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RESUMEN

El &rea de Imadgenes Diagndsticas es un area de apoyo para areas como urgencias
y hospitalizacion, es por eso, que el nivel de servicio prestado por dicha area cobra
relevancia en el dia a dia de cualquier hospital de tercer nivel. La principal
oportunidad de mejora identificada en la prestacion de estos servicios de apoyo es
el aumento del tiempo de ciclo de los procesos. Este hace referencia desde la
generacion de la orden del examen hasta la entrega de los resultados del mismo.
Por ende, al existir poca eficiencia en la prestacion de los servicios, esto se refleja
en el tiempo total utilizado para el diagnostico y atencion de los pacientes.

El objetivo principal del proyecto fue desarrollar la metodologia Lean Healthcare,
como estrategia de mejoramiento continuo en el area de Imagenes Diagnosticas del
Hospital Universitario de La Samaritana (HUS). Los grupos de servicios analizados
fueron TAC y procedimientos de radiologia intervencionista, para los pacientes de
urgencias y hospitalizacion.

El desarrollo de esta metodologia se dividio en 6 fases, asi: i) caracterizacion de la
situacion actual, if) mapeo del flujo de valor del proceso, iii) identificacion de causas
de desperdicios, iv) definicion de estrategias Lean, v) implementacion de estrategias
a corto plazo y vi) evaluacion del impacto de las estrategias de mejoramiento
aplicadas.

Dentro de los principales resultados obtenidos, esta la validacién de la metodologia
Lean Healthcare la cual permitié disminuir el porcentaje de tiempo que no agrega
valor al proceso, mediante la reduccion de mudas tales como: movimientos, tiempos
de espera y sobre-proceso.

Palabras claves: Lean Healthcare, Imagenes Diagnésticas, VSM, desperdicios,
muestreo del trabajo.



ABSTRACT

The diagnostic imaging area is a support area for areas such as emergencies and
hospitalization, that is why the level of service provided by this area is relevant in the
day to day of any third level hospital. The main improvement opportunity identified
in the provision of these support services is the increased cycle time of the
processes. This refers from the generation of the exam order to the delivery of the
test results. As a result, there is little efficiency in the provision of services, this is
reflected in the total time used for diagnosis and care of patients.

The main objective of the project was developing the Lean Healthcare methodology,
as a strategy for continuous improvement in the diagnostic imaging area of the
Hospital Universitario de La Samaritana (HUS). The groups of services analyzed
were CT (Computed tomography) and interventional radiology procedures for
emergency patients and hospitalization.

The development of this methodology was divided into 6 phases, as follows: i)
characterization of the current situation, ii) process value flow mapping, iii)
identification of causes of waste, iv) definition of Lean strategies, v) implementation
of Short-term strategies and vi) evaluation of the impact of the improvement
strategies applied.

Among the main results obtained, is the validation of the Lean Healthcare
methodology, it allowed to reduce the percentage of time that does not add value to
the process, through the reduction of waste such as: movements, waiting times and
over-processing.

Key words: Lean Healthcare, diagnostic imaging, VSM, waste, work sampling.
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INTRODUCCION

El area de Imagenes Diagnosticas del Hospital Universitario de La Samaritana
(HUS) presta sus servicios de apoyo a las demas areas del hospital, principalmente
a urgencias y hospitalizacion. En el diagnostico se identificé que las modalidades
(servicios) ofrecidos por el area, presentaba oportunidades de mejora relacionadas
con actividades que no agregaban valor al proceso y que inciden en el nivel de
servicio prestado.

En el desarrollo del proyecto se utilizé la metodologia Lean Healthcare, que permitié
establecer la condicion actual del area, identificando ademas de los desperdicios,
Sus causas, para establecer estrategias bajo dicha metodologia y de esta manera
mejorar el nivel de servicio prestado por el area.

El siguiente documento esta compuesto por tres capitulos, en el primero se detalla
la problematica encontrada, la metodologia aplicada y los antecedentes sobre casos
de estudio en donde se implementaron herramientas Lean. El segundo capitulo esta
conformado por el desarrollo de cada uno de los objetivos especificos. En el tercer
capitulo se presenta el analisis de los resultados obtenidos. Finalmente, se detallan
las conclusiones y las recomendaciones.



