportes y envioEn
esta actividad, la secretaria se encarga de recoger el
formato de justificacicn de medicamentos NO POS o el
CTC, v recopilarlo junto con las copias de la historia
clinica.Recepeidn de CTC

Participants

: = No inputs identified for this activity
En esta actividad la secretaria envia los documentos a
Auditoria Médica junto con &l mensajero de turno. El cual
lleva un cuaderno donde es firmado el recibido de los
documentos.

Inputs

Tabla 51 Confirmar recibido CTC detalle

3.1. Recepcidn de CTC = Confirmar recibido de CTC Blueworks

Confirmar recibido de CTC

En esta actividad & médico auditor, firma el recibido de
los documentos, & inicia el tramite para el cobro de los
MISMoE.

« Auditor Médico

Participants

= No inputs identified for this acfivity

o
NOTA: Actualments no hay una herramisnta automatica E
gue realice |a confirmacian del recibido de los CTC. Y c
debido a esto en ocasiones son extraviados los
documentos.
8.4.17 Conclusiones caracterizacion

Se logra reconocer el proceso de la UCIRN a un nivel de detalle mas minucioso.
Se identificaron 4 fases dentro del area de servicio:

l.  Preparacion para la atencion
II.  Ingreso del paciente
lll.  Estancia del paciente

IV. Egreso del paciente.
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Dentro del area de identificaron 4 subprocesos importantes

e Atenciones de Urgencias
e Plan de Enfermeria

e Gestion de Medicamentos
e Gestibn de CTC

Por lo descubierto hasta el momento, se identifica que es un proceso de alta
complejidad donde interactian muchas actividades para poder dar cubrimiento a

la prestacién del servicio que es en realidad el producto o resultado de este.

Ya identificado el proceso y documentado el proceso, se recurre a validar la

informacion en la siguiente fase de ANALISIS.

8.5 ANALIZAR

La etapa del Analizar “tiene como objetivo analizar los datos obtenidos del estado
actual del proceso y determinar las causas de este estado y las oportunidades de
mejora. En esta fase se determina si el problema es real o es solo un evento
aleatorio que no puede ser solucionado usando DMAIC. En esta etapa se
seleccionan y se aplican herramientas de andlisis a los datos recolectados en la
etapa de Medir y se estructura un plan de mejoras potenciales a ser aplicado en el

siguiente paso.’124]

En esta etapa se llevara a cabo el analisis de la informacion recolectada para
determinar las causas raiz de los defectos y oportunidades de mejora.
Posteriormente se tamizan las oportunidades de mejora, de acuerdo a su

importancia y validan sus causas.
Para esto se desarrollaran:
e Entrevistas con los lideres para definir los hallazgos y brechas relevantes

del proceso.
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e Se realizara una estratificacion de los costos del proceso.
e Se realizara una estratificacion de las glosas del proceso.
e Se definiran las causas raiz para los hallazgos relevantes.
e Analizar los datos recolectados.

e Validar hipétesis.
Este andlisis se realizara a través de las siguientes herramientas:

e Se realizard una matriz de brechas.

e Matriz de actividades que no agregan valor
e Diagrama de Pareto

¢ Indagacion del proceso.

e Histograma de frecuencias

8.5.1 Matriz GAP para brechas del proceso

Dentro del andlisis se procede a construir la matriz de brechas (Ver Tabla 53) que
identificara los diferentes problemas o situaciones que afectan el desempefio del
proceso para su intervencion. Esta matriz de brechas se hace basada en una
matriz GAP, la cual ayuda a “identificar de manera practica los puntos susceptibles
de mejora dentro de las actividades en discusién dentro de las secciones a
realizar” [25] con los lideres del proceso. Lo cual permitirA medir de manera

efectiva las brechas o fallas que presenta el quorum de las reuniones.

Recordemos que “La técnica de crear una matriz de brechas consolidadas,
soluciones, y dependencias permite agrupar en los resultados de analisis de
brechas del proceso y evalia soluciones potenciales y dependencias con una o

varias de las brechas” [26]

De acuerdo a esta actividad se espera consolidar en la matriz de brechas los

siguientes puntos:
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Analizar el desempefio financiero del proceso.

Analizar las actividades del proceso con sus interacciones.

Identificar y analizar los pasos que no agregan valor.

Desarrollar y validar hipotesis sobre las causas.

Determinar la causa raiz de los problemas.

Determinar pocos vitales en relacién a la métrica.

Con base a lo anterior, se presenta la programacion para las secciones de
brechas con el personal de la unidad (Ver tabla 52). Este programa cuenta con la
distribucion de los temas a tocar por cada seccion, y los respectivos participantes

e invitados (Personal adicional requerido) para el panel.

Tabla 52 Programacién reuniones brechas

PROGRAMACION
Reuniones para analisis de brechas

Centro Médico Imbanaco*

Vocacidén de Servicio

W

o A Personal Semanal | Semana2 | Semana3 | Semana4
. L. . Tiempo L, Actividades a trabajar por )
Personal Requerido  Fecha Hora Inicio Hora Fin Ubicacion ., Requerido para
horas seccion .,
seccién LMMIJV[LMMIJ VILMMIVILMM )V

Coordinador médico UCIRN
Coordinador médico UCIP
Enfermera Jefe
Coordinadora

Enfermera Jefe
Administrativa UCIRN
Enfermera Jefe
Administrativa UCIP
Coordinadora de Auditoria
Médica

Consultor de Negocio
Ingeniero de Procesos
Gerente de Procesos
Gerente Clinico

Enfermera Jefe
Coordinadora de Seguridad
del Paciente

Sala de Reuniones

 Evaluar criterios y necesidades del
ingreso

« Espera para asignacion de unidades
para paciente

* Enfermera Jefe
operativa
 Jefe Referenciay

09/02/2016 10:00a.m. 12:00m *Recibirinformacion condicion del
Gerencia de Procesos : Contrareferencia
paciente e
* Acondicionar unidad del paciente -Admls\or‘\es
. PR *Secretaria UCIP
(Acondicionar area de ubicaciény
esterilizar equipos requeridos)
e Llegada del paciente * Enfermera Jefe
Sala de Reuniones *Realizaringreso administrativo operativa
11/02/2016 10:00a.m. 12:00m " *Realizar atencidninicial de e+ Fisioterapeuta
Gerencia de Procesos . )
enfermeria « Jefe Referenciay
* Realizar valoracién médica inicial Contrareferencia
*Realizar ingreso clinico del paciente
Sala de R . Atenci gd ) p * Enfermera Jefe
16/02/2016 10:00a.m.  12:00m @la de Reuniones enciones de urgencia operativa
Gerencia de Procesos | * Realizar revista médica y metas .
o *Fisioterapeuta
diarias
*Realizar cuidados de Enfermeria :'”E't'_”md e
. o operativa
Sala de Reuniones *Realizar gestion del plan de
18/02/2016 10:00a.m. 12:00 m . . * Quimico Farmaceltico
Gerencia de Procesos |medicamentos isi
* Administrar Medicacién isioterapeuta
*Realizar terapia respiratoria *Enfermera Jefe
la de Reuni: *Realizar evolucion de paciente ti
23/02/2016 10:00a.m.  12:00m Sala de Reuniones ! on de pacie operativa
Gerencia de Procesos | * Realizar procedimientos médicos e Fisioterapeuta
*Valoracién de interconsultante * Médico Pediatra
* Espera Orden de Egreso
o P izard gt ionde *Secretaria Clinica
Sala de Reuniones rganizardocumentacion de Egreso. f . ijiar Servivio
25/02/2016 10:00a.m. 12:00 m . +Realizar control de insumos para el L
Gerencia de Procesos | Farmacedtico
cierre de la HG P .
. . . * Médico Pediatra
«Realizar cierre de la Hoja de Gastos
" * Auditor de Facturacion
* Espera Generacion del pazysalvo ) )
: i o Jefe Administrativa de
Sala de Reuni * Realizar atencion de enfermeria de Fact 16y Jef
ala de Reuniones acturaciény Jefe
01/03/2016 10:00a.m. 12:00m . egreso L ¥ .,
Gerencia de Procesos - : Clinica de Facturacion.
« Egreso fisico del paciente oot e
« Enfermera jefe
 Verificar informacién de oportunidad . !
operativa
* Actualizarinformacion del egreso
Sala de R Reali tad f iad * Enfermera Jefe
ala de Reuniones *Realizar nota de enfermeria de
03/06/2016 10:00a.m.  12:00m unt % ! operativa

Gerencia de Procesos

egreso
*Realizar cierre de la Historia Clinica
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Aclaremos que el panel, “es una técnica educacional en donde un grupo
especialista discute entre si un problema o asunto bajo diferentes puntos de vista”
[27]

Los moderadores del panel son el personal de la gerencia de procesos que se
encuentran liderando el proyecto (Gerente de Procesos, Consultor del Negocio e

ingeniero de procesos).
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Tabla 53 Matriz de brechas

MATRIZ DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
UCIRNY UCIP

I Centro Médico

‘ Imbanaco*

Vocacidn de Servicio

Lideres de Proceso: Gestion del Cambi

Equipo Gerenciade Procesos:

2.0

=
2
=
= EERA CE AR METRICAS IMPACTO DE LA BRECHA POSIBLE MEJORA DEL PROCESO
o RESPUESTA
(=]
=
=
=]
Cuantos pacientes se reciben sin
contactar la oficina de referencia.
Jefe referencia o jefe patricia UCI
No. De Pacientes remitidos
Oportunidad en el ingreso de
paciente remitido
] Las unidades de cuidados Consolidar de Enero —Mayo
S
s intensivos de otras s
2 P Total de solicitudes a Imbanaco El paciente no cumple con los Sensibilizar la importancia de la
i} instituciones, las IPS, las iteri . | Ofici de Ref . )
. P ici criterios para ingresoa la icina de Referencia a los
. aseguradoras y/o los médicos Total de servicio (RN o Ped) ! 3] 'g ieir !
=] N L . . » . unidad, convenios, médicos, para evitarsaltos en el
S |intentan remitir pacientes sin Total de aceptacién del servicio o = h
e L autorizaciones. conducto de ingreso.
2 [contactar la oficina de Total de especialidades
51
8 |Referenciaycontra referencia. |atendidas
Tipo de atencion.
Hacerintervenciényconsolidar el
afio completo.
Preguntar a Jefe: Estado de
remisién /Causal de no cupo:
s ACEPTADO DISPONIBILIDAD
g HOSPITALARIA
2 .
® = El paciente no cumple con los Apartirdel 15 de junioya se
< S ©
e 3 E La oficina de Referencia no Valor de la glosa Pertinencia- criterios para ingresoa la contara con el apoyo 24 horas de
S § g funciona las 24 horas. Estancia unidad, convenios, la oficina de referencia y contra
5 8 autorizaciones. referencia.
i
8 9
*g Q Numero de pacientes con
@ ® informaciénincompleta al No estar preparados para
o = momento del ingreso. Jefe brindar una atencién oportuna.
3 patricia UCI -secretaria.
4]
B Estancia No pertinente. Reproceso con Admisiones.
=]
g La apertura de la HG no puede
e Pedir a Auditoria Medica informe |realizarse inmediatamente
< : N :
2 © de Estancia no pertinente para ingresa, y por tanto tampoco se
= 2 N las UCIS puede realizar la apertura de la
& El paciente no cuenta con los | . .
= = HC en la unidad. Se deberia pedirun resumen de
S [} datos completos al momento )
o ' . . la HC. El riesgo es que se
S © del ingreso. (COmo captar mayor d . . | trémite d
= S N A . emoraria mas el tramite de
S S informacion del paciente para Establecer documento (ficha de N
o . P g ingreso.
- = conocer la condicién clinica.) control)en el cual se evalte el 8!
o control de ingreso. Estandarizar
que esta bueno omalode la
remisién, y si cumple con todos
los criterios o no. Yevaluarla con
el proceso.(siempre y cuando sea
un dato representativo de
remisiones).
Valorde la glosa Pertinencia-
Estancia
: e N Numero de pacientes con Glosa por pertinencia enla
-Prolongacién del tiempo de ”p N p P
N i~ prolongacién de estancia a causa |estancia.
estancia por que el familiar no . R . L .
de insuficiencia econémica para Falta de espacio para un nuevo
cuenta con recursos para su A . X
N el egreso, compras insumos ingreso a la unidad.
transporte de egreso a la ciudad N B >
de origen durante la estancia y estadia del JAdicionalmente otros factores
© gen- familiar. como: Revisar cldusula enlos
S o _ convenios con la Gerencia
< Jefe patricia UCI. Informe fallas -La unidad debe hacer colectas. N .
2 Comercial, para que la entidad
i)
' -Falta de recursos del familiar . P R prestadora de servicios se
© N R R -Gerencia Clinica saca de caja
S |para compra de insumos Estancia No pertinente menor encargue de correr con los
g personales del paciente. . gastos de transporte, estadia,
E Revl Jef " ¢ -Gestidn por parte del personal alimentacion, insumos
evisar con jefes como llevar este i i
J. para buscar colaboraciones y personales si es necesario.
dato porun tiempo. . e
alternativas de pronta solucioén.
-Falta de recursos para pagarla R R - o R
. R L Valor de la glosa Pertinencia- -Familiares pidiendo dinero en
estadia yalimentaciéon del R R .
familiar Estancia alrededores de la organizacion.

139




n para la atencion

Numero de pacientes con riesgo
internacién en UCl son recibidos y
no son informados al desde otro
servicio. Jefe patricia UCI

No estar preparados para
brindar una atencién
oportuna.(Continuidad de la
atencion)

b1
=
2
S
8
S
g
I
3 o (asociararubrosegunlaJCI Riesgos en la seguridad del Realizar sensibilizacién con los
E=] ] M - ) . -
3 & Pacientes programados en Continuidad de la atencién) paciente especialistas del grupo
s & Jcirugia conriesgointernacidnen |\, cctra de pacientes del servicio quirdrgico acerca de la medicion
£ = JucCI’s, nosoninformados a la de procedencia (Cirugia) delriesgo las posibles
s § |unidad previamente, causan complicaciones en cirugia, para
S < . Rk .
8 = demoras en el alistamiento. alertarla unidad de un posible
e £
S ] . o i
3 a Plantilla total de estadistica de ingreso.
© fechas de ingreso, apertura HG,
s L X R
s egresos, inicio HC, ... (incluir los
©
o traslados para las UCIS)
=% . .
e Evaluarsies representativa los
* ingresos de cirugia, si si montar
tabla para recoleccién de datos
en UCI's
Numero de pacientes atendidos
© sin cubrimiento por paquete de
=] & i i R R
5 Recién nacido con riesgo UCI. Sacar Pacientes atendidos
R obstéfrlco que requiere en la uci por paquetes. » » Validar los cubrimientos de
[ servicios de UCIRN, y el paquete Glosa por pertinencia en la UCIRN en los paquetes cuando
= . . .
i<l que tiene la materna con la Revisar diferentes pacientes y estancia. aplique para altoriesgo
S . .
g entidad para el control prenatal |cuales incluyen servicio de UCI. obstétrico.
E no lo cubre. Revisar el impacto de paquetes.
Incluir rubro "No cobertura"
Numero de pacientes remitidos
de otra institucion con N N
N . . . Glosa por pertinencia en la
infecciones. Tiempo de estancia t _
N estancia.
en el CMI. Jefe patricia UCI - Jefe
Martin Infeccién.
Larga estancia durante el
B periodo en la unidad.
=
2 Pacientes de larga estancia a Definir criterio con las ucis. Pedir a la institucién que remite
e}
o |causade ingresoconinfeccién |Hacerrestas coninforme de un cultivo previo para garantizar
'S |adquirida enlainstitucién de estadistica. que el paciente notengan
5 - . . -
origen. flich n ninguna infeccion.
£ 8 Hacer analisis de larga estancia y 8
L menor estancia y dar percentiles.
Identificar los pacientes
o . . f
=1 remitidos infectados al ingreso de
< il
S otra institucién.
s
> Para cruzar con dias de estancia
5 que vamos a sacar.
=
S Incluir rubro "Rotacién"
S
2 Numero de glosas asociadas a
s N . L
S infecciones. Jefe patricia UCI -
= N s
h=3 Jefe Martin Infeccién.
S
g Definir los criterios de larga
S © estancia en UCI.
= =
£ S
E s Preguntar de informe de estancia,
g i) Las entidades no pagan cuando |[siesoesloquesecobra. c i6nd liti
. X o reacion de una politica que
o = se demuestra que una infeccién . . Demanda o P N d
. 2 |5 L | Identificar cudles son los exija las pruebas de Hisopado
S |fue adquirida enelcmi. A .
£ pacientes de larga estancia. Con
g este informe, cruzar con el
= informe de estancia de esos
pacientes representativos, y
mostrar cuales son los valores
representativos de esos
pacientes, SEGUN EL CRITERIO.
Numero de no registros de recién N L.
) No depende de la organizacion.
nacidos.
No. De Glosas y objeciones por no .
) L Control y seguimiento de los
tener registro civil y/o no estar R
N N R R documentos faltantes. (Registro
inscrito en la EPS. (validar si - A
) Civil, Inscripcién en EPS)
existe glosa por este rubro).
<
é Faltante del "Registro Civil" del Demora en la apertura de la HG.
= recién nacido por condiciones | di N
w . " nsumos y medicamentos no
o |ramitiares, retrasa la apertura Consultar por donde revisan los cobradosyGIosa por pertinencia
'S |delaHGyla HCparaempezarel |datosescaneados. o
S . . enla estancia
b3 registroy cobro de la atencién al
£ paciente.
a Validar cantidad de pacientes

que presentan archivos adjuntos
en el médulo de admisiones.

Y comparar con la proporcién de
pacientes que no tienen nada.
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Realizar capacitacionde la
aplicacion de SIAM, a la

Costo fijo de la unidad

transfiere el paciente al servicio
de origen.

Sacardel listado de fallas.

apertura después de las 00:00
horas, no se puede cobrar el dia
de estancia de la fecha de
ingreso real.

s @
o
52
S 3
T 3
c T
| §¢
) = 3
= o
2 Foa— ]
o S & = secretaria y personal de
© — © M " . N
© ] 2 g R R R Referencia y Contrareferencia no |enfermeria, para que realice los
= S8 k7] s Evidenciar que los cambios no se . o )
[ — = Se desconoce la opcidén "Liberar . . tiene conocimiento de la cambios de estado de las
© v = 10 ‘g ) . estanregistrando. Que salta de A i N ) .
o ] £ habitacién" en SIAM. disponibilidad de cupo en habitaciones en el sistema
= =R =2 un estado a otro. . . B .
:g S 9 @ tiempo real de las unidades. (cubiculos y camas); y la oficina
= > S
g S ¢ % de referencia tenga actualizada
- © o R " R P
> s g © la informacién de disponibilidad
= 3 enla unidad.
S
@
<
©
=
S
Costo de electrodos usados por
. . aciente.
Cuando el paciente tiene P L . R L
8 . . Numero de pacientes a quienes Los electrodos adicionales,
< + |programada una cirugia, los . . .
S g . se le colocan electrodos. deberian ponerlos en Cirugia,
S g electrodos adicionales se N L Los electrodos colocados en la X
11 5 . Pacientes con procedimiento donde se pueden cobrar debido
S 38 |colocanenlaunidadynoen N B UCl son no cobrables )
G S|~ . B programado en cirugia (SIAM). a que en las unidades estos
& @ |Cirugia, donde sise pueden A N N
* = b Pedirinforme a Alex de pacientes insumos son no cobrables.
cobrar.
trasladados a cirugia e insumos
usados enla UCI
Ingreso de pacientes Numero de pacientes * mes que
imprevistos y noinformados a la |ingresan a la unidad sin previa
unidad con antelacién. notificacion
Caso: Ingresan pacientes Generar mecanismo de
ginecoobstetricas a Cirugia sin comunicacién para que Cirugia
© programacion, y con trabajo de informe a la UCIRN de la
g i i - .
= E parto, generando un paciente programacién de pacientes
= 12 S |nocontemplado para la unidad Atencién inapropiada o nula del |planificadas por cesarea
[ = sz N .
=% ‘i de Recién Nacidos al instante, paciente no programado semanalmente ylas posibles
@ © i H .
3 &= por tanto tocar improvisar la que llevan control pero aun no
i= . s .
§ = ubicacién enla unidad para este se programan, y asi la unidad
4 ingreso. pueda contemplar posibles
f Numero de pacientes con trabajo ingresos.
de parto al mes programadas y no
programadas.
Llevar manualmente
Sensibilizar a Cirugia de no
Cirugias ginecoobstetricas . . " rogramar procedimientos
g, 8! Numero de cesareas en horarios prog| P A
(Cesareas) programadas en los durante los horarios de entrega
N de entrega de turno. S
- horarios de entrega de turnos y de turnos que congestionan la
S revista médica de la Unidad de unidad.
@ 13 E Recién nacidos. Lo que ocasiona |Tiempo de ausencia del médico Meédico no disponible para
S g ausencia del médico pediatra al |pediatra atendiendo paciente de |resolver una complicacién en UCI
S @ . .
5 &= momento de la revista para cesarea.
c
2 - dirigirse a atender paciente Listado de cesareas en Validar la necesidad de un
=3 pedidtrico en el trabajo de Ginecologia entre 6-8 pmyam pediatra asignado para las
= parto. con médico pediatra de las cirugias ginecoobstétricas
unidades. programadas.
§ Los diagnodsticos con los que se
J tra.zla;ianlos paclelntesa.las Numero de pacientes con errores Disefiar un formato que
2 |unidades, noson claros ni en el traslado desde otros . garantice la informacién
14 ‘g detallados. Ocasionando errores . Eventos adversos en el paciente . R
R servicios. necesaria para que un paciente
=2 yreprocesos a la unidad. (Esto .
- o quede bien comentado.
o S ocurre principalmente en turnos
> 123
F=1 Q .
E S de la noche.)
=
£
£
E=]
<
] Llevar manualmente.
o
‘uc'n No hay visibilidad de los Numero de pacientes que no Escanearlos documentos en
g g documentos del paciente. Nose |[tienen adjunto los documentos. Dificultad para solicitar Admisiones al momento del
% 15 ‘g escanean, nise tienen los Validar si el sistema saca por BD |autorizaciones, realizar ingreso, para tenerlos como
2 © documentos para algin otro el porcentaje o los pacientes que |procedimientos. soporte yvalidacion de datos en
° tramite. tienen adjuntos los documentos. las unidades donde ingresan.
Numero de pacientes que no se
N L No se puede cargar
transfieren en el servicio de . .
K medicamentos e insumos a la HG
N . origen. - .
No se puede abrir la hoja de & . . . . Sensibilizar a la enfermera jefe
. Si el paciente ingresa finalizando N
gasto, debido a que nose . R del proceso de origen, acerca de
16 el dia estanciayse hace la

la importancia de transferir al
paciente.
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Ingreso Paciente

Costos Administrativos

Al ver los exdmenes se crea una
nueva evolucién, no se agrupa

Listado de evoluciones con un

Desorden y posible confusién en

Validar que servicios agrupan los

17
en una misma evolucién como lo |rango de tiempo inferior de 1 hora|la HC exdmenes en una sola evolu
hacen otros servicios.
- Numero de interconsultas
<} P N
2 |iasine It 4 ordenadas en el campo El personal médico capacitara a
= as interconsultas nose estan : N i . :
s <> X incorrecto. ("Evolucién u otras . . través del Aula Virtual, donde se
B diligenciando en el campo 5rd " No hay trazabilidad en el sistema . .
= . ) . ordenes") g realizaran evaluaciones de
18 = apropiado dentro de la historia . R de las interconsultas. No hay . N
£ i R " e Oportunidad interconsulta L ) acuerdo al material interactivo
=2 clinica, sino enla “Evoluciéon” u visibilidad de la enfermera jefe para capacitaren el sistema de
i i i i
§ en “Otras érdenes”. Valldarcampos de |ntferconsu|ta ° ¢ oIt
2 enelsistema cuales tienen Historia Clinica en SIAM.
© interconsulta y nose diligencian.
La nota médica de egreso es
poco efectiva y no se diligencia
“» completamente, causando
<} .
= demoras en el servicio de I : .
® N . coi s Disefiar una plantilla amigable
= destino debido a la revision . - s feis . . : :
B R . L Tiempo utilizado en la revision de | Omisién de informacién que garantice la completitud de
c |detallada de la Historia Clinica . . P N : i
19 ‘£ N . la historia clinica. Cantidad de importante de Eventos adversos |la nota de traslado. (Revisién de
S que debe realizar el médico . . N .
=2 o notas de traslado incompletas. en el paciente. la nota de traslado de Cirugia
- tratante del servicio trasladado; .
S . . i como modelo a seguir).
‘g‘ adicionalmente existe riesgo de
© omitirinformacion del servicio
que provenia causando un
posible evento adverso.
=
3 La Pantalla debera traer por
3 defecto las ultimas ordenes
E @ médicas del servicio donde
38 =X . estaba, para que el nuevo
@ (7} La Nota de traslado de . Demoras en la completitud de la - R
5 = . R R Toma de tiempos de traslado de L, médico tratante se siente a
= 20 ' enfermeria es un texto libre, sin nota de traslado, omisién de . R
s © . N la enfermera. validar con esas mismas
= £ campos obligatorios. datos. . o
S < oérdenes las condiciones del
12} K
& paciente, yen casode duda
llame al servicio donde estaba,
para facilitar su trabajo.
Cuandose genera un CTCen un
servicio, y el paciente es . Este desarrollo se encuentra en
o o Numero de Glosas por no R R o
21 5 trasladado a otro servicio, no se tentar los CTC Glosas por no sustentar los CTC Jestudio conla Gerencia Clinica y
sustentar los . .
genera el CTC porque ya se ha el equipo de sistemas
generado en el anteriormente.
Devoluciones por mal NG de cTCd It
. o umero de evueltos por . . . .
S} diligenciamiento de los CTC, . p' Glosas por pertinencia en la Analizar la cantidad de CTC por
22 5 o R . errory nimero de CTC pendientes| .. L . N N
Glosas por no diligenciamiento ) . R diligenciacién de los CTC mal diligenciamiento.
por soporte. Auditoria medica
de los CTC.
«
2
1=
[ ~ .
£ . Numero de conciliaciones Disefiar una plantilla que
ISl Al momento de ingresar el R . . L . N
2 N L medicamentosas diligenciadas Omisién o Glosa por garantice la completitud de la
S |paciente a unservicio, nose N . . " s
23 § . . incompletamente. Definir medicamentos que debieron conciliacién
diligencia completamente la o R N L, R .
g . L. R criterios para analizarinforme del|estar en la conciliaciéon medicamentosa.(presentacion,
H Conciliacion Medicamentosa. _ N
£ SIAM dosis, frecuencia)
g
Q
A
@
2
S El sistema norelaciona la
E cantidad pedida Vs. El consumo o L
L . Servicio farmacéutico controla
° de la hoja de Gastoen los . N
24 2 . . las cantidades de medicamentos
medicamentos e insumos que
y N N L. por CTC
$ |seanecesarios enlarealizaciéon
]
S de un CTC.
=%
5]
A
Servicio farmacéutico controla
las cantidades de medicamentos
L. . or CTC, y en la nueva sede
Actualmente la gestiéon de los Namero de CTC devueltos por P . Ivl cari .
. . N rincipal las secretarias seran
© CTCes realizada por el personal |errorynumero de CTC pendientes P N P . . R "
= L PR quienes deben capacitarse Capacitaciones a las secretarias
o o de Servicio Farmacéutico. Enla por soporte. . . . .
£ 25 5 . ) debidamente para garantizar yjefes acerca de la gestién del
= nueva edificaciéon ya nose . o R
s . . que la gestion y revision de los CTCenla unidad.
= contara con este apoyo, debido R
o K soportes de los CTC quede bien
@ a los Omnicell. . . . :
© Revisar datos actuales con diligenciados y no existan
s Auditoria para comparar con la reprocesos o falta de pertinencia
£ implementacién del Omnicell. enla atencién del paciente.
=
S .
S - Numero de exdamenes de
= 3 . . . . .
o = Cuando un examen de laboratorio que deben cambiarse Validar el épor qué se hace asi?
& = . . . )
5 £ laboratorio estd ordenado en un | por haber sido ordenadas en otro Con la lider del laboratorio
. 26 = servicio, y el paciente se servicio. Numero de exdmenes de | Reproceso por parte del proceso |clinico.
E traslada a otrosin habérselo laboratorio pendiente portomar |que recibe al paciente.
2 realizado. El otro servicio debe en el servicio que lo solicito. Cambio automatico de médicoy
S - A . .
2 ordenar un nuevo laboratorio. Listado de exdmenes pendientes servicio cuando el paciente es
© cuando se traslada de servicio.

trasladado a otro servicio.
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Ingreso Paciente

Cuando una reserva del banco

8 . Numero de reservas que deben Validar el épor qué? Con la lider
> |de Sangre estad ordenada enun R ) R L R
v B o . cambiarse por habersido del laboratorio clinico. Cambio
S £ |servicio, yel paciente se o Reproceso por parte del proceso - . .
27 1 2 B n . ordenadas en otro servicio. R R automatico de médico y servicio
S € traslada a otrosin habérselo . . N que recibe al paciente. N
= . . Listado de exdmenes pendientes cuando el paciente es
£ |realizado. El otro servicio debe o o
=2 cuando se traslada de servicio. trasladado a otro servicio.
ordenar una nueva reserva.
No existe un seguimiento Margen de error entre los .
L > Garantizar que los
Ny automatico entre los medicamentos ordenados, .
T N R Glosas por no soporte de L medicamentos ordenados se
£ 28 medicamentos e insumos N suministrados y cobrados. o
= o medicamentos. _ administren yse cobrenenla
@ ordenados, suministrados y Riesgo de evento con el N
= R hoja de gastos.
] cobrados. paciente.
@
o Validar con Servicio
s ” Farmacéutico el valor por
£ + £ |Dpesconocimientode la R aprovechamientos que lleva el
s S g . L. . Ganancias de en los .
=] ‘3 g |asignacion de la ganancia enlos N Jefe de farmacia, y como se
S 29 JE B aprovechamientos de B N
S S 38 |aprovechamientos de R . maneja esa ganancia con las
= ° 5 R . medicamentos en la unidad. .
© Rl g medicamentos en la unidad. unidades. Conocer el costeo de
S estos aprovechamientos para la
§ organizacion.
- - Desconocimiento del contrato
3
=3 con equipos de proveedores éQué causa? Fresenius no estan
=
= (Fresenius), que no estan L o, . incluyendo la mano de obra del R R
ac} . Distribucion de costos asociados X Validar con Tarifas el contrato
© incluyendo la mano de obra del O, N personal que atiende al o A
30 < N ala atencién en la UCI. Convenios B R del servicio que estd prestando
o personal que atiende al ) paciente. Por tanto la unidad
= . . Tarifas. el proveedor.
z paciente. Por tanto la unidad provee el personal yla mano de
g provee el personalyla manode obra de esta atencioén.
© |obra de esta atencion.
La documentacién actual es la
misma en ciertos campos. Por
tantose realiza el copiadoy Validar automatizacién el
pegadode un Word en esta Consentimiento de la HCE:
plantilla. Este tiempo podria
utilizarse en otras actividades.
Adicionalmente existen campos
ue los médicos podrian saltarse . . f
q L ) P R o Validarsi es posible quee
y omitir, y podrian venir por R
. aparezca el convenio del
defecto, y en caso de cambiarla R
- L paciente.
opcidén ellos la editariana su
necesidad.
o Especifica de qué Unidad es el
& . consentimiento.
i El consentimiento en la HCE no .
=X . N R o0 En el nombre del médico,
) estd automatizado, hayvarios N . L . .
= . Tiempo utilizado para la deberia incluirse “grupo de
31 . campos que podrianllenarse de o L L, ” R
© o generacion del consentimiento. médicos” que atiende.
£ manera automatica pero deben
1) o Cuandose graba el
B llenarse manualmente. .
> Consentimiento, al guardarse
deberia imprimirse también, y
norealizar las actividades por
£ separado como esta
-2 actualmente.
3 . -
o o Deberian venir listados
3 precargados para los campos a
_g llenar (Actualmente se llevanen
= Word y se copian).
S
2 o Validarsise podria realizar
o ) . .
=Y firma electrénica del paciente
E por algun dispositivo, para no
= almacenar el impreso firmado
é por el familiar.
. Numero de pacientes que
ingresan entre las 23:00y las
00:00 a la unidad.
o Para horarios entre las 23:00 y
S
s R L, 00:00 hrs seingrese paciente
2 Se comienza la atencién del . .
[} R R R R R fisicamente en la unidad, pero su
' paciente sin abrir hoja de No. De pacientes con apertura de . R i
32 = N N . X registro e ingreso clinico se hace
=] gastos, nirealizar una nota de HC después de horas de haber . .
3 . ) L. . N después de las 00:00, perdiendo
pd enfermeria o atencién médica. ingresado la unidad. Cruzarla . .
E] la atenciényel dia de estancia
1] hora enque seabrela HGvs la . .
i . del dia anterior.
primera nota en la HCE.
La primera nota es la mas
© % | El formato de ingreso no . R completa. El formato de ingreso
£ = Ndmero de pacientes trasladados N :
33] g .S |precargatodos los datos del R es diferente cuando el paciente
2 @ L R a launidad por mes. .
& = |serviciodel que proviene. es remitido ocuandoes

transferido.
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ico del paciente

El formato de ingreso no
precarga todos los datos del
servicio del que proviene.

Cuando el paciente es
transferido e ingresa de otra
institucién, se hace apertura de
la HC en la unidad, por tanto se
utiliza la "primera nota", lo que
permite detallar mas la nota de
ingreso de los pacientes.
Mientras que para un paciente
que es transferido de otro
serviciointerno viene ya con su

8 .
s nota de ingreso, la cual no se
g puede detallar como la primera
S 33 ' nota. Esto ocasiona que la nota
Q < . .
2 g de ingreso quede incompleta
@ B frente a la nota de los pacientes
£ & . iz
5 que ingresan por remision.
= El impacto de esto, se ve
& reflejado en el tiempo que se
° . e toma documentando la
No. De pacientes remitidos por L .
mes actividad, y los riesgos que
5 . podrian existir a causa de falta
c . s .
K] de informacién al ingreso del
5 paciente en la unidad.
2 Revisarinforme de
4 R,
=y hospitalizacidon (100%).
c - N
- Numero de pacientes * mes que
g No existe ningin documento que |ingresan con riesgo por parte de Validar que implicacién legal
Z |sorporte las condiciones conlas |3 entidad o ambulancia. Riesgos legales con pacientes tienen estos casos
& . . ) P, .
5 [|aueingresa El paciente a la NGmero de problemas legales por que en la remision y traslado econémicamente y como podria
a4 = unidad (Caso: Pacientes eventos adversos conrelaciona |t \icscan en las instalaciones de generarse un mecanismo
£ remitidos que requieren las condiciones en que ingresa CMi sin seratn ingresados a la documental para evidenciary
< entubacidonyque ingresansin i librar a Imbanaco de las
2 8 paciente. unidad
2 2 oxigeno en condiciones criticas y . condiciones de ingreso del
[ o
= © de riesgo) paciente.
z Donde queda el reporte?.
°
3 . i N Revisar propuesta para agilizar
4 Dedicacion de medio dia de una | p p, P g
S . P, . inventario, sélo con los
S Numero de codigos azules por enfermera realizando todo el ) -
= . . medicamentos utilizados
o mes. inventario que se encuentra d te el codi tod
b3 . urante el cédigo y no con todo
< _ No uso del carro de paro debido dentro del carro de paro. . N soy
M ] - . " elinventario del carro.
a5 S ala complejidad del inventario Enl difi o,
2 . n la nueva edificacién no
$ |posteriorala apertura encaso ) ) d Ind b o
S |de un codigo azil contaran con el apoyo de ndagar sobre automatizacién
Tiempo enrealizar de inventario |servicio farmacéutico quien del carro de paro, que funcione
de carro de paro. actualmente les suministra lo conun sistema similar al
que necesitan enlos momentos |Omnicell.
de los cédigos de las unidades.
@ Se encuentra en desarrollo la
= K s
g sistematizacion de la pantalla
> - de pacientes que sera
© .
= o . . alimentada con los datos
o 2 |Noseencuentra sistematizada . )
T () N obtenidos a través de la entrega
£ © 36 = la entrega de turno de los Tiempo de la entrega de turnoy de turnoy la revista médica que
© 5 0 L. . . N L. I u
k4] g © médicos pediatras, ni queda revista médica. R . .
= £ N . P se realiza paciente por paciente.
[ 1) registro de la revista médica. -
= k] Este plan de metas diarias
incluira el diagndstico,
] . .
2 tratamiento y evolucién del
- paciente.
] N ist Jantill Numero de pacientes con Revisartema con el comité de
£ o existe una plantilla L P .
K=3 . P N documentacion actual de N . R R enfermeria, para estandarizar
) ) predefinida en el sistema para la . N Tiempo en el diligenciamiento N
b= = D) o, . Educacién al paciente. ) plantillay presentar propuesta
1 37 ' opcién de Educacién al Paciente. actual para la documentaciéon de . R N P
S © il . al comité de Historia Clinica e
< £ Actualmente se lleva una N . Educacién al paciente. . R L. : s
a @ A Tiempo enrealizar incluir en la opcién de Educacién
= B plantilla en word por la UCIP. d L. . N
i & ocumentacién de Educacién al al paciente.
2 paciente.
s
i1 «
] = o
3 o 2 . n . " - L Actualmente se encuentra
s € § No existen plantillas Toma de tiempos en el Tiempo en el diligenciamiento N d te t | ite
< bl - s " - - . L revisando este tema el comité
p=} ug 38 | predisefiadas para diligenciar el |diligenciamiento del cuidado actual para la documentaciéon ,
2 i © land . . . de enfermeria en busca de la
8 © £ Plan de Cuidados en el sistema. |actual (Nose lleva). del plan de Cuidados. dari i6n del mi
2 b 2 estandarizacién del mismo.
o 2
h=1
<
=1 a
] 5
5 oy La opcién de "Verificar Jefes" no Facilita la consulta de datos,
=
s
= 39 \ estd activa en el sistema para la controles y medicamentos del
O ©
o £ UCIP. paciente.
. [
ki
2
Realizar validaciény
@
ol . X . Ausencia de mejoras que ya comparaciéon entre la HC de
O, |Se detecta que la Historia Clinica N R L L,
() L R existen en ciertos procesos y UCIP, UCIRN y Hospitalizacién, y
=3 en los servicios de UCIP, UCIRNy |Comparativo entre los tres . . . L
40 ' S o C pueden reutilizarse en otros, presentar diferencias al comité
© |Hospitalizacién, cuentan con servicios L N N . o
£ A L. . para optimizar el trabajoenel de Historia Clinica para buscar
] opciones distintas en el sistema. . " s
k] sistema una estandarizacién del uso de
>

la misma en los procesos.
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Programar reunidn del equipo de
. . Fisioterapeutas y terapeutas

@ |Noexiste una plantillaenel . . g

4 ) . . . Margen de error en el cobro respiratorias, con el comité de

O |sistema que ayude a diferenciar | Muestra de No. De atenciones de . R . L

) L . . A X dentro de la facturacién de las Historia Clinica y presentar

= el seguimiento Vs. La nota de terapias fisicas, respiratorias y . -

o 41 ' i o i terapias. propuesta de disefio de

5 « [terapia,aumentandola de seguimiento realizas por o
£ £ L . B pantallas para la optimizacion
£ @ posibilidad de errorenla paciente al dia. .

o k] L, de los datos ingresados para la
‘e @ facturacién. . - . . . .

w Tiempo en el diligenciamiento de | nota de fisio y terapia

o . . n

s las notas de terapia actual. respiratoria de los pacientes.
2

S Pantalla amigable con casillas
@

T de checks y enla parte inferior la
S

° @ . nota del procedimiento.

Il = La pantalla de procedimientos .

N =X B L Adicionalmente prestablecery
] @ |enEnfermeria es poco utilenla . R

Q =3 L estandarizar cada tipode

< 42 f documentacién de los .

. © o i procedimiento frecuente en la

£ |procedimientos e insumos que . .

] . B unidad, y los respectivos

k) utilizaron en enfermeria. . .

» insumos que gastaria, de esta
forma se facilitarian los kit con
los insumos requeridos.

« |Se pueden presentar diferencias
s g entre las cantidades de oxigeno,
a4 ] g oxido nitrico, y ventilacion de Medicién de Errorenla Margen de error enla respectiva
§ 8 |alta frecuencia, reportados por |facturacion. facturacion.
o .
E @ |las fisioterapeutas ylas
=
enfermeras.
+ & |El cargue de los Poofse realiza
5§ € idadesynoen
S enuni . i
S g . - Medicién de Erroren la Margen de error en la respectiva
45 © & |microgramos o miligramos, y se L. .2
S O , facturacion. facturacion.
© = |desconoce el método de cobro a
o L2
=3 S |la HG.
[=4
2
2 i=]
I ]
© § « |Se detecta que los
o 5 ol : .
S © = + |interconsultantes e infectologia . .
= § S g R . & L Se ocasiona las pérdidas de la
= S g |cambianla formulacién cuando |Total de pérdidasy No. De veces ) -
I sl46 | S 5 i o ) preparacion solicitada a Central
® = S © |yaseharealizadola preparacién]de ocurrencia
< 2 S 5 . de Mezclas.
c = e g del medicamento en la Central
o
S g de Mezclas.
< <
g .
o
Q.
o=
g 5 T |Falta decapacitaciénenel . . Socializar con todos los procesos
bt 2 < ) P L Numero de formato de No se ha garantizado la ) X P
5 £ 47 @ |registrodel seguimientoa . . . que requieren un registroen el
N 3 ° L, . transfusion elaborados al dia. adherencia de esta pantalla. A 2,
© 9 a |transfusiénenelsistema. sistema de transfusion.
2 2
.
Programar reunién del equipo de
2 Y Fisioterapeutas y terapeutas
g g Margen de error en el cobro respiratorias, con el comité de
k] g No existe un formato Muestra de No. De atenciones de [dentro de la facturacién de las Historia Clinica y presentar
jire 48 ' estandarizado para el registro terapia realizas por paciente al terapias. propuesta de disefio de
P © ,
S £ de la Nota de Fisioterapeuta. dia. pantallas para la optimizacién
= [ .
s k) de los datos ingresados para la
= 2 nota de fisioy terapia
. y P
respiratoria de los pacientes.
Tiempo en el diligenciamiento de
las notas de terapia actual.
Validar como se esta realizando
° 38 Ocasiona cambios en las actualmente con UCIP, puesto
== sz . . . Pt "
s 6 S |Demora en la evolucidn diaria de . o, o6rdenes médicas, que afectan que ellos no tienen
K] S g . 3 Muestra de la primera evolucién . A . . .
2 49 © 5 |los pacientes enla unidad de B los pedidos de medicamentos inconvenientes de este tipo.
3 S O del dia. Informe del SIAM. o .
© ©  JUCIRN. solicitados para las 24 horas del |Adicionalmente se espera
s o
-Z - = paciente. mejorar con la revista y metas
ig diarias del paciente.
m % No se ven reflejados en la
z
© 3 ' evolucién - Pacientes con
T G = o " P . s .
P § S S @ |estanciaen UCI (Basico) que por |No de pacientes hospitalizados Se comentan alternativas de
o = Q . P . . . " . < . . .2
S = < 50| 2 g |faltadecapacidadnose pueden |en bésico. Pertinencia criterio de estancia. |pabellon de Hospitalizacidon
< s 7 . o . . L L
s 3 f S & |recibiren hospitalizacién, no % de asignacion de habitaciones pedidtrica.
< . .
§ o tiene congruencia enlos
i - s
) criterios frente a la evolucidn
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Atencién de estancia al Paciente

¢ Realizar procedimientos médicos

51

Facturacion - Estancia

Admisiones realiza
manualmente el cambio de la
entidad de prepagada a EPS,
informando solo a la farmaciay
noalaUCI’s.