JUSTIFICACION

En la actualidad la Ingenieria Industrial ha tenido mayores aportes en las
organizaciones prestadoras de servicios, generando mayor desarrollo y aplicacion
de sus herramientas para la estandarizacion y mejoramiento de los procesos, el
sector sanitario no es la excepcion; es asi, como el éxito de estas organizaciones
no se basa Unicamente en tener los mejores médicos y los mejores equipos, sino
también desarrollar e implementar procesos de mejora que permitan que el nivel de
servicio prestado a los pacientes sea de forma eficiente.

Sila demanda de este sector crece constantemente, las organizaciones prestadoras
de Salud, a lo mejor no tengan la capacidad suficiente para atender a tal cantidad
de pacientes, y si los recursos disponibles no son utilizados para tal fin,
seguramente tampoco habra un buen servicio prestado por este sector.

Por lo anterior, desarrollar una propuesta de mejoramiento continuo bajo la
metodologia de Lean Healthcare no es mas que el principio de gestion basado en
la disminucion de actividades que no generan valor al servicio prestado, y en donde
al aplicar herramientas de Lean exige una clara coordinacion entre actividades con
el fin de solucionar el problema identificado y adicionalmente reducir costos y tiempo
de preparacion, con el fin de elevar los niveles de eficiencia en los servicios
prestados por el hospital.

Es decir, que con este proyecto se busca mejorar el funcionamiento del area de
Imagenes Diagndsticas del Hospital Universitario de La Samaritana, el cual tendra
como resultado realizar una gestion eficaz y eficiente de las operaciones en
procesos asistenciales y no asistenciales del area mencionada, disminuyendo
tiempos de espera, reprocesos, movimientos innecesarios, generando asi la mejora
del servicio prestado en el hospital. Ademas, se pretende que sirva como referencia
de aplicacién de esta metodologia a las organizaciones que deseen aumentar la
eficiencia y la productividad de sus procesos.



1 GENERALIDADES
1.1 PROBLEMA

1.1.1 Descripcién

Para la descripcién del problema se presenta en primer lugar, el contexto donde se
desarrollé el proyecto (generalidades del hospital y el proceso de atencion al
paciente en el area de Imagenes Diagndsticas); de igual manera se describe la
problematica de la gestion del servicio de Imagenes Diagndsticas, junto con sus
causas y consecuencias.

e Presentacion de la empresa:

El Hospital Universitario de la Samaritana fue fundado el 28 de abril de 1932.
Actualmente es una Empresa Social del Estado de alta y mediana complejidad, la
cual brinda servicios de salud a todo el departamento de Cundinamarca. Con 83
afos en funcionamiento, encabeza la red departamental de 37 hospitales; asi
mismo cuenta con dos sedes adicionales: la Unidad Funcional de Girardot y la
Unidad Funcional de Zipaquird. EI HUS! presta los servicios de: Cardiologia,
Imagenes Diagndsticas, Ginecologia y Obstetricia, Pediatria, Cirugia General,
Sifilografia, Dermatologia, Neurologia, Psiquiatria, Medicina General, Cirugia
Plastica, Ortopedia, Laboratorio, Otorrinolaringologia, Oftalmologia y Urologia. A lo
largo de sus afios de servicio, el compromiso y calidad de los profesionales que
trabajan alli ha permitido que el hospital obtenga mayor énfasis en Neurologia,
Ortopedia, Cirugia General y Cirugia Plastica.

Teniendo en cuenta que el proyecto se desarrolld6 en el area de Imagenes
Diagnoésticas, en seguida se describen las caracteristicas de dicha &rea:

! Hospital Universitario de La Samaritana



e Descripcion del proceso de atencion a pacientes en el area de
Imagenes Diagndsticas:

El area de Imagenes Diagndsticas presta servicios como: TAC Simple?, TAC
Contrastado®, Procedimientos de Radiologia Intervencionista®, Ecografias®,
Doppler®, Rayos X, Radiologia convencional’, Procedimientos Menores?,
Arteriografias, Farmacia y Equipos Portétiles; para pacientes ambulatorios
(consulta externa), hospitalizados y de urgencias

Los horarios de atencién de los anteriores servicios son:

v Servicios hospitalizados y urgencias: para estudios simples el servicio se
presta las 24 horas de lunes a domingo; para estudios contrastados (TAC de
abdomen, TAC de térax, entre otros) de lunes a viernes de 7:00 am a 7:00
pm, y el sabado de 7:00 am a 1:00 pm

v Servicios ambulatorios: el horario de atencién a los pacientes es de lunes a
viernes de 7:00 am a 4:00 pm. Con turnos de trabajo de 7:00 am a 1:00 pm,
de 1:00 pm a 7:00 pm y de 7:00 pm a 7:00 am.