Numero de pacientes de larga
estancia que se les realiza
cambio de entidad.

Numero de pacientes * mes que
se realiza cambio de entidad.

El personal asistencial indica
que no se informa de los cambios
de entidad que se realizan. Se
cargan procedimientos e
insumos, y medicamentos que
requieren de soportes o no
cubren los convenios, pero la no
identificacién del cambio de
entidad genera reprocesos en la
unidad.

Validarsila entidadenla
historia clinica, cambia cuando
se realiza la modificacién en
facturacién o admisiones.

Agregar una alerta enla
Atencion, cuando se genere
cambio de entidad en
Facturacion.

52

Pertinencia - Estancia

Glosa a causa de no pertinencia
enla estancia:

-Demoras en las autorizaciones

-La junta médica se reune solo
unavezalasemana.
-Limitacién de la programacion
de cirugia para pacientes
pedidtricos

No. De objeciones y No. De glosas
a causa de pertinencia de
estancia.

Temas de estancia de pacientes
que esperan autorizacién, y
luego valoracién de la junta

médica que sus reuniones son
todos los jueves, esto implica
que la cirugia sea la semana
siguiente, y si el paciente esta
infectado, se puede alargar mas,
y se reprograma cirugia, y se
glosa por pertinencia estancia.
Esto debe tratarse conla
gerencia clinica para programar
esas reuniones que podrian ser
dos veces por semana (se
propone martes y viernes)

e Valoracion de interconsultante

53

Pertinencia -
Estancia

Glosa a causa de no pertinencia
en lainterconsulta.

No. De objeciones y No. De glosas
a causa de pertinencia de
interconsulta.

54

Pertinencia -
Estancia

Oportunidad en la atencion del
paciente por parte del
interconsultante, parala
generacion del plan de atenciéon
médica.

Tiempo promedio de respuesta
de lainterconsulta.

55

Personal

Se pagan sobre costos a ciertas
especialidades, que son
asumidos por la unidad.

56

Pertinencia -
Estancia

Falta de socializacién de los
médicos de las diferentes
especialidades pediatricas que
apoyan a las unidades en
interconsulta.

Muestra Tiempo de la atencién
del médico interconsultante.

Pertinencia en la Estancia

Ampliar la comunicaciéon de
estas necesidades de
interconsulta con Auditoria
Meédica, quien cuenta con los
datos necesarios para cubrir los
interconsultantes.

e Espera Orden de Egreso

57

Devoluciones - Faltan Soportes

Las unidades no cuentancon la
pantalla de "Epicrisis"enla HC,
serequiere para el
cumplimiento de la norma.

Cuantas Epicrisis se han
elaborado por parte de Auditoria
enla Unidad.

Valor en Horas Extras pagas por
elaboracién de Epicrisis

Requisito del comité de Historia
Clinica del CMly de la Norma
4747 que regula los requisitos de
la Factura. La estructura de la
Epicrisis obligatoriamente debe
cumplir con el reglamento para
adjuntar como soporte de la
factura. Teniendo en cuenta que
actualmente las UCI’'S manejan
facturacion de "Alto" Costo, y las
aseguradoras aun aceptan la
Historia completa de la atencién
para esta alta complejidad, aun
noseles ha puestoenla
atencién médica de la HC. Para
atenciones medianas y baja
complejidad si se debe ir con
Epicrisis, si no se envia epicrisis
no se radica la factura.

La norealizacién de esta
Epicrisis en UCI’s, ha implicado
pago de horas extras a personal
de auditoria para la realizacion
de las Epicrisis y enviarlas a las
entidades aseguradoras.

Poner en produccidn la pantalla
de Epicrisis y mostrar las
ventajas de automatizacion de
algunos datos, para garantizar la
adherencia de los médicos de
las unidades.
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Existen datos que se diligencian,
que pueden amarrarse para
servir como estadistica.

Programar reunion del comité de

No se lleva métrica como tal,
debe empezara medirse.

convenidos, falla en el cobro de
procedimientos.

65

Facturacion -
Estancia

Facturacion de insumos,
medicamentos y procedimientos
no cobrados, que no se
identifican.

Pacientes criticos con historia
cerrada, yrevisar que se les cargd
y que se puede detectar

Perdidas por no cobro.

% |La plantilla en enfermeria El texto plano impide que el Enfermeria, junto con el Comité
O |predefinida para el Traslado de formato sea amigable con el de Historia clinica y seguridad
) . Numero de traslados . o, . X A
= Paciente, se encuentra en texto . usuario, volviéndolo tedioso, y del paciente, para revisar
59 . . documentados al mes. Tiempoen | ) K X
E plano, yes poco amigable con el los traslados simplemente llendandolo como alternativas de mejoray
& |personalimpidiendo adherencia : campo ssindarle la importanciay |proponer pantalla dindmica
14 R . .
&» |conelpersonal de la unidad. el debido uso al momento del para el registro de los datos para
traslado. paciente que se traslada.
Error por falta de documentaciéon
de algun dato en el formato del
traslado.
3 Identificar en una muestra de
g S o pacientes coninsumos no
b © .
2 S 'S l[Insumos y medicamentos no cobrables. .
© 60| C S Y i o . Perdidas por no cobro.
) 3 4 |cargados en el cierre de la HG. Identificar de ese listado los que
© o w .
5 Knd deberian de ser cobrados yno se
Q -
2 realizaron porerror.
g It} Tiempo desde que se informa ala
o I . .
e . . farmacia el egreso del paciente
= ®© Demora en la verificacién del g ) p_ ’
k] 8 . hasta que se realiza el cierre de la
It c £ |cargue deinsumosy HG ientes de | Ti lib
) o5 . para pacientes de larga iempo para liberar cama con . e .
= S g medicamentos para cerrar la HG . . . Omnicell, verificar riesgo a
c 61| C § . . estancia. paciente que tiene orden de
S S G |de pacientes de larga estancia . futuro.
o fol =] . L, (Se tiene el dato de la fecha de egreso.
s & @ |que hace el auxiliar de depésito A
N v s . . egreso con la fecha de cierre de la
© para poder enviar a facturacion. ) )
2 HG) revisar solo pacientes de
. larga estancia.
c . Inconvenientes con la
6 @ |Pacientes noreportados L.
] facturacién en cobros por
o 63 | ® S |oportunamenteala EPSdentro |Nose lleva dato. B .
> ER cortesias, medicamentos no
© © 4 |delas 24 horas. .
i K cubiertos.
®
=% Se cobran dias de estancia
g _ o Errores detectados por el doble, no se cobra la estancia de
c © Falta de conocimientoy
o S - - proceso. mayor valor, nose cobran los
S 64 @ |habilidades en los auxiliares de . :
@ o . insumos que pudiesen estar
= o facturacion.
[
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 Actualizar informacién del
egreso

Personal

El cierre de la HC no puede
realizarse sinose hanllenado
los datos de la ventana “Salida
RN”, que podrian ser
automatizados ytomados de la
nota de egreso.

Demora en el cierre de la HC por
diligenciamiento de campos que
ya se hanllenado enla nota de
egreso.

Revisar opciones para
automatizar datos que se llenan
en otras pantallas y se necesiten

para alimentar la pantalla de
Salida "RN"

Como resultado de las secciones de brechas realizadas con los lideres y

responsables del proyecto, se obtuvieron 66 brechas, que agrupan los principales

problemas en la Unidad de Cuidados Intensivos de Recién Nacidos de acuerdo a

la percepcidbn y conocimiento operativo del servicio.

De estas brechas

encontradas durante cada actividad de cada fase, se continuara trabajando con la

demostracion del impacto de estos problemas a través de un analisis de datos que

nos indicara por medio de datos cuéales realmente deben ser las brechas que mas

estan impactando.
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8.5.2 Anadlisis de datos y evidencia de brechas

De acuerdo a las brechas consolidadas en la matriz, se extraera a continuacion
de la base de datos del sistema SIAM (ERP de la organizacién) datos analizados
como: tiempos de ingresos y tiempos de salidas, ingresos al servicio, traslado,
tiempos tomados en tiempo real, y datos histéricos y financieros del proceso,
glosas del proceso, costos del proceso, y otra serie de datos que prueban cuales

son los mayores inconvenientes en el servicio de UCIRN.
Para este informe de evidencias se utilizaron herramientas como:

o Diagrama de Pareto: “Ayuda a intervenir areas prioritarias de intervencion,

atrae la atencion de todos sobre las prioridades y facilita la creacion del
consenso” 28]

e Histograma de frecuencias: “Representa el comportamiento de las

frecuencias de los diferentes valores de una variable escalar de tipo
continuo” [29]

e Tablas dinamicas en Excel: “‘Permiten ordenar, segmentar, y clasificar los

diferentes tipos de datos de una forma facil y rapida para poder analizar la

informacion y emitir opiniones y juicios de valor”[30]

La elaboracion de este informe de datos, se trabajé de acuerdo a las tres fases
principales durante el proceso de la UCIRN. A cada fase le fueron asociadas las
brechas relacionadas a las actividades que se realizan al interior de ella para
agrupar datos en comun que debian sacarse para diferentes fallas. De acuerdo a

esto se obtuvieron los siguientes grupos de oportunidades de mejora:

- Ingresos por Traslados y Remision
= Traslado: Es un movimiento interno del paciente dentro de la
misma organizacion. [31]
= Remisién: Es el movimiento de un paciente de una entidad de

salud a otra. [32]
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- Atencion al Paciente
= promover mejoras especificas en cuanto a la seguridad del
paciente.[33]
- Egreso del paciente
= Salida del paciente para el destino médico ordenado. (Egreso

a Domicilio, Otra Institucién, Cuidado en Casa, Deceso). [34]

A continuacion presentamos el informe del resultado de andlisis de datos

entregado, y con el formato entregado en la organizacion.

El primer grupo de oportunidades, hace referencia a todas las brechas
relacionadas al momento en que el paciente es ingresado a la UCIRN. Por tanto
se evidenciardn datos como total de pacientes ingresados, nimero de pacientes
gue ingresan sin traslado, niumero de traslados a la UCIRN si ordenes médicas,
inconveniente al momento de realizar la apertura de la Hoja de gastos de paciente

gue ingresa, entre otros datos que entraremos a analizar.

El segundo grupo de oportunidades de mejora hacen referencia a las brechas
relacionadas al momento de prestar la atencion al paciente, y se analizaran datos
como: los horarios de evoluciones, oportunidad en las entregas de turno, la falta
de oportunidad en el registro del criterio de estancia que ocasiona gran niumero de
glosas y fallas al momento de la facturacion, la respuesta de la interconsulta, la
demanda insatisfecha, falta de oportunidad en los horarios de medicacion, entre

otras fallas que aplican directamente a la atencion del paciente.

El tercer grupo de oportunidades presenta el analisis de datos relacionados al
momento en que el paciente egresa y las fallas reportadas con respecto a esta
fase. Para ello se analizaran datos como: nimero de egresos de pacientes en su
distribucion horaria, tiempo entra la orden médica de egreso y la entrega del paz y
salvo para la salida del paciente, insumos y medicamentos no cargados que

impiden el cierre efectivo de la hoja de gastos y por tanto atrasan la facturacion, y
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adicionalmente se incluyen todas las fallas internas y externas reportadas por el

aplicativo SIAM para presentar representativamente brechas del proceso.

1. INGRESOS POR TRASLADOS Y REMISION

Oportunidad en la atencion al momento del ingreso de paciente en la UCIRN
(Traslado, Remision, transferencia, Apertura de HG) por:

e Ingreso de pacientes a la unidad con documentos y condiciones clinicas
incompletas.

e Restriccion para la apertura de la Hoja de Gastos en la UCIRN, por no
realizar transferencia en el servicio de origen.

e El formulario “Traslado del paciente por enfermeria” no es un campo
obligatorio que asegure el envio de las condiciones del paciente
trasladado.

e El formulario “Traslado del paciente por enfermeria” no ha tenido total
adherencia por parte del personal de enfermeria en los procesos que
transfieren pacientes a las Unidades.

e Las oOrdenes médicas realizadas en el servicio de origen no son
trasladadas autométicamente al servicio destino.

e Los diagnésticos de pacientes trasladados a la unidad, no son claros ni
detallados. Ocasionando errores y reprocesos a la unidad. (Esto ocurre
principalmente en turnos de la noche.)

TRASLADOS Y REMISIONES

Ref. Oportunidad: Ingreso de pacientes a la unidad con documentos y

condiciones clinicas incompletas.

Para este analisis de brechas en la Unidad de Cuidados Intensivos de Recién
Nacidos, se trabajo con una poblacién de 449 pacientes ingresados para el afio

2014 en la unidad; sus principales proveedores de pacientes para este afio fueron:

Otra institucion con 127 paciente correspondientes al 28% del total de pacientes.
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Gineco-Obstetricia con 119 pacientes correspondiente al 27% del total de
pacientes. Urgencias con 59 pacientes correspondientes al 13% del total de

pacientes.

llustracién 31 Porcentaje a traslados UCIRN 2014

Porcentaje de Traslados a UCIRN 2014

M Otra Institucion M Gineco-Obstetricia ® Urgencias

m Hospitalizacidn m Domicilio m UCI-Pediatrica

M Cirugia mUCIN UCI-RN

m Ambulancia m Angiografia Consulta Externa

ucl

Hasta el mes de abril de 2015, se trabajé con una poblacion de 151 pacientes, que

ingresaron a la unidad principalmente de:

Otra institucién con 59 paciente correspondientes al 39% del total de pacientes,
Gineco-Obstetricia con 42 pacientes correspondiente al 28% del total de
pacientes.

Hospitalizacion con 18 pacientes correspondientes al 12% del total de pacientes.
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llustracién 32 Porcentaje a traslados UCIRN 2015

Porcentaje de Traslados a UCIRN 2015

M Otra Institucion
M Urgencias

m Cirugia

M Gineco-Obstetricia
B Domicilio

m Otro lugar externo al CMI = UCI

2% 1% 1%

4%

m Hospitalizacién

W UCI-Pediatrica

INGRESOS DE PACIENTES EN LA UCIRN

Ref. Oportunidad: Restriccion para la apertura de la Hoja de Gastos en la

UCIRN, por no realizar transferencia en el servicio de origen.

llustracion 33 Ingresos UCIRN * Hora 2014
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Con una muestra de 449 datos en el 2014, se evidencia que los ingresos se estan
registrando principalmente a las 12:00, las 22:00 y a las 23:00 horas cada uno
con un 8% del total de ingresos, de acuerdo al registro de horarios en la Apertura
de la Hoja de Gastos.

Se identifica también que el mayor nimero de ingresos se estan registrando
principalmente las 20:00 y las 23:00 horas a la unidad, pero hay otro rango
representativo entre las 16:00 y las 19:00 horas

La diferencia de tiempo entre la Apertura de la Hoja de Gastos, y el momento en
que se realiza el traslado Administrativo del paciente (Fecha de creacion HG),
revela que el 81% de los pacientes para el afio 2014 estan siendo trasladados en
un rango inferior a 1 hora, el 14% entre 1-2 horas, el 3% entre 2-3 horas, y el 2%

restante para casos con superiores a 3 horas.

De acuerdo a una muestra tomada hasta el mes de abril del 2015, igualmente las
diferencias de tiempo inferiores a 1 hora son las principales con un 85%, el 11%
entre 1-2 horas, el 3% entre 2-3 horas y el 1% para casos mayores a 3 horas. Lo
que representa que en la UCIRN los pacientes estan siendo ingresados

administrativamente en un lapso inferior a una hora.

Con una muestra de 151 datos en el 2015, se evidencia que los ingresos se estan
registrando principalmente a las 14:00 y las 18:00 horas con un 10% en el total de
ingresos, y a las 22:00 horas con un 9% del total de ingresos, de acuerdo al
registro de horarios en la Apertura de la Hoja de Gastos.

Se logra identificar que el mayor numero de ingresos en el 2015, se estan

registrando principalmente después de las 17:00 horas a la unidad.
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llustracién 34 Ingresos UCIRN * Hora

2015 2014
364 <1 hora 81%
129 <1hora 85% 61 1-2Hrs 14%
16 1-2 Hrs 11% 15 2 -3 Hrs 3%
3 4 -5 Hrs 1%
2-3Hrs 3% 2 6 -7 Hrs 0%
4 -5 Hrs 1% 1 18 - 19 Hrs 0%
1 18 - 19 Hrs 1% 1 19 - 20 Hrs 0%
1 20 -21 Hrs 0%
1 21 -22 Hrs 0%

REGISTRO DE TRASLADO DE ENFERMERIA A UCIRN

Ref. Oportunidad: Pertinencia en el formulario “Traslado del paciente por
enfermeria” que no ha tenido total adherencia por parte del personal de enfermeria

en los procesos que transfieren pacientes a las Unidades.

Se evidencia que los registros del traslado de enfermeria no se estan llevando
para los procesos de Cirugia y Gineco-Obstetricia por el tipo de historia clinica

electrénica.

Los datos que vamos a evidenciar, hacen referencia a la gestion para el traslado

de enfermeria entre los procesos internos y la UCIRN.

llustraciéon 35 Registro TR Enfermeria 2014

Areas con Registro de Traslado Enfermeria
a UCIRN 2014

HRegistro Traslado Enf
(Lista Chequeo)

U Pacientes Trasladados a RN
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llustracién 36 Registro TR Enfermeria 2015

Areas con Registro de Traslado
Enfermeria a UCIRN 2015

i Registro Traslado Enf
(ListaChq)

M Pacientes Trasladados a

Se evidencia con una muestra de 89 datos que el 63% de la poblacion
correspondiente a 56 pacientes, estan ingresando a UCIRN con “Traslado de
pacientes por enfermeria” para el ano 2014. El otro 37% de pacientes que estan
ingresando a la unidad, no cuentan con el registro de “Traslado de pacientes por
enfermeria”. También se evidencia que un 29% del 63% de los ingresos con
traslado de enfermeria, son pacientes con registro de “Traslado de pacientes por
enfermeria” con hora de realizacion del traslado después de que el paciente ha
ingresado a la unidad y se le ha realizado la apertura de la Hoja de Gastos en la
UCIRN, lo que indica que el registro del traslado de enfermeria se esta realizando
después de haber sido trasladado fisicamente el paciente a la UCIRN; y no se
estd entregando ningun soporte de traslado con las condiciones clinicas de

enfermeria del proceso de origen.
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FALLAS EXTERMAS 2014 * Total general %
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Para el afio 2015 se toma muestra hasta el mes de abril de 37 pacientes, y
evidencia que solo el 30% de los pacientes se estan ingresando a la UCIRN con
“Traslado de pacientes por enfermeria”, y el otro 70% ha ingresado a la unidad sin

el registro del traslado por enfermeria.

Del 30% de los pacientes ingresados con traslado, el 8% estan con el registro de
traslado después de la apertura de la HG en la UCIRN. Por tanto se evidencia que
al igual que para el afio 2014, en el 2015 hay una tendencia porcentual de
registros del traslado de enfermeria que se estan realizando después de haber
sido trasladado fisicamente el paciente a la unidad; y no se esta entregando el
paciente con ningun soporte de traslado, ni condiciones clinicas de enfermeria del

proceso de origen.

Con base al reporte de la unidad acerca del ingreso de pacientes a la unidad con
documentos y condiciones clinicas incompletas, se consider6 el sub-registro de
fallas interproceso reportadas por la unidad de Recién Nacidos, y se evidencian en
el afio 2014:

Falla: Falta de Informacion entrega de paciente = 2 equivalentes a 5% de 43 fallas

registradas.
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Falla: Sin identificacion= 3 equivalentes al 7% de 43 fallas registradas.
REGISTRO DE TRASLADO MEDICO A UCIRN

Ref. Oportunidad: Pertinencia en las 6rdenes médicas realizadas en el servicio

de origen que no son trasladadas automaticamente al servicio destino

Para los datos de la nota de traslado médico, no se toman datos de Cirugia ni de

Gineco-Obstetricia, debido al tipo de historia Clinica en estos procesos.

Para los traslados internos en la organizacion con una muestra de 89 pacientes en
el 2014, se evidencian que 81 pacientes correspondientes estan ingresando a la

unidad con Registro de traslado médico, lo que representa el 91% de la muestra.

llustracién 37 Registro TR Médico 2014

Areas con Registro de Traslado Médico a
UCIRN 2014
70 61
60 59 -
50 =
40 —
30 25 =
19 | M Registro Traslado MD
20 =
u Pacientes Trasladados a RN
10 3 3 1 1 =
0 — |
& < . 2
.\Oégg\ N &PS.‘S\C %‘b{\o’b
vg\ gz \5‘\
00

Del porcentaje de los pacientes ingresados a la UCIRN, durante el 2014 el 59% y
durante el 2015 el 32% corresponden a los pacientes que se les registra traslado
médico antes de la apertura de la Hoja de Gastos, el otro 41% y 29%
respectivamente de estos pacientes corresponden a los que se les realizé el
registro de traslado médico después de la apertura de la Hoja de Gastos en la
UCIRN.
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llustracién 38 Proporcién Reg. Médicos

Proporcion de Registros Médicos
de Traslado Antes y Después de
la Apertura de la HG en UCIRN

H Reg MD después de apertura de HG

i Reg MD antes de Apertura HG

2014 2015

El 70% de los registros de traslado médico antes de la apertura de la Hoja de
Gastos, se estan realizando en un tiempo inferior a 1 hora antes del ingreso a
UCIRN. El 19% para registros de traslado médico entre 1-2 horas, el 8% de 2-4

horas y el 2% para registros de mas de 4 horas.

Reg MD Antes de apertura 2014

Tiempo del
Registro antes de Cantidad de

la Apertura Registros %
0 33 70%
1 9 19%
2 2 4%
3 2 4%
16 1 2%

Total 47 100%

El 51% de los registros de traslado médico realizados después de que al paciente
se le gener6 la apertura de la Hoja de Gastos en la UCIRN se dio en un tiempo
inferior a 1 hora, el 26% entre 1-2 horas después de abierta la Hoja de Gastos en

158



la UCIRN, el 6% entre 2-3 horas, el 11% entre 3-6 horas y el 6% para casos

registrados con mas de 6 horas después de abierta la Hoja de gastos en la unidad.

Reg MD Después de apertura 2014

Tiempo del
Registro
Después de la Cantidad de
Apertura Registros %
0 18 51%
1 ] 26%
2 2 6%
3 1 3%
4 1 3%
5 1 3%
B 1 3%
18 2 6%
Total general 35 100%

Para el 2015, dentro de los procesos que generan nota de traslado médico, se
tomé una muestra hasta el mes de abril con 38 pacientes, se evidencian que 17
pacientes correspondientes al 42% estan ingresando a la unidad con Registro de
traslado médico. De este 42% el 13% corresponde a los pacientes que se les
registra traslado médico antes de la apertura de la Hoja de Gastos en la UCIRN, el
otro 29% corresponde a los pacientes a los que se les realiz6 el registro de

traslado médico después de la apertura de la HG en la UCIRN.

El 60% de los registros de traslado médico antes de la apertura de la Hoja de
Gastos, se estan realizando en un tiempo inferior a 1 hora antes del ingreso a

UCIRN. El 40% para registros de traslado médico entre 1-2 horas.

El 73% de los registros de traslado médico realizados después de que al paciente
se le genero la apertura de la Hoja de Gastos en la UCIRN se dio en un tiempo
inferior a 1 hora, el 9% entre 2-6 horas después de abierta la HG en la UCIRN, el

18% para casos registrados con mas de 6 horas.
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TRANSFERENCIA ADMINISTRATIVA

Ref. Oportunidad: No se puede abrir la hoja de gasto, debido a que no se

transfiere el paciente desde el servicio de origen.

De una muestra de 449 pacientes para el afio 2014, 9 pacientes equivalentes al
2% del total de pacientes trasladados a la UCIRN, se les realiz6 traslado
administrativo en el servicio de origen entre antes de las 23:59 horas, y se les
realizd apertura de la hoja de gastos después de las 00:00 horas, evitando el

cobro del dia estancia del dia anterior para la unidad.

De acuerdo a esto se estimé una no facturacion por dia de estancia segun el
tarifario para el POS. El valor sugerido en la unidad de acuerdo a los criterios en el
2014 fue de:

Tabla 54 Criterios en el 2014

Descricipcion Valor Sugerido

INTERNACION EN UNIDAD DE CUIDADOS $883.152,00
INTENSIVOS NEONATAL

INTERNACION EN UNIDAD DE CUIDADOS $410.319,00
INTERM EDIOS NEONATAL

El tiempo entre el traslado administrativo del servicio anterior y la apertura de
la Hoja de Gastos en la UCIRN, evidencia que se estan realizando principalmente
los traslados en un tiempo inferior a 1 hora para el 81% de los pacientes de la
muestra, entre 1 y 2 horas para el 14% de los pacientes, y entre 2 y 3 horas para
el 3% de los pacientes, el otro 1% de los pacientes se transfieren en un tiempo

superior a 3 horas.
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Tabla 55 Traslado y apertura HG

. . Suma de hora
Etiquetas de fila

0-1h 129 85%
1-2h 16 11%
2-3h 4 3%
4-5h 1 1%
16-17h 1 1%
Total general 151 100%

De una muestra de 151 pacientes para el afio 2015, 2 pacientes equivalentes al
1% del total de pacientes trasladados a la UCIRN, se les realizd traslado
administrativo en el servicio de origen entre antes de las 23:59 horas, y se les
realizd apertura de la hoja de gastos después de las 00:00 horas, ocasionando

evitando el cobro del dia estancia del dia anterior para la unidad.

De acuerdo a esto se estima una no facturacion por dia de estancia segun el
tarifario para el POS. El valor sugerido en la unidad de acuerdo a los criterios en el
2015 es:

Tabla 56 criterios en el 2015

. Valor
Caod Descricipcion
P Sugerido

S12400 | INTERNACION EN UNIDA D DE CUIDADOS $238.000,00

BASICOS NEONATALES SOD
S12101 | INTERNACION EN UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS NEONATAL $960.900,00
S12201 | INTERNACION EN UNIDAD DE CUIDADOS $516.900,00

INTERM EDIOS NEONATAL

El tiempo entre el traslado administrativo del servicio anterior y la apertura de la
Hoja de Gastos en la UCIRN, evidencia que se esta realizando principalmente el
traslado en un tiempo inferior a 1 hora para el 85% de los pacientes de la muestra,
entre 1y 2 horas para el 11% de los pacientes, y entre 2 y 3 horas para el 3% de
los pacientes, el otro 2% de los pacientes se transfieren en un tiempo superior a 3

horas.
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Por otra parte, se evidencié la tendencia de la estancia de los pacientes que
ingresan a la unidad, de acuerdo al origen de ingreso de donde son trasladados, o

si son remitidos.

Referente a esta muestra, se tomaron 120 datos para el 2014 y 97 para el 2015,
de acuerdo a esto se observo, que la tendencia para los pacientes remitidos que
ingresan de otra institucion es larga estancia, al igual que para los pacientes que
ingresan trasladados de Gineco-Obstetricia y UCI- pediatrica; diferente a ellos, se
evidenci6 que los pacientes trasladados de é&reas como Urgencias, Yy

Hospitalizacién tienden a tener menor estancia en la unidad.

llustracién 39 Dias Estancia Vs. Pacientes 2014

Dias Estancia vs Cantidad de Pacientes
durante 2014 Segun Origen

uct e
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Gineco-Obstetricia Sl 31%
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llustraciéon 40 Dias Estancia Vs. Pacientes 2015

Dias Estancia vs Cantidad de Pacientes
Enero - Junio 2015 Segun Origen
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vor %ot
Domicilio S
Urgencias Eﬁ &%
Hospitalizadon W 12%
uel-Pedistrics IR g 15 95%

Gineco-Obstetricia k - 2_5‘:'3 31,00%

Otra Institucion ‘ ‘55% 19,00%

0,00% 500% 1000% 1500% 20,00% 2500% 30,00% 3500% 40,008 4500% 50,00%

WPacientes M Dias Estancia

162



Con base al reporte de la unidad acerca de no poder abrir la hoja de gasto debido
a que no se transfiere el paciente desde el servicio de origen, se considero el sub-
registro de fallas interproceso reportadas por la unidad de Recién Nacidos, y se

evidencian en el afio 2014:

e Falla: No se transfiere paciente en el sistema = 4 equivalentes a 9% de 43

fallas registradas.

e Falla: No se comenta paciente= 9 equivalentes al 21% de 43 fallas
registradas. Hasta abril de 2015, 2 fallas de 5 equivalentes al 40% de fallas

registradas.

e Falla: Traslado no programado: 1 equivalente al 2% de 43 fallas registradas.

Tabla 57 Fallas externas 2014

FALLAS EXTERNAS 2014 ~ Total general %

Cantidad errada 1 2%
Demora en el cargue de examenes 7 16%
Demora en la entrega de sangre 1 2%
Demora en la recepcion paciente 1 2%
Demora en la respuesta 1 2%
Error en la historia clinica 1 2%
Error en la toma de rayos x 2 5%
Examen mal procesado 1 2%
Faltainformacion entrega paciente 2 5%
Identificacion errada 3 7%
Insumo averiado 1 2%
Mal rotulado 2 5%
Mala formulacion 1 2%
No llegan insumos desde UNIMIX 2 5%
No se comenta paciente 9 21%
No se transfiere paciente en el sistema 4 9%
Sin identificacién 3 7%
Traslado no programado 1 2%
Total general 43 100%

APERTURA HOJA DE GASTOS

Ref. Oportunidad: Diagnésticos de pacientes trasladados a la unidad, no son
claros ni detallados. Ocasionando errores y reprocesos a la unidad. (Esto ocurre

principalmente en turnos de la noche.)
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Evidenciamos que para el 2014 con muestra de 449 pacientes, los picos de las
aperturas de las hojas de gastos se dieron principalmente entre las 21 y las 22
horas, y en la mafiana a las 11 horas con un porcentaje representativo del 8%.
También se evidencié representativamente que entre las 15 y a las 17 horas
hubieron picos con el 7% de las hojas de gasto aperturadas.

Para los meses de enero a abril del 2015 con una muestra de 151 pacientes,
evidenciamos que los picos de las aperturas de las hojas de gastos se estan
dando principalmente a las 14 horas y a las 18 horas con un 10%; también se
evidencia representativamente que las 22 horas cuentan con un pico con del 9%
de las hojas de gasto abiertas, y un tercer porcentaje representativo del 7% para

las 19 horas, las 17 horas, las 20 horas y las 21 horas.

Hora de apertul -/ Cantidad Hojas de Gasto % Hora de Apertui -/ Cantidad de Hojas de Gasto %

n 15 8% 18 15 10%
27 36 8% 14 15 10;5

22 13 9%
ik 35 g%

19 1 7%
15 3 7% 17 1 7%
17 30 T 0 10 7%,
16 29 6% 21 10 7%

Por tanto se puede evidenciar que hay una tendencia en la distribucion horaria
para realizar la apertura de las hojas de gasto, principalmente entre las 20 y las 22

horas, y seguidamente entre las 14 y las 18 horas en la unidad de Recién Nacidos.

Como dato adicional, se tomaron como muestra, los datos de los pacientes que
ingresaron remitidos, para identificar su distribucion horaria en la apertura de sus
Hojas de Gasto; de acuerdo a esto se trabajoé con 73 datos para el 2014 y con 59
para el 2015.
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llustracién 41 Distribucion Horaria apertura HG
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De estos datos, se realizé un muestreo para el ingreso de pacientes con respecto
a la jornada del dia y de la noche, el resultado mostré que de 73 datos en el 2014,
40 datos con apertura de Hoja de Gasto entre las 18:00 y las 05:00, y 33 entre las
06:00 y las 17:00; y para el 2015, de 59 datos, 30 ingresaron entre las 18:00 y las
05:00, y 29 entre las 06:00 y las 17:00, lo que representa que un 55% en el 2014 y
un 51% en el 2015 son pacientes remitidos que ingresan Yy se les realiza apertura

de la Hoja de Gasto en horario nocturno.

llustracion 42 Distribucién otra institucion 2015

Distribucion Horaria "Apertura HG" de pacientes
con Origen "Otra Institucion"

10

2015

o N OB Oy 0

01 2 3 5 9 101112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

165




llustracién 43 Distribuciéon otra institucion 2014

Distribucion Horaria "Apertura HG" de
pacientes con Origen "Otra Institucion'
2014
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Se logra evidenciar que las cantidades de aperturas de las Hojas de gasto estan
muy equitativas tanto en los turnos de la noche, como durante el dia. A diferencia
que en el turno de la noche el personal de enfermeria es quien realiza la apertura,
y no la secretaria como durante el dia; y hay un jefe de enfermeria y una auxiliar

menos durante el turno.

Se toma como hipétesis que la diferencia de los traslados inferiores a 5 minutos
corresponden a pacientes trasladados inmediatamente por sistema. En el 2014 se

encuentran 10 de 449 pacientes que corresponden al 2%. En el 2015 se ubican 5

de 152 pacientes que corresponden al 3%.

no

ATENCION AL PACIENTE

v' Pertinencia en la entrega de turno y registro de los médicos pediatras, a
causa de no encontrarse sistematizada de la revista médica y las metas
diarias.

v' Oportunidad en las entregas de turno, por atencién de cesareas y partos en
Ginecologia: Cirugias gineco-obstétricas (Cesareas y partos) programadas en
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los horarios de entrega de turnos y revista médica de la Unidad de Recién
nacidos. Lo que ocasiona ausencia del médico pediatra al momento de la
revista para dirigirse a atender paciente pediatrico en el trabajo de parto.

v' Falta de calidad en el registro de la conciliacién medicamentosa en la historia
clinica.

v" Prolongacion en el periodo de la estancia a causa de falta de oportunidad por
valoracion de interconsulta, concepto de junta médica y limitacion de la
programacion de cirugia para pacientes pediatricos.

v' La Historia Clinica en los servicios de UCIP, UCIRN y Hospitalizacion,
cuentan con opciones distintas en el sistema.

v' Falta de oportunidad en la identificacion de los paquetes que cubren a las
pacientes de Gineco-Obstetricia con riesgo obstétrico, y que normalmente
proveen paciente recién nacido Yy critico a la unidad.

v' Falta de oportunidad en la atencién de interconsulta, por largos tiempos de
respuesta a la solicitud en la orden médica, que genera glosas por pertinencia
en la estancia.

OPORTUNIDAD EN LAS EVOLUCIONES

Ref. Oportunidad: Pertinencia en la entrega de turno y registro de los médicos
pediatras, a causa de no encontrarse sistematizada de la revista médica y las

metas diarias.

Se videncia con una muestra en el 2014 de 12.414 evoluciones y en el 2015 hasta
abril de 4.485 evoluciones, que las tendencias horarias en que se estan
registrando para ambos afios son principalmente a las 10:00 horas. En el 2014 se
registraron a las 10:00 horas, 1041 evoluciones que corresponden al 8,4% del total
de evoluciones en el afio, y en el 2015 se han registrado hasta el mes de abril 403
evoluciones que corresponden al 9% del total de evoluciones en lo que va de este

ano.

Adicionalmente se evidencia que los rangos de horas en los que se ha realizado el

mayor nimero evoluciones, es entre las 9:00 y las 11:00 horas para ambos afios.
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llustracién 44 Distribucion evoluciones 2014

Distribucion Horaria Evoluciones 2014
UCIRN
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llustracién 45 Distribuciéon Evoluciones 2015

Distribucion Horaria Evoluciones 2015
UCIRN
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De acuerdo a la evidencia, es notorio que las evoluciones se estan realizando
principalmente sobre el mismo tiempo en el que se esta ejecutando el chequeo
cruzado de medicamentos para las preparaciones del dia. Los medicamentos que
se solicitan por medio de Central y Unimix, deberian ser los ordenandos durante la
evolucion actual, y no con la orden anterior, tal como se realiza actualmente por la
quimico farmacéutico y la enfermera de medicamentos que realizan este chequeo
y solicitud hasta antes de las 10:00 horas debido a la restriccion que hay

actualmente con el horario de la Central y de las solicitudes a Unimix.
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OPORTUNIDAD EN LAS ENTREGAS DE TURNO, POR ATENCION DE
CESAREAS Y PARTOS EN GINECOLOGIA

Ref. Oportunidad: Cirugias gineco-obstétricas (Cesareas y partos) programadas
en los horarios de entrega de turnos y revista médica de la Unidad de Recién
nacidos. Lo que ocasiona ausencia del médico pediatra al momento de la revista

para dirigirse a atender paciente pediatrico en el trabajo de parto.

Se evidencia que para el 2014 con una muestra de 1118 cesareas atendidas en
Ginecologia, 253 cesareas que equivalentes al 23%, fueron atendidas entre las
06:00 y las 07:59 horas, principal horario en que se realizan las entregas de turno
del personal en la UCIRN.

Para el 2015 se evidencia con una muestra de 564 ceséareas atendida en
Ginecologia hasta el mes de marzo, que el 22% equivalentes a 125 datos, fueron
atendidas entre las 06:00 y las 07:59 horas, principal horario en que se realizan las

entregas de turno del personal en la UCIRN.

llustracion 46 Distribucion Cesareas 2014

Distribucion Horaria de Cesareas
Atendidas en 2014
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llustracién 47 Distribucion Cesareas 2015

Distribucion Horaria de Cesareas
Atendidas en 2015
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Adicionalmente se evidencia con una muestra de 149 partos en el 2014, que el
principal horario en el que se realizan estas cirugias es entre las 00:00 y las 01:59
con un 13% de la muestra; pero seguido a ello, se registra otro pico en la
distribucion horaria de los partos entre las 06:00 y las 07:59 con un 11%, al igual
que a las 10:00 y las 11:59. Lo que muestra que realmente hay una tendencia
entre las 06:00 y las 07:59 en ginecologia en las cirugias de partos y cesareas, las
cuales requieren que el médico pediatra de la unidad se ausente para atender

estos pacientes.
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Tabla 58 Cesareas

2014
Cantidad
Horarios Cesdreas %
06:00 - 07:59 253 23%
10:00 - 11:59 183 16%
08:00- 09:59 175 16%
12:00 - 13:59 132 12%
04:00 - 05:59 87 8%
14:00 - 15:59 65 6%
16:00 - 17:59 64 6%
00:00- 01:59 49 4%
18:00 - 19:59 43 4%
02:00- 03:59 33 3%
20:00 - 21:59 21 2%
22:00 - 23:59 13 1%
Total general 1118 100%

Adicionalmente se evidencia con una muestra de 68 partos hasta el mes de marzo
de 2015, que el principal horario en el que se realizan estas cirugias es entre las
00:00 y las 01:59 con un 13% de la muestra; pero seguido a ello, se registra otro
pico en la distribucion horaria de los partos entre las 06:00 y las 07:59 con un
12%, al igual que a las 04:00 y las 05:59. Lo que muestra que realmente hay una
tendencia en el 2015 entre las 06:00 y las 07:59 en la atencion de cirugias en

Ginecologia para partos y cesareas, que requieren del médico pediatra de la

2015
Cantidad
Horarios Cesareas %
06:00- 07:59 125 22%
08:00 - 09:59 94 17%
10:00- 11:59 84 15%
12:00- 13:59 57 10%
04:00 - 05:59 39 7%
16:00- 17:59 32 6%
14:00 - 15:59 30 5%
18:00 - 19:59 29 5%
00:00- 01:59 27 5%
02:00 - 03:59 19 3%
20:00- 21:59 13 2%
22:00 - 23:59 10 2%
12:00- 01:59 5 1%
Total general 564 100%

unidad para atender estos pacientes.
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llustracién 48 Distribucion de partos 2015

Distribucion Horaria de Partos
Atendidos en 2015
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llustracién 49 Distribucién de partos 2014

Distribucion Horaria de Partos
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Tabla 59 Cantidad partos

2015

Horarios
00:00- 01:59
04:00 - 05:59
06:00 - 07:59
12:00- 13:59
08:00 - 09:59
18:00 - 19:59
02:00 - 03:59
10:00- 11:59
20:00- 21:59
22:00- 23:59
14:00 - 15:59
16:00- 17:59

Total general

Prolongacion en el periodo de la estancia a causa de falta de oportunidad por
valoracion de interconsulta, concepto de junta médica y limitacibn de la

programacion de cirugia para pacientes pediatricos.

De acuerdo a esta evidencia, relacionamos actualmente el estado de glosas que la

Cantidad
Partos

N N U U1 U1 Oy O N 00 00O O

68

%
13%
12%
12%
10%

9%

9%

7%

7%

7%

7%

3%

3%
100%

2014
Cantidad
Horarios Partos %
00:00- 01:59 19 13%
06:00 - 07:59 17 11%
10:00-11:59 16 11%
04:00 - 05:59 13 9%
08:00 - 09:59 13 9%
16:00- 17:59 13 9%
12:00- 13:59 12 8%
02:00- 03:59 10 7%
14:00- 15:59 10 7%
18:00- 19:59 10 7%
22:00- 23:59 10 7%
20:00- 21:59 5 3%
08:00- 09:59 1 1%
Total general 149 100%

UCIRN, ha tenido en estos dos ultimos afos:

PACIENTES POR CRITERIO DE ESTANCIA

Ref. Oportunidad: Falta de oportunidad en la identificacién de los paquetes que

cubren las pacientes de Gineco-Obstetricia con riesgo obstétrico y que envian

paciente recién nacido critico a la unidad.

Criterio estancia: “Condicion clinica que determina el estado de internacién de un

paciente para la hospitalizacion y las condiciones que requiere el mismo.” [35]

Para el afio 2014:

Muestra
Facturas

360 pacientes

687
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Con una muestra de 687 facturas, se evidencia que de los criterios de estancia
asignados al numero de facturas, el criterio mas representativo hace referencia a
los cuidados intermedios neonatales (Internacion en unidad de cuidados
intermedios neonatal) que representan un 41% del total de facturas en la unidad.
Seguido de los cuidados basicos neonatales (Internacién en Unidad de Cuidados

Basicos Neonatales) que representan un 33% del niamero de facturas este afio.