2 TAC Simple (Tomografia axial computarizada simple): Es un método imagenolégico de diagndstico médico,
que permite observar el interior del cuerpo humano, a través de cortes milimétrico transversales al eje cefalo-
caudal, mediante la utilizacién de los rayos X (Corbo Pereira, 2004).

3 TAC Contrastado (Tomografia axial computarizada contrastado): Dependiendo de la tomografia axial
computarizada que se requiera hacer, es necesario administrar un liquido llamado contraste, que suele ser un
compuesto de yodo, y que resalta en las imagenes que se obtienen con la TAC, lo que facilita la interpretacion
de la prueba. Este medio de contraste suele administrarse via intravenosa, aunque también puede
administrase via oral o, raras veces, por otras vias (Corbo Pereira, 2004).

4 Procedimientos de Radiologia Intervencionista: Son procedimientos minimamente invasivos, guiados por
estudios de imagenes diagndsticas. Para su realizacidn se utilizan agujas y catéteres de varios disefios, asi
como otros materiales para llegar a diferentes estructuras vasculares. A través de los vasos sanguineos o por
punciones directas de algunos 6rganos, el radidlogo intervencionista puede evitar o complementar diferentes
tipos de cirugias (Fundacion Santafe de Bogota, 2016).

5> Ecografia: Es una técnica diagndstica que emplea el ultrasonido para definir los érganos del cuerpo humano.
A diferencia de las radiografias, la ecografia no expone a la radiacién (Garcia de Casasola & Torres Macho,
2016).

6 Doppler: Es una variedad de la ecografia tradicional la cual modifica mediante colores, las frecuencias de
los ultrasonidos reflejados por una estructura en movimiento (Efecto Doppler) que varia segun du velocidad
y su direccién respecto al detector. (IDIME, s.f.)

’Radiologia Convencional: Radiologia Convencional consiste en un amplio espectro de técnicas de imagen
que utilizan basicamente radiacion a base de rayos x, los cuales forman una imagen al interactuar con las
diferentes densidades y espesores de los tejidos del cuerpo humano, y de esta manera, hacer una
interpretacién y diagndstico de los hallazgos. (IDIME, s.f.)

8Procedimientos menores: son procedimientos minimamente invasivos los cuales se realizan para obtener
muestras de tejido.



Dentro de los procesos internos que se realizan en esta area, estan:

VI.

Recepcién: Proceso desde que se solicita la realizacion del examen hasta
que se programa.

Facturacion: Este proceso se realiza solo para pacientes ambulatorios
(consulta externa) quienes deben pagar el examen antes de pasar a
recepcion para su programacion.

Toma de Examenes: Este proceso es diferente para cada tipo de examen, y
comprende desde el momento en que el paciente esta preparado en el area
de Imagenes Diagndsticas hasta que se le realiza el examen necesario.

Dictado: En este proceso el médico especialista en radiologia hace la lectura
de cada examen. Esta lectura es grabada por el sistema, y este a su vez se
encarga de convertir en audio en texto para cada una de las historias clinicas.

Transcripcidon: En este proceso la transcriptora se encarga de escuchar el
audio con lectura de cada examen y verificar que lo escrito en cada historia
clinica corresponda al concepto del médico especialista en radiologia.

Entrega de Resultados: Este proceso soOlo aplica para los pacientes
ambulatorios (consulta externa), ya que a ellos se les hace entrega de los
resultados por ventanilla, y para los demas pacientes, los resultados son
cargados a sus historias clinicas.