. Cantidad de

Criterio Facturado 2014
- |Facturas

INTERNACION EN UNIDAD DE CUIDADOS BASICOS 228
INTERNACION EN UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATAL 173
INTERNACION EN UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIATRICA 3
INTERNACION EN UNIDAD DE CUIDADOS
INTERMEDIOS NEONATAL 283
Total general 687

Numero de Facturas Criterios de Estancia
durante el 2014

Procedimiento

® INTERNACION EN UNIDAD
DE CUIDADOS BASICOS
NEONATALES

® INTERNACION EN UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATAL

INTERNACION EN UNIDAD
1% DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICA

® INTERNACION EN UNIDAD
DE CUIDADOS INTERMEDIOS
NEONATAL

llustracion 50 Facturas por criterio estancia 2014
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Valores Criterios de Estancia Facturados 2014

B Seriesi

$1.382.175.813

% 906.862.299
$118.711.848
I 4 6.995,592
INTERNACION EN UNIDAD DE  INTERNACION EN UNIDAD DE  INTERNACION EN UNIDAD DE  INTERNACION EN UNIDAD DE
CUIDADOS BASICOS CUIDADOS INTENSIVOS CUIDADOS INTENSIVOS CUIDADOS INTERMEDIOS
NEONATALES NEOMATAL PEDIATRICA MNEONATAL

llustracion 51 Criterios estancia facturados 2014

En términos financieros, los ingresos mayormente facturados fueron los cuidados
intensivos neonatales (Internacion en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal)
que sumaron $1.382.172.813 pesos, seguido por los cuidados intermedios
neonatales (Internacién en unidad de cuidados intermedios neonatal) con
$906.862.299 pesos.

De esta forma se puede evidenciar que se esta generando una cantidad de
facturas representativas para la unidad de cuidado basico (Internacién en unidad
de cuidados basicos neonatal), pero no se cuenta con un ingreso representativo

en términos financieros.

Para el afio 2015:

Muestra 174 pacientes
Facturas 328

Con una muestra de 328 facturas, se evidencia que de los criterios de estancia
asignados al numero de facturas, el criterio mas representativo hace referencia a

los cuidados intermedios neonatales (Internacion en unidad de cuidados
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intermedios neonatal) que representan un 40% del total de facturas en la unidad.
Seguido de los cuidados basicos neonatales (Internacion en Unidad de Cuidados

Basicos Neonatales) que representan un 28% del niamero de facturas este afo.

Numero de Facturas Criterios de o CELLERICE
R Criterio Facturado 2015 ~ |Facturas

Estancia durante el 2015 INTERNACION EN UNIDAD DE CUIDADOS
BASICOS NEONATALES 93

E——— - INTERNACION EN UNIDAD DE CUIDADOS
= INTERNACION EN UNIDAD DE BASICOS NEONATALES SOD 17|

CUIDADOS BASICOS NEONATALES INTERNACION EN UNIDAD DE CUIDADOS

INTERNACION EN UNIDAD DE

" CUIDADOS BASICOS NEONATALES SOD l NTENSIVOS N EONATAL 81

INTERNACION EN UNIDAD DE INTERNACION EN UNIDAD DE CUIDADOS
5‘y CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAL | NTENSIVOS PED'ATR'CA 7

e e D RicA INTERNACION EN UNIDAD DE CUIDADOS
2% = INTERNACION EN UNIDAD DE INTERMEDIOS NEONATAL 130
CUIDADOS INTERMEDIOS NEONATAL Total general 328

llustracién 52 Facturas criterios de estancia 2015

Valores Criterios de Estancia Facturados 2015

$ 597.156.948

$273.899.426

$ 58.906.240

-

INTERNACION EN INTERNACION EN INTERNACION EN INTERNACION EN INTERNACION EN
UNIDAD DE CUIDADOS UNIDAD DE CUIDADOS UNIDAD DE CUIDADOS UNIDAD DE CUIDADOS UNIDAD DE CUIDADOS
BASICOS NEONATALES BASICOS NEONATALES INTENSIVOS INTENSIVOS INTERMEDIOS

SOD NEONATAL PEDIATRICA NEOMNATAL

$12.589.977

$17.122.646
1

llustracion 53 Criterios estancia facturados 2015

En términos financieros, los ingresos mayormente facturados en lo que va del
2015 fueron los Cuidados Intensivos Neonatales (Internacién en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatal) que sumaron $597.156.948 pesos, seguido por los
Cuidados Intermedios Neonatales (Internacion en unidad de cuidados intermedios
neonatal) con $273.899.426 pesos.
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De esta forma se puede evidenciar en 2015, que al igual que en 2014, hay una
tendencia a generarse una cantidad de facturas representativas para la Unidad de
Cuidado Basico (Internacion en unidad de cuidados basicos neonatal), pero no se

cuenta con un ingreso representativo en términos financieros.

PERTINENCIA EN LA ESTANCIA

Ref. Oportunidad: Falta de oportunidad en la atencion de interconsulta, por largos
tiempos de respuesta a la solicitud en la orden médica, que genera glosas por
pertinencia en la estancia.

A nivel general, el Pareto de Glosas demostro que el 80% de las glosas generadas

en la UCIRN, hace referencia a los siguientes rubros:

6-1 Pertinencia - Estancia

8-47 Devoluciones - Faltan Soportes
2-1 Tarifas - Estancia

3-7 Soportes - Medicamentos

1-1 Facturacion - Estancia

4-8 Autorizacion - Ayudas Diagnosticas
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PARETO DE CALISAS DE GLOSA
UNIDAD CLIDADOES INTENSIVOS RECIEN NACIDOS [2014)
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Durante el 2014 y el 2015, el comportamiento de las glosas evidencia que la causa

----------

llustracion 54 Pareto de Causas Glosa 2014

principal de glosa que impacta financieramente a lo largo del afio, es
“pertinencia”; durante el 2014 “Pertinencia” suma un valor de causa aceptada de
$16.792.494, seguido de la “Facturacion” que estd sumando $9.241.527 en la
causa aceptada. Y en el 2015 “Pertinencia” suma un valor de causa aceptada de
$9.469.589, seguido por “Facturacion” con $805.543.
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Tabla 60 Causas glosas aceptadas

. Valor Causa . Causa Principal Valor Causa %
: Céusa Principal Glosa Aceptado 2014 % Glosa Aceptado 2015 o
Pertinencia S 16.792.494 29% T-Facturacion S 305,543 7%
= . (]
Facturacion S 9.241.527 16% > Tarif S 52,049 0%
Devoluciones $ 8195576 | 14% artas : ”
Tarifas $ 7.956.167 |  14% 3-Soportes 5 252.299 2%
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llustracion 55 Gréfica causas glosas 2014

llustracion 56 Tendencia causa glosas 2015

Valor Glosa por Pertinencia en la Estancia:

v’ 2014 = $15.694.744 Aceptado

v’ 2015 = $ 8.657.644 Aceptado (Ene — Jun)

Para el 2014 que se acepta un valor en glosas para la unidad, de $44.454.395,

que representan el 15% del total del valor glosado. Y no se aceptan $248.943.717

gue representaron un 85% del total de Glosas.
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RESPUESTA DE INTERCONSULTA

Ref. Oportunidad: Falta de oportunidad en la atencion de interconsulta, por largos
tiempos de respuesta a la solicitud en la orden médica, que genera glosas por
pertinencia en la estancia.
e Glosa a causa de no pertinencia en la interconsulta.
e Oportunidad en la atencion del paciente por parte del interconsultante, para
la generacion del plan de atencion médica.

e Sobre costos asumidos por la unidad debido a la no pertinencia en la
atencion de interconsulta.

e Falta de socializaciébn de los médicos de las diferentes especialidades
pediatricas que apoyan a las unidades en interconsulta.

Se evidencia en la Unidad de Cuidados Intensivos de Recién Nacidos, el promedio
de tiempo en responder la solicitud de interconsulta segun la especialidad que

requiera la orden médica.

Se toma una muestra de 95 é6rdenes de interconsulta, entre los meses de enero-
agosto del afio 2014, el resultado de este analisis arrojé que las especialidades

con mayor tiempo promedio en responder a la orden médica son:

v' Endocrinologia con 149 Hrs y 37 Min correspondientes a 6,21 dias en
promedio.

v" Anestesiélogos con 97 Hrs y 15 Min correspondientes a 4,04 dias en promedio.

v" Fonoaudiologia con 55 Hrs y 31 Min correspondientes a 3,67 dias en
promedio.

v" Genética con 61 Hrs y 42 Min correspondientes a 2,54 dias en promedio.

v" Odontologia con 48 Hrs y 39 Min correspondientes a 2 dias en promedio.
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PROMEDIO TIEMPOS DE RESPUESTA DE
INTERCONSULTA 2014 UCIRN

168:00.00
B ENDOCRINOLOGIA
144:00:00 W ANESTESIOLOG

B FONOAUDIOLOGIA
120000000 B GENETICA

u CIRUGIA CARDIO
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B DERMATOLOGIA
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B HEMATO-ONCOLO

PROMEDIO HORAS DE RESPUESTA
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llustracion 57 Promedio tiempo de respuesta Interconsulta

Se encuentra que el mayor niumero de solicitudes de interconsulta en la UCIRN,
se le realiza a los grupos de especialidades en Cardiologia con un 43%, en

Genética con un 19%, Cirugia pediatrica con un 7% y Nefrologia con un 6%.

De acuerdo a esto, se evidencia que Genética es uno de los grupos con mayor
namero de solicitudes de interconsulta, y al mismo tiempo es uno de los grupos

con mayor tiempo de respuesta a las solicitudes en UCIRN.

Se identifica también que el promedio del tiempo de respuesta de Cardiologia no
es el mas critico de la muestra, pero de 41 datos de solicitudes de interconsulta, 5
datos que representan el 12% de esta especialidad se encuentran con tiempos
entre las 34 Horas y 77 Horas en responder, equivalentes a 1.4 dias y a 3.2dias.
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PROPORCION DE SOLICITUDES DE
INTERCONSULTA DURANTE EL
PERIODO MUESTRAL
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llustracion 58 Solicitudes de interconsulta

DEMANDA INSATISFECHA

Ref. Oportunidad: Oportunidad en la atencién de interconsulta, por largos
tiempos de respuesta a la solicitud en la orden médica, que genera glosas por
pertinencia en la estancia.

Ref. Oportunidad: Oportunidad en la demanda no aceptada por disponibilidad de

cupo.

Para la unidad de cuidados intensivos, el indicador de demanda insatisfecha, esta
reflejado en 45 pacientes que se les nego el cupo para el afio 2014. Lo que
significa que de 449 pacientes ingresados a la unidad en 2014, 45 paciente que
representan un 10% del total de pacientes ingresados, fueron cupos que no se

atendieron en la unidad.

182



Tabla 61 Aperturas HG

Meses -/ Cantidad de aperturas de HG %

sep 53 12%
abr 52 12%
jul 49 11%
mar 41 9%
may 37 8%
oct 36 8%
ago 36 8%
feb 33 7%
nov 30 7%
jun 30 7%
ene 29 6%
dic 23 5%
Total general 449 100%

Del niumero de cupos negados, podemos identificar que para el afio 2014 en los
meses de marzo y julio el nUmero de pacientes que ingresaron a la unidad fue de
41 y 49 pacientes respectivamente; que demuestra la alta demanda durante estos
meses en la unidad, y el mayor nimero de cupos negados de acuerdo a los picos

de demanda insatisfecha.

CUPOS NEGADOS PACIENTES UCIRN CUPOS NEGADOS 2014

MES PACIENTES %
2014 ENERO 7%
FEBRERO 3%
MARZO 8%
ABRIL 2%
MAYO 1%
JUNID 2%
JULIO 13%
AGOSTO 9%
SEPTIEMBRE 7%
OCTUBRE 2%
G NOVIEMBRE 9%

R DICIEMBRE 7%
Y Total 100%

[
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llustracion 59 cupos negados 2014

Para el afio 2015 hasta el mes de abril, el indicador de demanda insatisfecha, se
ve reflejado en 18 pacientes con cupo negado. Lo que significa que de 151

pacientes ingresados a la unidad en lo que va del 2015, 18 paciente que
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representan un 12% del total de pacientes ingresados, fueron cupos que no se

atendieron en la unidad.

Tabla 62 Cantidad apertura HG

Cantidad de
Meses | aperturas HG %
ene 35 23%
feb 40 26%
mar 40 26%
abr 36 24%
Total general 151 100%

Del numero de cupos negados, podemos identificar que para el afio 2015 en los
meses de Enero y Abril el nimero de pacientes que ingresaron a la unidad fue de
35 y 36 pacientes respectivamente, la demanda no fue la mayor comparada con
los meses de febrero y marzo, pero podriamos entrar a revisar los pacientes de

larga estancia y la rotacion que hubo con pacientes.

CUPOS NEGADOS PACIENTES UCIRN

CUPOS NEGADOS 2015
2015

MES PACIENTES
ENERO 4
FEBREROQ
MARZO
ABRIL
MAY O
JUNIO
JULIO
AGOSTO

%
22%
17%
17%
28%
17%

0%
0%
0%

QW || w

o kB N W A~ w0

SEPTIEMBRE

0%

OCTUBRE

0%

NOVIEMBRE

0%

DICIEMBRE

0%

Total 18 100%

llustracién 60 Cupos negados 2015

De acuerdo a la informacion que maneja Referencia y Contrareferencia, el 91%
de los motivos por los que se niega un cupo es por “Disponibilidad Hospitalaria”,
en otras palabras, que no hay disponibilidad de cupo en la unidad. El otro 9% hace
referencia hacen referencia a la no existencia de convenios con la entidad que lo

solicita.

De acuerdo a esto se evidencia que un gran porcentaje de la demanda

insatisfecha es por no disponibilidad de cupos que podrian asignarse en casos en
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los que la estancia de algunos pacientes fuera mas pertinente de acuerdo con su

evolucion.

REGISTRO DE TRASLADO MEDICO A UCIRN

v' Ref. Oportunidad: La Historia Clinica en los servicios de UCIP, UCIRN vy
Hospitalizacién, cuentan con opciones distintas en el sistema.

Se realiz6 la comparacion de cada pantalla en cada una de las historias de

Hospitalizacién, UCIP y UCIRN y se identificaron las siguientes diferencias que se
encuentran consolidadas en la siguiente tabla:

Tabla 63 Comparativo entre historias clinicas en el ERP

DIFEREMCIAS EMTRE LA HCE EM S1AM

Grafico de Peso
LRSS WET T B Grafico de Crecimiento

Formatos HC =i =i =i Oifieren en las componentes

Consentimiento Médico no =i =i Lifieren en la= plantilla<s

Criterio Estancia no =i =i Lifieren los criterios

Interconsulta =i =i =i libre Sing un Check list,

Incapacidad =i no =i

Datos RN no =i no Datos de los padres

Ant. Familiares no =i no Campo de texto

Signos vitales no =i =i Incluidos en la nota de enfermeria de Hosp.

> . e . . . Difiere Hospi &n que no tiene los criverios de

Atencion Medica ST =i =i =i eztancia pieng

Procedimientos
Generales no =i =i
[Canalizacion,
MNota Quirurgica no =i =i
Resultado del examen no =i =i Cuadro de tegto

Salida RN no =i no Datos de peso talla de =alida
Epicrisis =i no no
Yaloracion Nutricional =i no =i

Aparece en la Atencion médicayen la
atencidn de Enfermeria

FProcedimientos
de Enfermeria

no no =i Walidar =i en produccion ests
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El zontral de dispo. Inwas. En hospitalizacion
Control de s . s =& encuentra incluido en la nota de enfermeri a.
Dispositivos Invasivos
Aparece en UCIRM en Prusbas
_ . . En pediatrica esta en Procedimientos de
Flan de cuidados no =i =i P . . -
Enfermeria, walidar en sitio
Control de . En pediatrica esta en Procedimientos de
_ no no =i . ] .
Medicamentos Enfermeria, validar en zitio
e . = . . En pediatrica esta en Procedimientos de
Atencion de Pendientes Enfermeria no = zi P . . .
- Enfermeri a, walidar en =itio
Enfermeria - L
. . En pediatrica esta en Procedimientos de
Entrega de Turno no =i =i . - -
Enfermeria, walidar en sitio
Procedimientos En pediatrica esta en Precedimientos de
Generales Enfermeria, walidar en sitio
[Canalizacion, =i =i =i Aparece en la Atencidn médicayenla
Cateterismo, Puncidn atencion de Enfermeria
Enemas) Cuadro de Teuto
Atencion de = . . En pediatrica esta en Procedimientos de
= Rezultados de Ezamen no =l =i . ; .
Enfermeria Enfermeri a, walidar en =itic
Qe walidar en el proceso
Atencion de . e pro
Fisioterapeutas no no =i En Ho=pitalizacion y UZIRM s encuentra
P incluida en "Ctras Ezpscialidades” la nota de
UW
Atencion de i na =i En Hozpitalizacidn y UCIRM se encuentra
Terapeutas incluida en "Okras Espscialidades" la nota de
Cuidado Especializaduj =i no no Cuadro de kexto
s . . . En Hozpitalizacidn e llama Flantillas
Procedimiento Fisioter no =i =i N mesp
Figioterapeutas
Otras MNota de Instrumentadord no =i no Campo de bexto
oo Para UCIRN ¥ UCIP se vilualiza en Atencicn
Especialidades o s .
. . Mledica y en Atencion de Enfermerni a.
Mota Aclaratoria =i no no i s
Adicionalmente en Hospitalizacion se
encuentra en "Otras Especialidades”.
MNota terapia Deupadcion] i N N Campo de besto
Registro Adherencia al Antibidtic =i no =i
LD THTETET Sequimiento CRI =i no no

De acuerdo a esta diferenciacion, se realizé seccion con el comité de Historia
clinica, donde se aclararon dudas sobre sus diferencias, y se socializaron
algunas mejoras que se estan desarrollando para implementarse y se dejaron

los siguientes acuerdos para estandarizar la historia:

e En la opcion “Medicamentos Aplicados”, en el Control de Medicamentos no
aparece el listado de los medicamentos ordenados “Ordenes de
Medicamentos”. Se dara respuesta por parte de sistemas a este error de
produccion, por medio de la nueva actualizacion.

e Se define realizar seccion con grupo de fisioterapeutas, para unificar el

criterio de registro en las notas de fisioterapia de la HCE.
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En la Evolucién del paciente debe quedar asociada la orden diaria de
medicamentos, para evitar y justificarlos en caso de glosas, debido a la
revision que realizan en la evolucion del paciente para autorizarlos.

El criterio de estancia se incluirh en la Evolucién, y debe cambiarse
automaticamente junto con el Subcriterio cada que se actualice en el tipo de
estancia.

Existen casos donde la Evolucion queda guardada en dos partes debido a
la condicion de inactividad durante 10 minutos. Esta condicion fue tienen
asignada por sistemas para el control de la informacién en las secciones de
usuario abiertas. Los médicos afirman que la condicidon no se cumple para
10 minutos, sino que en ocasiones el tiempo es menor. Sistemas revisara Si
la condicion no estd cumpliendo y buscard coémo solucionar este
inconveniente.

Se realizara propuesta de para que los campos de datos del paciente y del
medico en el consentimiento para la UCIRN y la UCIP queden previamente
cargados con la informacion definida por cada unidad.

De acuerdo a la opcion de Epicrisis en la historia de Hospitalizacion, se
incluira esta opcion en la historia de UCIRN y UCIP.

Para las opciones “Datos RN” y “Salida RN’ que actualmente tiene la
UCIRN, se debe realizar reunién con la jefe Maria Stella y el grupo de UCIP
y Hospitalizacién de Maternas para validar si solo se requieren en UCIRN, o
si se requieren para todas las areas de atencion natal.

Se revisa en la Atencion de Enfermeria de Hospitalizacion, las opciones
“Valoracion Neuroldgica y Glasgow” y “Control Hemovac”, y se define que
no se requieren para las unidades.

Medicion de severidad y prondstico no se esté utilizando aun en la UCIP; y
no se tiene opcion para la UCIRN. Se encuentra pendiente validar si se

requiere para la UCIRN.
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PERTINENCIA EN LA CONCILIACION DE MEDICAMENTOS

Falta de calidad en el registro de la conciliacibn medicamentosa en la historia

clinica.

- Ausencia de soporte si el paciente requiere continuar con la medicacion.

- Especificacion en dosificacién, frecuencia, tiempo de continuidad.

Las Glosas por pertinencia de medicamentos, se encuentran relacionadas a la
falta de calidad en el registro de medicamentos solicitados de conciliacion

medicamentosa para la administracion al paciente.

Tabla 64 Glosas principal 2014

2014
Causa Principal | Causa Secundaria Aceptado % No aceptado Objetado
3-Soportes 7-Medicamentos ¢ 5,215,585 53% ¢ 38.925.534 $ 44.141.119
3-Soportes $ 9.860.252 | 22%| ¢ 136.315.171 | $ 146.175.423
Total $ 44.454.395 | 100% | $ 248.943.717 | $ 293.398.112

Se evidencia en el 2014, que del total de glosas aceptadas un 22% son por
Soportes como causa principal, y un 53% del total de soportes son medicamentos

COMO causa secundaria.

Tabla 65 Glosas principal 2015

2015 (ene - jun)

Causa Principal | Causa Secundaria| Aceptado % No aceptado Objetado

3-Soportes 7-Medicamentos § 27487 11% $ 44332200 $ 44.359.687
3-Soportes S 252.299 2%| $ 103.304.859 | S 103.557.158
total 10.943.818( 100% 152.745.718| $ 163.689.536
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Hasta junio de 2015, se evidencia que del total de glosas aceptadas un 2% son
por Soportes como causa principal, y un 11% del total de soportes son
medicamentos como causa secundaria. Por tanto hay un notorio descenso en las

glosas por soportes de medicamentos en lo que va del 2015.

OPORTUNIDAD EN EL PLAN DE MEDICACION

Falta de oportunidad en la actualizacion del plan de medicacion, de acuerdo a
ordenes médicas del dia anterior, y durante el horario establecido por la unidad

para la enfermera de medicamentos.

Cabe resaltar que el tiempo de las tareas en la actualizacion del plan de
medicamentos puede variar dependiendo el tipo de paciente; pero para efectos de

la muestra se presenta en la tabla siguiente el promedio de los tiempos tomados.