Proceso de atencion al paciente ambulatorio:

Inicialmente los pacientes ambulatorios (consulta externa) llegan a la
ventanilla de facturacion para solicitar el servicio. El facturador de Imagenes
Diagnosticas realiza la factura correspondiente a cada paciente. Luego la
secretaria recibe esta factura y procede a diligenciar el sobre con la solicitud
del examen. En seguida, el tecndlogo del area y/o auxiliar de enfermeria,
recoge el sobre y realiza el llamado del paciente. Cuando el paciente se
acerca al area de Imagenes Diagndsticas, el especialista, tecndlogo y/o
auxiliar de enfermeria, le hace firmar el consentimiento firmado al paciente
antes de realizarle la toma del estudio. Una vez realizado el estudio, el
tecnélogo de Imagenes Diagnédsticas digitaliza e imprime los estudios,
verificando la calidad de la imagen de los mismos. Si el estudio quedoé bien,
se informa al paciente acerca de como reclamarlos, si no es asi, se procede
nuevamente a tomarlo. Finalmente, se trasladan los sobres a la oficina de
archivo de imagenes diagndsticas.



En el Anexo 1, se presenta el flujograma de la atencién al paciente
ambulatorio en el area de imagenes diagnodsticas, de acuerdo con la
informacion presentada anteriormente:

Proceso de atencidn a pacientes hospitalizado y de urgencias:

El proceso inicia en el momento en que la secretaria de recepcién, enfermera
jefe de imagenes diagnosticas o auxiliar de enfermeria verifica la orden en el
sistema. En seguida el paciente pasa a valoracion con el especialista, donde
se verifica su condicion clinica para poder realizar el estudio, y asi programar
la toma del mismo. Luego se programa para la realizacion del examen.
Después es trasladado por la enfermera jefe correspondiente o por el
camillero, al area donde se le toma el respectivo examen. El estudio es
realizado por el tecnélogo de imagenes diagndsticas, quien se encarga
ademas de su impresion y/o revelado, al igual que organizar dichos
resultados en el sobre respectivo. Finalmente, y segun sea el caso el
camillero de imagenes diagnosticas se encarga de trasladar los resultados al
servicio de origen.

En el Anexo 2, se presenta el flujograma de la programacion y atencion al
paciente hospitalizado y de urgencias en imagenes diagnésticas, de acuerdo
con la informacién presentada anteriormente.

Problematica en la gestidn del servicio de imagenes diagndsticas:

De acuerdo con la descripcion de los procesos que se realiza en el area de
Imagenes diagnoésticas y la informacion suministrada por la misma; a
continuacion, se presentan en detalle los tiempos promedio en que se realiza un
examen segun cada servicio, frente a la demanda presentada en el afio 2015
para pacientes de Urgencias y Hospitalizados, cabe mencionar que esta area
realiza para todos los servicios cerca de 90.000 examenes anualmente. El
tiempo promedio esta generado en horas, el cual hace referencia al tiempo
desde que se genera la orden de un examen (o solicitud), pasando por el tiempo
del proceso de lectura del examen, y finalmente el tiempo de soporte, es decir,
hasta que el examen queda soportado en la historia clinica del paciente.



Figura 1. Relacion entre el tipo de examen, frecuencia anual y tiempo promedio de
ciclo para el area de Urgencias afio 2015.
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Fuente: Hospital Universitario de la Samaritana.

Segun la grafica anterior para el afio 2015, los servicios que presentan en promedio
mayor tiempo en la realizacion de un examen de pacientes de urgencias son los de
TAC Contrastado con un tiempo promedio de 35 horas/examen, seguido de
Procedimientos Menores con un promedio de 30 horas/examen y finalmente
Procedimientos de Radiologia Intervencionista con un tiempo promedio de 29
horas/examen, generando asi que sean unos de los servicios con menor demanda.



Figura 2. Relacion entre el tipo de examen, frecuencia anual y tiempo promedio de
ciclo para el area de Hospitalizados afio 2015.
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Fuente: Hospital Universitario de la Samaritana.

Para los pacientes Hospitalizados, en el afio 2015, los servicios que presentan en
promedio mayor de tiempo en la realizacibn de un examen son los de TAC
Contrastado con un tiempo promedio de 38 horas/examen, seguido por el servicio
de Doopler con un tiempo promedio de 33 horas/examen y Procedimientos de
Radiologia intervencionista con un tiempo promedio de 31 horas/examen,
generando asi que sean unos de los servicios con menor demanda.