Tabla 66 resultado toma de tiempos en plan de medicamentos

Actualizacion del plan de medicamentos Promedio

Chequeo cruzado con Quimico Farmaceutico 03:29
Comparacion entre Tarjeta de medicacion alavista, tarjetade

medicacion, y kardex 01:25
Elaboracion de Tarjetamedicacion 01:11
Elaboracion de tarjetade medicacion alavista 01:53
Distribucidn de tarjetas de medicacion 02:09
Solicitud de medicamentos a la farmacia satélite 02:00

Alistamiento de medicamentos entregados por farmacia

(marcar, mezclar y envasar) 16:21
Alistamiento de medicamentos por horarios con tarjetade

medicacion 02:07
Revisidn de laHC y gestion de 6rdenes 03:40
Chequeo y Actualizacion de kardex 01:06
Revision de medicamentos del diaanterior y registro de

entregayrecibo de turno 01:35
Chequeo del Registro diario de cuidado 05:25
Total suma promedios por paciente 42:20
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Se evidencia que el tiempo promedio en el chequeo cruzado que realiza la
enfermera jefe de medicamentos con el quimico farmacéutico se esta realizando
en 03:29 minutos promedio, lo que indica que para 15 pacientes (cupo completo
de la unidad), la actividad esta teniendo una duracién de 49:35 minutos promedio.
Se recuerda que el envio de la solicitud de preparaciones a la Central de Mezclas
debe ser antes de las 09:30 horas, por tanto se trabaja principalmente con las
ordenes médicas del dia anterior, puesto que no todos los pacientes alcanzan a

ser evolucionados antes de las 09:30 horas.

La distribuciéon horaria de los medicamentos ordenados para el 2014, reflej6 un
pico en la mafiana a las 10:00 horas. Pero se visualiza un rango notorio de

ordenamiento de medicamentos entre las 7:00 y las 18:00 horas en la UCIRN.

Distribucion horaria de Distribucion horaria de
Medicamentos Ordenados Medicamentos Ordenados
en UCIRN 2014 en UCIRN 2015
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llustraciéon 61 Distribucién medicamentos 2014

llustraciéon 62 Distribucién medicamentos 2015

La distribucién horaria de los medicamentos ordenados para el 2015, reflejo un
pico en la mafiana entre las 09:00 y las 11:00. Pero se visualiza un rango
permanente de ordenamiento de medicamentos entre las 7:00 y las 00:00 horas
en la UCIRN.

Por otra parte, los medicamentos que son ordenados después de las 10:00 horas
y deben ser preparados por las enfermeras, son pedidos directamente a la
farmacia y se realiza su debido alistamiento (marcacion, mezclado y envasado).
Actualmente hay ciertos medicamentos que la unidad estd preparando y no se

envian a preparar, estos medicamentos también son contemplados dentro de la
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actualizacion del plan de medicamentos que realiza la enfermera. Esta labor de
preparacion de mezclas de medicamentos, reflej6 en la muestra un promedio de
16:21 minutos, es de aclarar que no aplica este tiempo para todos los pacientes,
pero es el tiempo mas representativo dentro de las actividades del plan de

medicacion.

En relacién con las fallas de medicamentos, la unidad reporta las siguientes fallas,
“Error en la marcacion de medicamentos” con 1 falla en el 2014 que representa el
14% de las fallas de entrada, y 2 fallas en los que va del 2015 y que representa el
40% de las fallas de entrada.

Fallas Entrada 2014 2015
Error en la Marcacion de Medicamentos 1 2

3. EGRESO DEL PACIENTE

Aseguramiento de registros:

v" No se genera un nuevo CTC al finalizar la cantidad por la que fue realizada
inicialmente afectando el recobro de los medicamentos por una posible
omision del diligenciamiento.

v" No hay complementariedad de un CTC entre los servicios del CMI (no se
genera el CTC porque ya se ha generado en un servicio anterior).

v' La informacién del CTC anterior no se precarga cuando se genera un nuevo
CTC generando demoras en el diligenciamiento por parte del equipo médico.

v' La precarga de los medicamentos de las Ordenes Médicas no esta activa
impidiendo que el personal de enfermeria registre el mismo medicamento
que el medico ordeno pudiendo causar una glosa por falta de soporte de
medicamentos.

v El personal de enfermeria al realizar las tarjetas de medicamentos finaliza la
orden medica por lo no se visualiza en el SIAM el medicamento a registrar
pudiendo inducir a un error de registro (medicamento diferente al ordenado).

v En algunas historias clinicas no hay congruencia entre los criterios de
estancia y la evolucién causando una glosa por pertenencia de estancia.

v" Insumos y medicamentos no cargados en el cierre de la HG.

EGRESOS DE PACIENTES
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El Registro de las notas de egreso para el 2014, se estan generando
principalmente entre las 08:00 y las 12:00 horas, con un pico principal a las 09:00

horas.

Distribucién horaria de Notas de Egresos
Meédico UCIRN 2014
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llustracion 63 Distribucion Egreso Médico 2014

Se evidencia que la distribucion horaria en la generacion del Paz y Salvo para que
el paciente pueda egresar, se esta realizando principalmente a las 11:00 horas;
pero se nota una tendencia en la elaboracion de los mismos, en un rango horario
entre las 10:00 y las 12:00 horas.

Distribucién horaria de egreso
(Generacién de Paz y Salvo)
UCIRN 2014
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llustracién 64 Distribucién Paz y Salvo 2014

Con base a los horarios de las notas de Egreso Médico y la generacion del Paz y
Salvo por parte de facturacion, se evidencia la diferencia de tiempo entre la hora
en que el médico genera la Orden de Egreso Médico, menos la hora de
generacion del Paz y Salvo.

Para esto tomamos en el 2014, una muestra de 381 datos, de los cuales 363 son
datos que estan generando el Paz y Salvo después de que el médico ha emitido la
nota de egreso, y 18 datos donde se esta generando el Paz y salvo antes de que
el médico emita la nota de Egreso. Esto hace una representacion porcentual del

96% frente a un 4%.
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Generacion de Paz y Salvo
2014

' M Paz y Salvo Generado

después de la Nota de
Egreso

Paz y Salvo Generado
96% antes de la Nota de
Egreso

llustracién 65 Generacion pazy salvo 2014

Por otra parte en el 2014, de 363 datos que evidencian la generacion del Paz y
Salvo después de emitida la nota de egreso médico, se logra evidenciar con un
30%, que la generacion del Paz y Salvo se esta realizando principalmente entre 1
y 2 horas después de que el médico ha emitido la orden de egreso. De igual
manera se identifica que el 22% de la muestra esté realizando la generacién del
Paz y Salvo antes de 1 hora, después de que el médico ha emitido la nota de
egreso. Y un 15% para datos entre 2 y 3 horas después de que el médico ha

emitido la nota de egreso.

Otro porcentaje de la muestra de la muestra, evidencia que a 104 datos que
suman un 29%, se encuentran entre 3 y 12 horas después de que el médico ha

emitido la nota de egreso. Y un 4% después de 12 horas después de la nota de

egreso.
if iad . I Horas en Generacion Paz y Salvo |Cantidad de HG %
Diferencia de Tiempo entre la 1y2 109 0%
Nota de Egreso Médico y el Pazy <1 81 2%
Salvo (2014) 2y3 >4 15%
3y4 42 12%
3‘: 4y5 2 6%
30
5y6 13 4%
2, 25%
T 20% 6y7 13 4%
S 1% 7y8 5 1%
£ 10% 8y9 4 1%
5% I I 9y 10 2 1%
0% L — - 10y 11 1 0%
- - gy
SURIZERIITIIIIIINEE 11y 1 2 %
2gaNI8SAn. 12y13 1 0%
o 14y 15 2 1%
< ~
3> 16y 17 2 1%
<+ ®
NS 17y 18 1 0%
21y 22 1 0%
24y 48 (1la2dias) 5 1%
48y 72 (2a3dias) 3 1%
Total general 363 100%
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llustracién 66 Diferencia de tiempo notay paz y salvo 2014

También se identificaron unos datos alternos a la muestra, que evidenciaron la
generacion del Paz y Salvo antes de la emision de la Nota Médica de Egreso. Este
dato reflej6 que en una muestra de 18 datos, se generaron principalmente las
notas de egreso meédico después del Paz y Salvo en un tiempo menor a 1 hora,
que represento el 33% de la muestra para esta anomalia. Por otra parte el 17% de
la muestra evidencia que se estan realizando entre 1 y 2 horas después de
haberse generado el Paz y Salvo. De igual forma un 11% para las notas de egreso
médico generadas después de 12 y 24 horas, 24y 72 horas y, 72 y 96 horas de

haber sido emitido el Paz y Salvo.

Nota de Egreso Médica
después de Generado el
Paz y Salvo (2014)

ORrNWBABUON

I m Cantidad HG
O

llustracion 67 Egreso después de paz y salvo 2014

En el 2015 el registro de las notas de egreso se esta generando principalmente

entre las 09:00 y las 11:00 horas.
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Distribucion horaria de Notas de
Egresos Médico UCIRN 2015

25

20

15

10 ETotal

3 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 20 23

llustracién 68 Distribucién Egreso médico 2015

Se evidencia durante este afio que la distribucion horaria en la generacion del Paz
y Salvo para que el paciente pueda egresar, se esta realizando principalmente a
las 12:00 horas; pero se nota una tendencia en la elaboracion de los mismos, en
un rango horario entre las 11:00 y las 13:00 horas.
Distribucidn horaria de egreso
(Generacién de Paz y Salvo)

UCIRN 2015

25

20

15

10 - m Total

0 7 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 21 23

llustracidn 69 Distribucién paz y salvo 2015

Con base a los horarios de las notas de Egreso Médico y la generacion del Paz y
Salvo por parte de facturacion, se evidencia la diferencia de tiempo entre la hora
en que el médico genera la Orden de Egreso Médico, menos la hora de

generacion del Paz y Salvo.

Para esto tomamos en el 2015, una muestra de 132 datos, de los cuales 125 son
datos que estan generando el Paz y Salvo después de que el médico ha emitido la

nota de egreso, y 7 datos donde se esta generando el Paz y salvo antes de que el
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médico emita la nota de Egreso. Esto hace una representacion porcentual del 96%

frente a un 4% en el 2015, igual a la tendencia del 2014.

Generacion de Paz y Salvo
2015

M Paz y Salvo Generado después de la Nota de Egreso

M Paz y Salvo Generado antes de la Nota de Egreso

1%

llustracién 70 Generacién paz y salvo 2015

De 125 datos que evidencian la generacion del Paz y Salvo después de emitida la
nota de egreso médico, se logra reflejar un 38%, en la generacion del Paz y Salvo
principalmente entre 1 y 2 horas después de que el médico ha emitido la orden de
egreso. De igual manera se identifica que el 30% de la muestra esta realizando la
generacion del Paz y Salvo antes de 1 hora, después de que el médico ha emitido

la nota de egreso. Y un 12% entre 2 y 3 horas después de la nota de egreso.

Un grupo de 31 datos entre 3 y 12 horas después de que el médico emitid la nota
de egreso, estan representando un 25% de la muestra en el 2015, y un 5% para

datos con mas de 12 horas.
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Cantidad de

HG

%

28%

30%

12%

8%

6%

6%

3%

1%

1%

4%

1%

. . . Horas en Generacion Paz
Diferencia de Tiempo entre la B
Nota de Egreso Médico y el Pazy <1
Salvo (2015) 1y2
2y3
%g 3y4
%8 4y5
0 5y6
12 6y7
0 o hora 9y 10
) A ™ N AT O
DAY A 7 S Ny &&’m&@" @m,\g@,ﬁ‘ 12y24
Nr,,"’o)q, N @b 24y 72 (1a3dias)
O qb\@*@ﬁq ™ 72y 96 (3a 4 dias)
o N
> A Total

100%

llustraciéon 71 Diferencia de tiempo notay paz y salvo 2015

Al igual que en el 2014, se identificaron unos datos alternos en la muestra, que

evidenciaron la generacion del Paz y Salvo antes de la emisién de la Nota Médica

de Egreso. Este dato reflejé en una muestra de 7 datos con este comportamiento

gue principalmente las notas de egreso médico después del Paz y Salvo se han

generado en un tiempo menor a 1 hora representado en el 43% de la muestra

para esta anomalia. Por otra parte el 14% de la muestra evidencia que se estan

realizando entre 1 y 2 horas después de haberse generado el Paz y Salvo. De

igual forma un para los datos entre las 7:00 y 8:00 horas, 12:00 y 24:00 horas,

24:00 y 72:00 horas, horas de haber sido emitido el Paz .y salvo.

Nota de Egreso Médica
después de Generado el Pazy
Salvo (2015)

M Hora

<1 1y2 7y8  12y24 24y72(1

a3dias)

llustracidon 72 Egreso después de paz y salvo 2015
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MEDICAMENTOS CON ESTADO “PENDIENTE” EN UCIRN

Se evidencia con una muestra de 449 Hojas de Gasto, que el 68% tienen
Medicamentos en estado “Pendiente”, lo que significa que 307 Hojas de Gasto
cuentan con Medicamentos sin finalizar, y en total suman 1448 Medicamentos en

el ailo 2014 con estado pendiente en 307 Hojas de Gasto abiertas.

Médicamentos con Estado
"Pendiente" en UCIRN 2014

500

400

200 M Total Muestra Hojas de
307 Gasto generadas en el
200 2014

100 i Hojas de Gasto con
examenes pendientes

0
Total Muestra Hojas de  Hojas de Gasto con
Gasto generadasenel exdmenes pendientes
2014

llustracién 73 Medicamentos en estado pendiente 2014

INSUMOS Y MEDICAMENTOS NO CARGADOS EN EL CIERRE DE LA
HOJA DE GASTOS.

Posibilidad del cobro de electrodos adicionales que se entregan en la unidad
cuando el paciente tiene programada una cirugia, ya que en la unidad son
cargados como no cobrables y los paga la unidad, pero Cirugia si los pueden
cobrar al paciente.

De acuerdo a una muestra de 261 pacientes que utilizaron electrodos en el 2014,
el 20,6% fueron pacientes con destino a Cirugia, el 79,4% con destino a otro

servicio. De esta muestra de 261 pacientes, se utilizaron 3595 electrodos que
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sumaron un total en costos de insumos de $2.308.291. Para lo cual 1686
electrodos con un costo de $1.058.128 fueron los asignados a los pacientes
enviados a Cirugia. Por tanto el 46% de los costos asociados a los electrodos
entregados en la UCIRN en el 2014 fueron de pacientes que iban con destino a
Cirugia.

Con una muestra de 87 pacientes que han utilizado electrodos en el 2015, el 13%
fueron pacientes con destino a Cirugia, el 87% con destino a otro servicio. De esta
muestra de 87 pacientes, se utilizaron 914 electrodos que sumaron un total en
costos de insumos de $500.372. Para lo cual 248 electrodos con un costo de
$116.990 fueron los asignados a los pacientes enviados a Cirugia. Por tanto el
23% de los costos asociados a los electrodos entregados en la UCIRN en lo que

va hasta abril de 2015 fueron de pacientes que fueron con destino a Cirugia.

Costos Insumos UCIRN por Electrodos
2014

1.250.163,00
1.058.128,00
Total S 2.308.291,00

llustracién 74 Costos por electrodos

Costos Insumos UCIRN por Electrodos
2015

wn

S 383.382,00
116.990,00
Total S 500.372,00

llustracion 75 Costos electrodos 2015
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De acuerdo a esto se realiza el siguiente analisis de Insumos que pago la unidad

durante el 2014 y lo que va del 2015 hasta el mes de abril, donde se indica que los

insumos con mayor costo pagado fueron:

Tabla 67 Costos Insumos UCIRN

INSUMOS UCIRN 2015

INSUMOS UCIRN 2014

SENSOR DE PULSOXIMETRIA NEONATAL/ADULTO 3 KG O 40KG

TERAPIA RESPIRATORIA $ 16.338.425 24%|  |MAXNINELLCOR $  7.389.200 24%
40KG MAXNI NELLCOR $ 12.348.490 18%|  [CoANTEESTERIL 7.0 16750 o
HONORARIOS DE ANESTESIOLOGO POR SEDACION $ 8.300.000 12%|  [SENSOR DE PULSOXIMETRIA NEONATAL SOFTCARE ENTRE 1.5-5 KG
GASES ARTERIALES $ 4.852.918 7% SC-NEO NELLCOR $ 1.461.600 5%
GUANTE ESTERIL 6.5 S 3.300.306 5% LINER DE 1000 ROJO 65651510 $ 1.127.520 4%
FILTRO ESPIRATORIO NEONATAL 4-076408-00 $ 2.755.984 4% APOSITO POLYSKIN Il 5 X 7.5 CM. REF. 6640 $ 1.112.697 4%
GUANTE ESTERIL 7.0 S 2.012.162 3% GASA ESTERIL 7.5 X 7.5 VERSALON SOBRE X 2 UND 8043 $ 1.049.400 3%
% LECHE NAN SIN LACTOSA LATA X 400 GR $ 1.036.200 3%
GASA ESTERIL 7.5 X 7.5 VERSALON SOBRE X 2UND 8043 [$ 1.458.100 2%| | GUANTES DESECHABLES TALLAS < o3.100 ™
LINER DE 1000 ROJO 65651510 $ 1.350.950 2%|  |CLORHEXIDINA EN ALCOHOL 2% WESCOHEX 270X 30 ML S 884.616 3%
APOSITO TEGADERM 1.V.5X 7.5 CM REF. 1610 S 1.182.386 2% TIRA DE GLUCOMETRIA FREESTYLE OPTIUM NEO H GLUCOSA X 50
APOSITO POLYSKIN Il 5 X 7.5 CM. REF. 6640 $ 1.159.902 2%| |UND. $ 791700 3%
TERMOMETRO DIGITAL ORAL MICROLIFE MT3001 s 1.073.052 2% APOSITO TEGADERM |.V. ADVANCED 6.5 X 7.0 CM REF. 1683 $ 721.091 2%
TERMOMETRO DIGITAL ORAL MICROLIFE MT3001 $ 674.076 2%
OTROS S 13.046.126 19%|  [orros 5205110 oo
Total $ 69.178.801 100%)  [roal 5 30.960.460 100%
Y los derechos y ExAmenes con mayor costo pagado:
Tabla 68 costos examenes UCIRN
DERECHOS Y/O EXAMENES UCIRN 2014 DERECHOS Y/O EXAMENES UCIRN 2015
SENSOR DESECHABLE SPO2 NEONATO MAX N TERAPIA RESPIRATORIA S 14.078.756 52%
NELLCOR $ 11.388.300 32% ASISTENCIA INTRAHOSPITALARIA POR TERAPIA
GUANTE ESTERIL 6.5 $ 3.035.878 8% RESPIRATORIA + $ 8225585 31%
FILTRO ESPIRATORIO NEONATAL 4-076408-00 S 2.893.040 8% GASES ARTERIALES $ 3370617 12%
GUANTE ESTERIL 7.0 $ 2.044.194 6% CALCIO IONIZADO S 313.700 1%
GUANTES DESECHABLES TALLA § $ 1.715.500 5% GASES VENOSOS s 247517 1%
GASA ESTERIL 7.5 X 7.5 VERSALON SOBRE X 2 UND HONORARIOS DE ANESTESIOLOGO POR SEDACION [ $ 196.200 1%
o
8043 s 1.432.900 % O[I[\'IREE:CONSULTA MEDICO ESPECIALISTA 2 ;gizg i;
LINER DE 1000 ROJO 65651510 $ 1.427.932 4% : -
Total $  26.966.617 100%)
APOSITO TEGADERM 1.V. 5X 7.5 CM REF. 1610 $ 1.248.267 3%
AVASTIN X 7.5 MG. JP. S 816.651 2%
APOSITO POLYSKIN Il 5 X 7.5 CM. REF. 6640 $ 815.024 2%
DUO DERM EXTRA THIN 5 X 10 CM. 1879-00 S 786.342 2%
TERMOMETRO DIGITAL ORAL MICROLIFE MT3001 | $ 610.344 2%
TIRA DE GLUCOMETRIA OPTIUM GLUCOSA X 50
UND. $ 564.398 2%
CLORHEXIDINA EN ALCOHOL 2% WESCOHEX 270 X
30 ML $ 552.561 2%
OTROS $ 6.791.946 19%
Total $ 36.123.277 100%

FALLAS DEL PROCESO

Se realiza un andlisis de las fallas reportadas en el SIG, para evidenciar las fallas

relacionadas a las brechas expuestas durante el proceso.

En las fallas que otros procesos ponen a la unidad se identifican las siguientes:
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Tabla 69 Fallas a la UCIRN

Entrada 2014

Ealla Total Entrada 2015

Erroran marcacion de Medicamantos 1 Falla y ' Total
Falla en el alistamianto dl pacients para . Error en marcacion de Medicamentos 2
alla Tl 1 allsLa = = ol C Jala T

Falla en la admiristracian de madicamanto 3 Fallaenla atencion oportuna paratoma de Imdgenes 1
Falla en la solicitud de insumas y medicamenta 1 Fallaenlasolicitud de insumos y medicamento 1
Paciente sin identificar 1 Falta de Oportunidad en la disponibilidad certera del

Suspencion de procedimiento con paciente preparado 1 medicamento Ordenado 1

Como se observa el mayor numero de fallas es relacionado con el alistamiento del
paciente y error en la marcacion de medicamentos, pero es importante revisar el
resto de las fallas que son casos donde hay error humano. Las fallas en color rojo
son las de mayor impacto frente a la seguridad del paciente y frente a los temas

de las brechas mencionadas durante el proyecto.

Por otra parte, las fallas internas de la Unidad de Recién Nacidos, evidencian

inconvenientes en temas de procedimientos de enfermeria, registro de datos:

Tabla 70 Fallas internas UCIRN

Incorrecta revision de documentacién administrativa

e historia clinica 3
No registro en historia clinica 2
Incumplimientos a reuniones y/o capacitaciones
programadas. 1
Falla en el manejo de equipos 1
No cumplir las normas de seguridad y salud

ocupacional. 1
No entrega de pertenencias del paciente a sus

familiares 1
Incorrecta toma de muestras 1

Fallas Internas Total

Fallas Internas Total
Falla en cumplimiento de 7 correctos 134 Falla en cumplimiento de 7 correctos 28
No Realizacién o incorrecta de procedimientos de No Realizacidén o incorrecta de procedimientos de
enfermeria 5 enfermeria 22|
Incorrecta |dent|f'|lcaC|on y L:IblCECIOI’] del paciente 5 Incumplimiento al horario laboral. 9
Falla en elaboracidn de registros 5 o, .

Falla en elaboracién de registros 3
Paciente con requerimientos incompletos 4 No registro en historia clinica 3
Incumplimiento al horario laboral. 4 No cumplimiento de normas de bioseguridad 1

Datos incorrectos en la hoja de gastos 1
Datos incorrectos en la hoja de gastos 3 . . .. . .. .

) & Incorrecta identificacidn y ubicacidn del paciente 1
. R ; . Incorrecta revision de documentacién administrativa

Diligenciamineto incorrecto o incompleto de
documentos para el egreso 3 e historia clinica 1
Fallas en el alistamiento de ingreso 3
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8.6 MEJORAR

“Se identifican las caracteristicas del proceso que se puedan mejorar. Una vez
realizado esto, las caracteristicas son diagnosticadas para conocer si las mejoras
en el proceso son relevantes.” [36]

Una vez se han identificado y evidenciado las brechas en el proceso, se procede a
analizar alternativas de mejora para mitigar esas fallas. Para este proceso se
realizara una serie de reuniones con los lideres. Estas reuniones buscan generar
acuerdos que seran consolidados en la matriz de mejoras con la que se trabajaré
en la implementacion.

Dentro de las mejoras propuestas, se obtendran mejoras que con algunos
procedimientos apalancaran su implementacion. Por otra se obtendran mejoras
que implican un desarrollo de software para automatizar el proceso; es aqui donde
entra a trabajar el grupo de desarrolladores para aplicar las mejoras en el ERP de
la clinica. Posteriormente los desarrollos seran validados por el area de Calidad de
software, y antes de salir a produccion e implementacion se asegurard su total
funcionamiento.

Para esto se hara uso de las siguientes herramientas:

Indagacién del proceso

Matriz de impacto o priorizacion de brechas.
Tormenta de ideas

Referenciacion.

Este trabajo de grado solo abarcara hasta la propuesta de estas mejoras. El
proceso de implementacion debera ser la organizacion quien decida si aprueba o
no las mejoras propuestas, su debida inversion vy finaliza el proyecto para
beneficio propio del servicio. (Esto no hace parte del alcance de nuestro proyecto)

8.6.1 Matriz de impacto o priorizacion de brechas

Finalmente acorde al informe de evidencias presentado anteriormente, y a las
secciones posteriores con el grupo lider del proyecto, se determind la siguiente
matriz para priorizar cuales serian las brechas mas relevantes del proceso y

cuales se homologarian de acuerdo a los datos recolectados.
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Se rea

liza la matriz de priorizacion de estas fallas con base a 3 variables que se

definieron importantes para el proyecto, y que determinan el impacto que tendria

la mejora en la UCIRN y en toda la organizacion.

Las variables determinadas son:

v' Cobertura: Qué impacto trae esta mejora sobre otros servicios de la
clinica (clientes internos), y como podria estandarizarse la mejora no
solo en la UCIP sino en otros servicios hospitalarios.

v" Financiero: Que impacto a nivel de costos trae esta mejora para el
presupuesto del servicio.

v' Seguridad del paciente: Que impacto trae directamente esta mejora

con la atencion y servicio al paciente.

Los porcentajes de impacto asignado, fueron sugeridos por la gerente de
procesos y el consultor de negocios, debido a que el principal impacto que
la empresa necesita levantar es el financiero. Seguido por el Core de la

organizacién y finalmente su interrelacién con otros servicios.

Tabla 71 Matriz de priorizacion de brechas

Impacto de la mejora
10% 50% 40%

Proceso ¢ Qué?/Solucidn ¢Para Cobertura | Financiero | Seguridad

propuesta qué?/Intencién servicios paciente
Ordenes Ajustar en la | Disminuir las | 5 5 5
médicas generacién de la | objeciones y

orden médica la | glosas por no

necesidad de CTC | soporte de CTC

una vez la cantidad | justificaciones NO

justificada en el CTC | POS.

previo, si existe, sea

insuficiente

(Complementariedad)

Comparativo de

Hoja de gastos con

HCE.
Ordenes Ajustar en la | Disminuir las | 5 5 5
médicas generacién de copiar | objeciones y

ordenes anteriores la | glosas por no

identificacion de | soporte de CTC

necesidad de CTC. | justificaciones NO

Comparativo de Hoja | POS.
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de gastos con HCE.

Ordenes Alertar la necesidad | Disminuir las
médicas de un nuevo CTC, | objeciones y
siempre que se | glosas por no
realice el cambio de | soporte de CTC
servicio justificaciones NO
POS.
Ordenes Crear opcion  de | Aumentar la
médicas cargar informacion del | adherencia a la
CTC anterior creacion de CTC
en campos
correctos
Ordenes Crear Sustentar la
médicas automaticamente una | pertinencia y
nota de evoluciéon del | evitar objeciones,
paciente con la | glosas 'y re-
informacion del | procesos de
medicamento y caso | registros de
clinico registrado en | informacion por el
el CTC CTC.
Ordenes Crear médulo de CTC | Disminuir las
médicas Generados que | objeciones y
permita relacionar los | glosas por no
CTC recibidos en | soporte de CTC
Auditoria Médica, con | justificaciones NO
los soportes adjuntos | POS.
de manera
automatica: la
evolucion 'y orden
médica y facilitando la
impresion en PDF y
TIFF del CTC y sus
soportes
Ordenes Crear modulo y | Disminuir las
médicas notificaciones de CTC | objeciones y

faltantes a través del
comparativo de
cantidades de hoja de
gastos vs historia
clinica para
verificacion de CTC
elaborado, enviando
reporte a Auditoria
Médica: Fecha,
servicio,
medicamento,
cantidad, paciente,
médico tratante y
valor$$.

glosas por no
soporte de CTC
justificaciones NO
POS.
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Evolucionar Incluir Disminuir las | 5 4,
paciente automaticamente los | objeciones y 6
“CRITERIOS DE | glosas por
ESTANCIA” estancia no
seleccionados dentro | pertinente con el
de la Nota de | argumento de no
Evolucion. existir los criterios
de estancia del
paciente  dentro
de la evolucion
clinica.
Ordenes Implementar  opcion | Disminuir las | 5 4,
médicas para asegurar el | objeciones y 6
andlisis por parte del | glosas de ayudas
personal médico de | diagndsticas
las ayudas | (imagenes y
diagnosticas y | Laboratorios) por
laboratorios. no estar
comentadas
Crear en la evolucion | (andlisis) en la
médica una nota | evolucion del
automatica con el | paciente.
andlisis de la ayuda
diagnéstica y la
informacion relevante
de la misma.
Trasladar/ Notificar la creacion | Impactar en la |5 4,
Egresar de orden de egreso o | oportunidad en el 6
paciente traslado del paciente. | egreso o traslado
del paciente a
través  de la
identificacion
oportuna de la
orden médica
Ordenes Ajustar la nota de | Permitir conocer | 5 4,
médicas respuesta a | la oportunidad de 6
interconsulta para | la respuesta de
permitir ~ seleccionar | interconsulta para
del listado de 6rdenes | médicos
médicas la solicitud | presenciales y no
(especialidad y | presenciales
médico).
Facilitar la gestion
Generar informe de | de las
oportunidad de | interconsultas a
interconsultas. través de
reportes.
Evolucionar Monitorear y notificar | Impactar en las | 4 4,
paciente oportunamente las | glosas por 4
evoluciones médicas | estancias no

diarias, segin los
criterios de estancia
del paciente y la
necesidad de soporte
de la cuenta.

pertinentes

debido a las no
evoluciones, a
través de facilitar
la identificacién
de pacientes sin
evolucion o la
cantidad de
evoluciones
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necesarias para la
gestién

respectiva.

Evolucionar Crear mobdulo de | Obtener 5
paciente consulta de pacientes | oportunamente la

no evolucionados que | informacion de

permita conocer el | pacientes no

paciente, médico e | evolucionados

informacién adicional | para gestionar las

necesaria. situaciones

evidenciadas.

Evolucionar Sistematizar la | Asegurar la 4,
paciente "Conciliacion calidad de la 3

Medicamentosa" con | conciliacién

listas desplegables y | medicamentosa

campos obligatorios | frente a la

para la especificacion | informacién de

de dosificacion, | especificacion de

frecuencia, tiempo de | dosificacion,

continuidad del | frecuencia, tiempo

medicamento y | de continuidad del

permitir creacion de | medicamento

orden médica si es

necesario.
Evolucionar Monitorear las | Aumentar el Giro 4,
paciente estancias de | cama institucional 1

pacientes por | a través de la

especialidad y | gestion de las

diagnéstico segun | salidas por

politicas monitoreo de los

institucionales  para | dias de estancia.

larga estancia para

reporte a Auditoria

médica para

seguimiento y

gestion.
Evolucionar Crear mobdulo de | Identificar 3,
paciente consulta de | oportunamente el 7

cumplimiento de | cumplimiento a

evoluciones diarias
segun la cantidad
necesaria, horaria e
historica segun
fechas de consulta.

las  evoluciones
requeridas segun
el criterio de
estancia del
paciente, y
permitir  obtener
oportunamente la
informacion para
evidenciar

situaciones a
mejorar.
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Ordenes Crear moédulo de | Facilitar la 4,
médicas programacion de | consulta de 2
turnos de | especialistas de
especialistas segln la | turno y mejorar la
informacion de | disponibilidad de
programacion por | la informacién a
cada especialidad. través del control
desde SIAM de la
programacion de
turnos de
especialista.
Ordenes Ajustar moédulo de | Estandarizar el 4,
médicas control de | método de 2
medicamentos para | registro de
registros de | administracion de
administracion de | medicamentos
medicamentos frente a las
unidades de
consumo y
cantidades segun
presentacion,
dosis y dilucion
entre otros.
Permitir comparar
cantidades
soportadas.
Ordenes Crear comparativo de | Disminuir las 4,
médicas cantidades de | objeciones y 2
medicamento en Hoja | glosas por no
de gastos y | soporte de
cantidades medicamentos
soportadas en los
registros de
enfermeria
Ordenes Realizar seguimiento | Disminuir las 4,
médicas y notificaciones de las | objeciones y 2
cantidades no | glosas por no
soportadas en historia | soporte de
clinica  previamente | medicamentos
en la entrega de turno
del auxiliar encargada
de medicamentos.
Ordenes Crear notificaciones al | Disminuir las 4,
médicas personal de Auditoria | objeciones y 2
Médica y personal del | glosas de ayudas
servicio  con los | diagndsticas
estados, oportunidad | (imagenes y
y demés informacion | Laboratorios) por
importante de las | no estar
o0rdenes de ayudas | comentadas
diagnésticas (analisis) en la
evolucion del
paciente.
Ordenes Crear notificaciones al | Disminuir las 4,
médicas personal de Auditoria | objeciones y 2
Médica y personal del | glosas por

servicio con los
estados, oportunidad
y demés informacion

interconsultas y
mejorar la calidad
de la atencion del
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importante de las | paciente.
ordenes de
interconsultas
Autorizacione | Desarrollar Mejorar la | 5 4,
S mecanismo para | oportunidad en 2
identificar las érdenes | autorizaciones
médicas que
requieren autorizacion
para generar la orden
de realizacion de la
misma de manera
automética
Trasladar/ Realizar comparacion | Disminuir 5 4,
Egresar automatica al | objeciones y 2
paciente momento de la salida | glosas por
de los pacientes de | soporte de
todos los | medicamentos
medicamentos
cargados en la Hoja
de gastos y los
registros de
enfermeria
Ordenes Monitorear y trazar el | Conocer la | 5 4
médicas ciclo de gestion de las | oportunidad y el
ordenes de | estado de las
interconsulta desde la | érdenes médicas
creacion hasta la | de interconsultas,
respuesta por el | para establecer
interconsultante. acuerdos de nivel
de servicio vy
metas para
mejorar la
oportunidad y
calidad de la
atencion del
paciente
Ordenes Crear modulo de | Facilitar 5 4
médicas célculo automatico de | oportunamente la
dosis a administrar al | identificacion de
paciente segin la | las cantidades a
informacion de | administrar al
presentacion, dosis, | paciente segun la
prescripcion de la | orden médica
orden médica.
Ordenes Crear mecanismo de | Impactar en la |5 4
médicas control para | seguridad del
validacién del | paciente a través

medicamento previo a
la administracion en
el paciente

de la validaciéon
del medicamento

previo

administracion.

a la
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Trasladar/ Crear nota de | Mejorar la calidad | 5 4
Egresar traslado de | y oportunidad de
paciente enfermeria elaboracion de la
sistematizada con | nota de traslado
toda la informacion | de enfermeria y
precargada posible. permitir la
trazabilidad  del
paciente en el
flujo de atencion.
Evolucionar Eliminar la opcién de | Objeciones y|5 3,
paciente “Criterio de estancia” | glosas por 2
de la opcion atencion | estancia no
médica ya que se | pertinente debido
encuentra disponible | a que dentro de la
desde la "Nota de | evolucion clinica
Evolucion" y esta no | no se encuentra
permite crear la nota | los criterios de
automatica en la | estancia.
evolucion.
Ordenes Monitorear y trazar el | Conocer la |5 3,
médicas ciclo de gestion de las | oportunidad y el 2
O0rdenes de ayudas | estado de las
diagnosticas desde la | 6rdenes médicas
creacion, publicacion | de ayudas
en HCE y andlisis por | diagndsticas, para
parte del personal | establecer
asistencial. acuerdos de nivel
de servicio vy
metas para
mejorar la
oportunidad y
calidad de la
atencion del
paciente
Ordenes Crear opcion que | Mejorar la |5 3,
médicas integre la | adherencia al uso 2
funcionalidad de | de la herramienta
comparar, ampliar e | de analisis de
imprimir ayudas | ayudas
diagnosticas en la | diagnosticas y
opcién de andlisis con | eliminar la
copia automatica en | posibilidad de
la evolucion consulta de las
mismas en otras
opciones de la
HCE
disminuyendo el
tiempo requerido
para realizar esta
actividad.
Ordenes Desarrollar Informar 5 3,
médicas notificaciones al | oportunamente al 2
médico médico asignado
interconsultante la orden de

informando que se
encuentra una orden,
el paciente, la
ubicacion y demas
informacion

interconsulta para
su gestion vy
respuesta.
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necesaria.

Ordenes Ajustar campos de la | Estandarizar la 3,
médicas orden médica para | generacion de 2
colocar grillas de | 6rdenes médicas
registro obligatorio | y contar con la
con listas | informacién
desplegables necesaria en el
proceso
Evolucionar Ajustar los estados de | Asegurar el 3,
paciente las 6rdenes médicas | cambio de 2
para facilitar su | estados de Ia
visualizacion y | manera adecuada
gestién segun el tipo. | sin  afectar la
gestion de
ordenes médicas
pendientes
Ordenes Crear trazabilidad a la | Conocer la 3,
médicas oportunidad de | oportunidad y el 2
ordenes médicas | estado de las
(medicamentos) — | 6rdenes médicas
(Dispensacion de | de medicamentos,
solicitud de | para establecer
medicamentos). acuerdos de nivel
de servicio vy
metas para
mejorar la
oportunidad y
calidad de la
atencion del
paciente
Trasladar/ Desarrollar en | Mejorar la 3,
Egresar ordenes generales la | oportunidad y 2
paciente opcién para notificar | eliminar
directamente al | actividades que
encargado de | no agregan valor
gestionar la solicitud. | en el proceso de
(Ordenes de | atencion del
hospitalizar). paciente.
Gestion de | Crear nota de ingreso | Asegurar la 3
ingreso de enfermeria | trazabilidad  del

sistematizada.

paciente en el
flujo de atencion,
las  estadisticas
de informacién del
ingreso y reutilizar
informacion  del
traslado del
servicio de origen
disminuyendo el

tiempo de
generacion de las
notas de
enfermeria y
mejorando la
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calidad de la
informacion.

Gestion de | Monitorear el | Apoyar en la 2,
ingreso cumplimiento de la | seguridad del 6
oportunidad al ingreso | paciente en el
de los pacientes a | flujp de atencion
Hospitalizacién o las | buscando el
Unidades de Cuidado | seguimiento  del
Intensivo segun los | personal médico
estandares oportuno en la
institucionales, atencion del
informar al grupo de | paciente y asi
interesados sobre la | iniciar el
informacion tratamiento
evidenciada. requerido y
disminuir los dias
estancia.
Evolucionar Definir criterios de | Impactar en el 2
paciente estancia en | giro cama, a
hospitalizacion e | través de la
integrar en la Historia | identificacion de si
Clinica (PRU) el paciente
presenta 0 no
criterios para
estar
hospitalizado.
Trasladar/ Generar alerta visual | Conocer 2
Egresar y notificacion cuando | oportunamente el
paciente se realicen cambios | cambio en la
en la entidad | entidad pagadora
pagadora de la atencion si
ha sido
modificada.
Trasladar/ Agregar plantillas de | Mejorar la 2
Egresar recomendacion en la | oportunidad de
paciente formulacion  médica | egreso de los
para la salida del | pacientes.
paciente.
Trasladar/ Incluir ordenes | Facilitar el ingreso 2
Egresar médicas en la opcion | de los pacientes a
paciente de traslado para | los servicios con
permitir  enviar al | calidad y
paciente con 6rdenes | oportunidad
a trasladar.
Gestion de | Alertar al rol que | Impactar las 1,
ingreso realiza la apertura de | posibles 8
la Hoja de Gastos si | Objeciones,
el paciente ya | glosas y
presenta una Hoja de | reprocesos por
Gastos activa para | soportes
esa misma atenciéon | (Medicamentos,
en ese servicio. CTC, ETC),

debido a que
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estan

documentados en
una HCE
diferente a donde
se ordenaron 0 no
correspondiente a
la HG donde se
cargaron. Al
existir mas de 1
hoja de gastos,
existirdn mas de

una Historia
Clinica.
Gestion de | Generar notificacion | Impactar en la 1,
ingreso con la informacién de | oportunidad 8
ubicacion y datos del | actual con la que
paciente al realizarse | se le informa al
la apertura de la Hoja | médico tratante o
de Gastos al ingreso | de turno que su
al servicio. paciente ya se
encuentra en el
CMI,  buscando
mejorar la
seguridad del
paciente 'y la
oportunidad total
para dar
continuidad de la
atencion.
Ingresar Permitir ajustar | Asegurar los 1,
paciente diagnodstico en la lista | diagnosticos 4
de atencion. adecuados del
paciente,
facilitando la
gestion de la
informacion.
Ingresar Sistematizar el | Permitir la 1,
paciente consentimiento trazabilidad, 4
informado en la | control, soporte
Historia Clinica, con | en HCE y
la  posibilidad de | disponibilidad
realizar firmas | oportuna de la
digitales. informacion.
Trasladar/ Unificar opcion | Mejorar la 1,
Egresar “Salida”, para permitir | distribucion de las 2
paciente seleccion de egreso o | opciones en la

traslado

HCE. Para hacer
mas entendible y
facil de utilizar la
Historia Clinica
Electrénica

Con referencia a esta matriz de priorizacion las mejoras de mayor impacto son las

relacionadas con el tramite y gestién de los CTC del servicio. Se nota que se estan

generando grandes pérdidas por reprocesos y por pagos de glosas aceptadas con
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relacion a estas brechas. Por tanto es necesario iniciar un plan de mejoramiento

para estos temas.

Se debe establecer un estandar del proceso de CTC y proponer cuéles son las

falencias que tiene el proceso actual.

8.6.2 Mejoras propuestas para el proceso de CTC dentro del servicio
de UCIRN.

Dentro del ejercicio de datos recogidos se muestran en el siguiente diagrama las
fallas reportadas en la matriz de brechas. El diagrama nos muestra la linea que

debemos seguir en el proceso para buscar solucionar las fallas reportadas.

CTC: “Comité Tecnico Cientifico Es una solicitud de decision en la cual se evaluan
solicitudes de medicamentos, procedimientos y elementos no contemplados en el
Plan Obligatorio de Salud (POS).’137]

Convenciones
e Grises: Proceso con actividades adecuados
¢ Rojo: Fallas que se estan generando

e Negrilla: posibles mejoras
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ERRORES IDENTIFICADOS EN LA
GESTION DE JUSTIFICACIONES NO POS
(CTC)
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Generar orden

SIAM, campo orden
medica

medica

Nueva orden

+—'—Comp\ementamos}

SIAM Alerta
necesidad de CTC

Sistema NO alertar
necesidad de CTC

A

v

Copiar anteriores

Verbal, o campo
diferente a ordenes
medicas

v

No creacién de CTC

v

CTC creado en Excel —l

No permite

comparar

v

Crear CTC por
cantidades
incorrectas

- Menor cantidad justificada de
lo dispensado y cobrado
-Pedido por mas de 30 dias

v

Crear CTC Cantidad

correcta

NO Imprimir CTC o NO
adjuntar soportes

Imprimir CTC y adjuntar
soportes

v

[’

NO envié a auditora

Envié a auditora

A

NO Recibido en auditoria y
relacionado para radicar

Recibido en auditoria y
relacionado para radicar
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Justificada y
cargada en HG
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med

A

CTC justifica Cantidad en
HG y esta en auditoria
medica




8.6.3 Tormenta de ideas

“Brainstorming o tormenta de ideas es una herramienta de trabajo grupal que
facilita el surgimiento de nuevas ideas sobre un tema o problema determinado. La
lluvia de ideas, es una técnica de grupo para generar ideas originales en un

ambiente relajado.’138]

En reunién con el grupo de ingenieros de la Gerencia de Procesos de Centro
Medico Imbanaco se procedié a tomar la tormenta de ideas sobre los impactos de

las brechas establecidas y como se deberian solucionar.

Como resultado de esta tormenta de ideas se proponen las siguientes 11 mejoras

distribuidas en tres grupos con respecto al proceso de CTC:

Generar justificaciones no pos (CTC)
v" Restriccion de copiar 6rdenes anteriores con CTC asociado consumido.

v Alertar necesidad de elaboracion de CTC complementario (color rosado).
v Copiar informacién de CTC anterior.

v Restriccién en campo tiempo/dias.

Relacionar soportes
v Evolucién automatica con informacion registrada en el CTC.

v" Anexar al CTC orden médica y evolucion.

Confirmar recibido de CTC
v" Confirmar recepcion del CTC.

Generar PDF de soportes.
Editar justificacion NO POS (CTC)
Identificacion de CTC faltantes.

v
v
v
v' Edicion CTC faltantes.
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Estas mejoras se hicieron con base al analisis del proceso de CTC, desde su
concepcion hasta su destino. El tramite debera funcionar por medio de la
automatizacion del mismo en el sistema, para controlar los riesgos de eventos y
fallas que actualmente esté sucediendo dentro de la UCIRN.

De acuerdo a esto, se presentaran a continuacion el detalle y explicacion de cada

una de las mejoras propuestas para la regulacién y control de este proceso de
CTC.

8.6.4 Generar justificaciones no pos (CTC)

Esta actividad consiste en generar los CTC segun la necesidad, para esta se
definen las siguientes mejoras.

Validacién cantidades HG Realizacién CTC
Cargar

O_, medicamento que
requizrz CTC 2n

Start

|Medicutratame | Cargue HO |

Validar

HG-CTC ' T WV :O

;Cantiddd =n HE End

justififada®

Sistema

Motificar cantidad =
de medicamentos /78
con CTC faltante \f_)-?

Link 1

llustracion 76 Diagrama de proceso CTC

a) Restriccion de copiar ordenes anteriores con CTC asociado consumido.
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En la opcién “copiar anterior” en érdenes médicas, NO debe permitir realizar la
copia de una orden que tenga un CTC asociado y las cantidades solicitadas en el
CTC ya estén liquidadas en la Hoja de gastos. Debe aparecer un mensaje de
alerta que debe decir “Realizar una nueva orden medica sobre el medicamento
debido a que ya se agotaron las cantidades de medicamentos para el CTC”.

Medicamentos: [ morme |
Codigo Medicamento Dosis Prescripcon

llustracién 77 pantalla COPIAR ANTERIOR

b) Alertar necesidad de elaboracion de CTC complementario (color rosado).

Cuando el médico tratante desea ordenar un medicamento que requiere CTC y
exista un CTC elaborado para el mismo medicamento previamente, en la opcion
de ordenes de medicamentos cuando se ordena un medicamento que requiere
CTC se valida las cantidades solicitadas en el CTC menos las cantidades
consumidas en la cuenta del paciente (hoja de gasto). Cuando se registren en la
hoja de gasto el total de las cantidades solicitadas, nuevamente se activara el
medicamento como requiere CTC para que sea diligenciado (color rosado) al
momento de generar la orden. Esto permitira identificar la necesidad de CTC
complementarios.

2 Todo el catiblogo

llustracién 71 pantalla Alerta complementario

c) Copiar informacion de CTC anterior.

En la opcidon de crear CTC para medicamentos, debe agregarse la opcion de
COPIAR ANTERIOR, el cual precargar la informacion del ultimo CTC generado
para ese medicamento en esa atencion. Se debe resaltar en color Cantidad
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Solicitada, Tiempo/Dias, Descripcion caso clinico y Justificacion del uso de
medicamento.

2 | Orden de Medicamentos - Didlogo de pagina web &

'@ Hombre () Nombre Genérico ) Cédige |¥|Buscar Entre (I 50 mas frecuentes (@ Todo el catdlogo
(vl 200 Actualizar
[ ] .
Los medicamentos en
‘color rosado requisren
diligenciamiento de
fa/d
Medicamento: Presentacion:
13201022 ADVIL 200 MG TAB. TABLETA
lacr | [via: ORAL  Frecuencia: CADA 24HORAS  Diucidn: CON AGUA |
Justiicacén para fuera de la guia clinica
8
e
Cant. Solici | 4 T i 4 Tipo: Urgencas [ || Coviar Anteru |
Diagnéstico: T | Fedumc
) . Dr.si requiere utiliz ial 0 de el anilisis debe escribir el
Descripeidn del Caso Clinico: nbro b, didve - y su justificacién fony)s csenbir
A - |
Medicamento POS utilzado:  [N/A ]
Principio activo: it Dosis/Dia: -
clinica y ini con medi POS (si no sc usd ningiin medicamento POS, explique | razén):
M -
de uso del
|ANTIINFLAMATORIO ND ESTEROIDED ¥ ¥ ANTIPIRETICO. ENTRE LOS ANTICOK-L ES EL QUE PRESENTA LA MEJDR TOLERANCIA -
(GASTRICA DISMIMUYENDO LA PROBABILIDAD DE GASTRITIS MEDICAMENTOSA -
wontrai i efedtos secundaris i | emplea del na POS:

ANTECEDENTES DE HIFERSENSIGILIDAD A OTROS AINES , DEBE UTILIZARSE CON PRECALUCION EN PACIENTES CON ANTECEDENTESDE -~
ULCERA GASTRICA Y PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL, -

Tiempo de 4 A 6 HORAS Médico Tratante: 1141 6 RLIZ SALAS GLORIA INES

llustracién 78 Copiar informacién de CTC anterior

d) Restriccidon en campo tiempo/dias.

En la opcién Tiempo/Dias dentro de la plantilla del CTC, configurar la restriccion
para NO permitir datos mayores a 30.

H Postificaciia para modcanscnbon fucrs de e gals diskca

: bl i - L

Ilustracic')n 72 restriccion campo tiempo/dias

8.6.5 Relacionar soportes

Esta actividad consiste en asegurar los soportes de los CTC (Orden médica y
evolucidn relacionada con el medicamento descrito en el CTC).
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a) Evolucién automatica con informacion registrada en el CTC

Generar una evolucién automatica con el contenido de la descripcion del caso
clinico. Al inicio del mensaje se debera mostrar los diagndésticos escritos en el CTC
y el contenido del campo Medicamento. Al imprimir la evolucién se debe mostrar el
encabezado con los datos del paciente: Nombre, Apellidos, Identificacion, Fecha,
Edad, Peso, Tipo de Sangre y Entidad

@ | Urden de Medicamentos - Dialogo de pagina web

9/ Nombre ) llombre Genérico (| Codigo Y| Buscar Entre 50 mas frecuentes 9 Todo el catalogo
vl 200 M Actualizar
‘ o | Fuolucion Clinica
—— . 6 6
Dia de Atencion No: 1 Ver Anterores - Doctor,_en la n?ta de_e'vohluon 10 se deben hacer érdenes de
medicas de ningiin tipo, utiice los espacios adecuados para ello. **=
Presion Arterial Pulso FrecResp.  Temperatura Sat. Oxigeno Peso Talla Ind. Masa Corp.
Los medicamentos en — — oc Ke. —=
color rosado requieren
diligenciamiento de
ac :
(Q254) OTRAS MALFORMACIONES CONGENITAS DE LA AORTA
(Q250) CONDUCTO ARTERIOSO PERMEABLE
= - (Q211) DEFECTO DEL TABIQUE ALRICULAR
Medicamento: Presentacidn: |
D02 ADVIL00MGTAL, TABIETA PACIENTE QUE ALAS 16 HOAS PRESENTA NUEVAMENTE EPISODIO DE HIPOTENSION SOSTENIDA, QUE PROGRESA A ACTIVDAD ELECTRICA SIN | =
- —~ PULSO, SE INICIA REANIMACION CON COMPRSIOENS TORACICAS EXTERNAS DURANTE 2 MINUTOS Y 1DOSIS DE ADRENALINA, ADEMAS BOLO

Dosis: Prescripgicn: DE ALBUMINA, ¥ SE INICIA TRANSFUSION DE PLASMA Y GLOBLLOS ROJOS, RECUPERA PRESIONA RTERIAL ¥ MEICRIA DE LA PERSFUSION
4G Vi ORAL Fresuendia CADA 4HORAS  Diucin: CON AGUA PERIFERICA, ADEMAS SE INICIA INIFUSION DE [EISZ=111] PRA MANTENER. PRESION Y COMO COADYUVANTE PARA EL SANGRADO.

ADEMAS POR. PERSISTENCIA DEL SANGRADO SE ORDENA LINA DOSIS DE OCTAPLEX,
Justificacién para medicamentas fuera de la guia dinica p = a sobre ka condicion lini Juciény plan de manejo

)
‘Cant. Solicitada: 4 Tiempo/Dias: 4 Tipe:  Urgencias B3 Cupiar Aulerior

Diagnéstico: NjA Fecha D 09/12/1013

. Dr. si requicre util
250 CHlICD:  pormbre e diche moticn

A

Medicamento POS utilzado: VA
Principio activo: A Dosis/Dia: |-

P
¥

da con P05 (5 na sc usé ingiin medicamenta PO cxpliue n razén}:
VA A

Justificacién de uso del medicamento:

ANTIINFLAMATORIOND ESTEROIDED ¥ Y ANTIPIRETLCD, ENTRE LOS ANTICOK-1 ES EL QUEPRESENTA LAMEIOR TOLERANCIA
GASTRICA DISMIMUYENDO LA PRCBABILIDAD DE GASTRITIS MEDICAMENTOSA

I el i pOS:
|ANTECEDENTES DE HIPERSENSIBILIDAD A OTROS AINES , DESE UTILIZARSE CONPRECAUICIONEN| PACIENTES CON ANTECEDENTES DE
ULCERA GASTRICA Y PACIENTES COM INSUFICIENCIA RENAL. v

Tiempo de respuesta esperade: 43 6 HORAS Médico Tratante: 1141 d RUIZ SALAS GLORIA INES

llustracion 73 Evolucién automéatica con informacion registrada en el CTC

b) Anexar al CTC orden médica y evolucion.

Orden Médica: “Orden escrita emitida por el médico para que una cantidad de uno
o varios medicamentos especificados en ella sean dispensados a una persona.
También debe contener las indicaciones para el uso correcto de lo recetado. El
meédico prescribe la receta, el farmacéutico la dispensa.’139]

Evolucion: “Esta accion esta vinculada con un cambio de estado o0 a un despliegue
o desenvolvimiento y su resultado es un nuevo aspecto o forma del elemento en
cuestion.” [40] En término clinico: “Conjunto de cambios y procesos implicados en
el desarrollo, diferenciacion y especializacion de un tejido u 6rgano. Conjunto de

fases por las que pasa una enfermedad, desde su gestacion hasta su desenlace.”
[41]
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Mejora: Cuando se genere un CTC en ordenes médicas, se necesita que el
sistema agrupe en el modulo Consulta de CTC generados, todos los CTC por
servicio. (La pantalla es la misma que Confirmar recepcién del CTC)

Se requiere:

e Agrupar en el médulo de Consulta de CTC generados, el (CTC, evolucion y
orden medica del medicamento) cuando el CTC se genere por Ordenes
meédicas en historia clinica.

e Laevolucion que agrupa corresponde a la evolucion donde se creé el CTC.

e La orden médica que agrupa corresponde a la orden médica del
medicamento donde se cre6 el CTC

8.6.6 Confirmar recibido de CTC

a) Confirmar recepciéon del CTC.

Como control de CTC se desea conocer gue los CTC generados a través 6rdenes
médicas son recibidos en Auditoria Medica, para lo cual se utilizaria un médulo
gue permita buscar segun necesidad o enlistar por orden de generacion los CTC
de todos los servicios del CMI, para que al ser recibidos en Auditoria Medica se
seleccione el cambio de estado para tener la trazabilidad y conocer cuales de los
generados en SIAM no han llegado por diversos motivos, permitiendo desde
auditoria medica imprimir el CTC con sus soportes.

Se requiere:

Dentro de la opcion de Consulta de CTC, debe permitir seleccionar la consulta
requerida (Generados o Faltantes).

Dentro de la consulta de CTC Generados:

e Los campos de consulta relacionados con las fechas son de
diligenciamiento obligatorio.

e EIl campo de seleccion permitira seleccionar todos los servicios 0 un servicio
a eleccion del usuario.

e Al seleccionar documento de identidad en las opciones de busqueda se
habilita el campo de texto para introducir la informacidn necesaria a
consultar por el usuario.

e Por defecto se mostrara en Fecha fin el dia correspondiente a la fecha de
consulta y en Fecha inicio el primer dia del mes en que se realiza la
consulta.
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e Cuando el usuario seleccione como Recibido, y posteriormente seleccione
Grabar, el sistema debe almacenar ese nuevo estado para ese CTC y sus
soportes.

e Al seleccionar como Recibido toda la fila relacionada con ese CTC debe
cambia a color verde claro.

e Al seleccionar en los campos Fecha y Valor dentro de la grilla, debe mostrar
los datos de mayor a menor cuando se pulse el boton¥ y cuando se pulse
A de menor a mayor y ajustar el orden de visualizacién.

e El campo Valor es la multiplicacion de Cantidad de medicamento justificada
en el CTC x Valor unitario de venta.

e Al seleccionar el boton Exportar permite obtener la informacion de toda la
grilla en Excel.

b)_Generar PDF de soportes:

Se requiere:

e Al presionar la opcién de CTC y Soportes desplegara una ventana emergente
para seleccionar los documentos a imprimir (CTC, evolucién y orden meédica) y
el formato de impresion.

e Los campos del CTC deben ajustarse a la impresion.

e Alimprimir la evolucion se debe mostrar el encabezado con los datos del
paciente: Nombre, Apellidos, Identificacion, Fecha, Edad, Peso, Tipo de
Sangre y Entidad.

e Alimprimir el CTC se debe conservar los acampos actuales.

c) Editar justificacién NO POS (CTQC)

Se requiere:

e Al presionar el botén editar se debe permitir editar los campos: Cantidad
Solicitada (1), Tiempo/dias (2), Diagnésticos principal y secundario (3),
Descripcion del caso clinico (4) y justificacion de uso del medicamento (5). Los
demas campos deben mostrarse pero no se permite su edicion.

e La actualizacion realizada en el CTC se realizara automaticamente en el CTC
original de la HCE.

¢ No se realizar ninguna modificacion en la evolucion de la Historia Clinica.

e El contenido de la modificacién del caso clinico edicion de CTC se copia en
una nueva evolucion.
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d) Identificacién de CTC faltantes.

Esta funcionalidad permitird conocer los CTC faltantes o no generados por el
campo de ordenes médicas, con el fin de identificar oportunamente para qué
medicamentos, paciente y servicio, se debe diligenciar el CTC.

Se requiere:

e El sistema almacenara la informacion de las cantidades de medicamentos
soportados en los CTC generados en 6rdenes médicas y lo comparara con las

cantidades liquidadas en las Hojas de gastos del paciente.

e La diferencia de valores Cantidad de medicamento liquidado en HG - Cantidad
de medicamento soportado en HG la presentara en el campo Cantidad

faltante.

e El campo valor es la multiplicacion de la cantidad de CTC Faltante x el valor

unitario de venta.
e El boton Exportar exporta los campos de la grilla en formato Excel.

e Al seleccionar en los campos Fecha y Valor dentro de la grilla, debe mostrar
los datos de mayor a menor cuando se pulse el botén¥ y cuando se pulse A

de menor a mayor y ajustar el orden de visualizacion.

e) Edicion CTC faltantes.

En el modulo Historia clinica->CTC->Copia CTC a la pantalla que aparece cuando
se consulta por ID, Ingreso o HG se debe agregar una columna llamada editar la
cual al darle clic llevara a una pantalla llamada Edicion CTC en donde se podra
editar el CTC. Los campos que se podran modificar son: cantidades solicitadas y
Tiempo/Dias. Se mostrara el numero de la HG, el nombre del paciente y la Fecha

de realizacion del CTC.
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Se requiere:

. La actualizacion realizada en el CTC se realizara automaticamente en el
CTC original de la HCE.

. Cuando se dé Clic en ED, aparecera una pantalla emergente de Edicién
CTC, donde estara el CTC completo y los campos que se podran modificar son:

cantidades solicitadas y Tiempo/Dias.
Notificacion de cantidades no sustentadas en CTC:

o La notificacion tiene por titulo: NOTIFICACION DE CANTIDADES NO
SUSTENTADAS EN CTC.

. El remitente de la natificacion es: auditoria.ctc@imbanaco.com.co

o El destinatario es la secretaria clinica que es la responsable de la impresion
de los CTC, y la enfermera jefe coordinadora. Ambas recibiran en su correo
corporativo la notificacion cuando el valor de los medicamentos pendientes por
CTC sea superior a $100.000

o Se indica la Ciudad y la fecha de la generacion de la notificacion.

El cuerpo del mensaje para SERVICIOS es el siguiente:
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llustracién 79 Notificaciéon de cantidades no sustentadas

Sefiores:

<< Secretario/ Secretaria=>

Cordial Saludo,

De acuerdo a la revision de las Hojas de gastos del servicio <<3ervicio>> al <<Fecha revision=> a
las <<Hora revision=>> se evidencio que falta por justificar los siguientes medicamentos NO POS.

No. Nombre del Documento Medicamento Cant HG Cant CTC Cant Valor
Paciente faltantes
1 Padro Perez CC-112242 G Copin [ & 2 §125.785
2 Cristian Marnn CC-216548 Acetaminofen [ 2 [ $1.152.212
3 Julign CC-1851875 Loratadina 1 [] 1 §125.325
Cardenas

Solicitamos muy comedidamente de su colaboracién para la realizacion los CTC's que justifiquen los
medicamentos faltantes.

Cordialmente, |

<<Auditoria CTC>>

<<guditoria. cte@imbanaco.com.co> =

El cuerpo del mensaje para AUDITORIA MEDICA es el siguiente:
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llustracién 80 Notificacion de Cantidades no sustentadas auditoria

Sefiores:
AUDITORIA MEDICA

Cordial Saludo,
De acuerdo a la revision de las Hojas de gastos de los servicios al <<Fecha revision=> a las <<Hora
revision=> se evidencio gue falta por justificar los siguientes medicamentos NO POS.

No. | Nombre | Documento | Medicamento | Servicio | Cant | Cant Cant Valor
del HG | CTC | faltantes

Paciente

1 Pedro CC-112242 | 6 Copin Urgencias 8 5 3 $125.785
Pérez

2 Cristian CC-216548 | Acetaminofén | UCI ] 2 [ $1.162.212
Marin Adultos

3 Julian CC- Loratadina Urgencias 1 0 1 $125.325
Cardenas | 1651675

Solicitamos muy comedidamente de su colaboracion para la realizacion los CTC's que justifiquen los
medicamentos faltantes.

Cordialmente,

<<Auditoria CTC>>|
<<guditoria.ctc(@imbanaco.com.co>=

Dadas estas mejoras planteadas, Centro Médico Imbanaco se hara responsable
de ponerlas en desarrollo para continuidad del proyecto de mejoramiento de

procesos de la UCIRN.
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9 CONCLUSIONES

v Para asegurar la efectividad de los procesos y el mejoramiento continuo de
Centro Médico Imbanaco, es necesario dejar establecida una metodologia de
calidad con una estrategia como DMAIC aplicada en este proyecto a la UCIRN,
gue da una organizacion sistematica de los proyectos de mejoramiento al interior

de una organizacion.

v El mejoramiento continuo es aplicable a todos los procesos de las areas en
una organizacion, tal como se demostré con la UCIRN a través de la recoleccion
de datos, medicién y evaluacion, que dieron como resultado la identificacion de
fallas y oportunidades de mejora, demostrando que si era necesario intervenir este

proceso.

v En las reuniones con los lideres del proceso, el personal operativo, la
gerencia de procesos y el equipo lider del proyecto, se evidencia que es necesaria
la participacion y la adherencia del todos los colaboradores a las actividades

propuestas para el proyecto de mejoramiento

v Se evidencié que el proceso critico que estd teniendo mayor impacto
financiero en la UCIRN es el proceso de “Tramites de CTC”, por lo cual este
proyecto deja planteadas las mejoras para su implementacion de acuerdo a la
decision de la Gerencia. Y de esta forma se pueda contribuir al cumplimiento de

los méargenes de rentabilidad esperados.

v Aunque la propuesta de mejoras se dio solo para el proceso de mayor
impacto. Se deja evidenciado que el siguiente grupo de mejoras a trabajar debe de
ser el relacionado al tema de evoluciones diarias y ordenes médicas, puesto que
estan teniendo un impacto importante dentro del andlisis realizado, y hace parte

importante con relacion a la seguridad del paciente.
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v La UCIRN cuenta con gran numero de brechas al interior de su proceso, y
fue evidenciado a través de la metodologia aplicada. Es necesario que continle en

un proceso de mejora continua para no dejar pasar por alto el resto de sus fallas.
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