Ademas de esto, el personal especializado manifestd que los examenes que mas
generan impacto en el area son: TAC Contrastado, Procedimientos de Radiologia
Intervencionista y Ecografias, debido a que se requiere que esté presente el
Profesional Especializado (Médico Radiélogo) en el momento de la toma del
examen, lo anterior a razén de la complejidad del examen, toma de decisiones y
preparacion del paciente. Adicionalmente, dichos exdmenes requieren que el
paciente permanezca gran parte del tiempo en el area de imagenes diagnosticas,
por lo que su estancia ahi, impacta ain mas en el desarrollo de actividades del area
y los horarios de atencién para la realizacion de dichos exdmenes no son 24/7, por



lo que no se esta atendiendo los requerimientos de la demanda del &rea, generando
asi el aumento de tiempo en la realizacion de estos examenes.

En este contexto, a continuacion, se presentan los tiempos desagregados de cada
etapa del proceso para los anteriores servicios mencionados; es necesario recordar
que la etapa de “Orden realizada” hace referencia al tiempo desde que se genera la
orden de un examen (o solicitud), hasta la toma del examen, el “Dictado” hace
referencia a la lectura del examen y transcripcién del mismo; y “Soporte” hace
referencia al tiempo en el cual el examen queda soportado en la historia clinica del
paciente.

Figura 3. Desagregacion de los tiempos de ciclo para los exdmenes mas frecuentes
en Urgencias afio 2015.
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Teniendo en cuenta la Figura 3, se puede evidenciar que el tiempo promedio de
generar la orden y realizar el examen en el aiflo 2015, para pacientes hospitalizados
en los servicios de TAC, Ecografias y Procedimientos de Radiologia Intervencionista
oscila entre 10 a 14 horas en promedio, este comportamiento es similar en la etapa
de “Dictado” para los servicios de TAC y Procedimientos ya que el examen un vez



realizado, queda pendiente a la espera de la lectura, y finalmente, hay que esperar
un promedio de 5 horas para que el examen quede soportado en la historia clinica.

Figura 4. Desagregacion de los tiempos de ciclo para los exdmenes mas frecuentes
en Hospitalizados afio 2015.

40

TIEMPO PROMEDIO
o
S

v

TAC CONTRASTADO HOSPITALZADOS ECOGRAFIA HOSPITALIZADOS PROCEDIMIENTOS HOSPITALIZADOS
= SOPORTE [ 2 6
B DICTADO 15 2 16
B ORDEN REALIZADA 15 17 9

Fuente: Hospital Universitario de la Samaritana.

Para pacientes Hospitalizados el tiempo promedio de generar la orden y realizar el
examen en el afio 2015, de los servicios de TAC, Ecografias y Procedimientos de
Radiologia Intervencionista oscila entre 9 a 17 horas de espera, este
comportamiento es similar en la etapa de “Dictado” para los servicios de TAC y
Procedimientos ya que el examen un vez realizado, queda pendiente a la espera de
la lectura, y finalmente, hay que esperar un promedio de 6 horas para que el examen
guede soportado en la historia clinica.

Estos tiempos promedio dependen del horario de atencién y la disponibilidad de
tiempo en la agenda de los médicos especializados, ademés las condiciones
iniciales con que llegue el paciente al area de imagenes diagnosticas, es decir, el
estado de preparacion, los paraclinicos y el tiempo de traslado.

10



En las siguientes graficas se muestra el retraso en cita por examen, referente al
tiempo que tarda el paciente en ser llevado al area respectiva (en imagenes
diagndsticas) para realizarle el examen.

Figura 5. Tiempo Promedio de Preparacion y Retraso en cita segun tipo de examen
en Urgencias afio 2015.
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Fuente: Hospital Universitario de la Samaritana

En la anterior Figura 5, se puede evidenciar que, en el afio 2015 para los pacientes
de urgencias, el servicio que presenta mayor Retraso en cita® es el de Ecografia, ya
gue el paciente llega en promedio 6 horas después de la cita programada.

° Tiempo de espera del médico radiélogo mientras el paciente es trasladado desde su lugar de origen hasta
el area de radiologia para la toma del examen, luego de la hora programada para el mismo.
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Figura 6. Tiempo Promedio de Preparacion y Retraso en cita segun tipo de Examen
para pacientes hospitalizados afio 2015.
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Fuente: Hospital Universitario de la Samaritana

Para los pacientes Hospitalizados, el mayor tiempo promedio de Retraso en Cita es
para el servicio de Ecografia, con un tiempo promedio de 7 horas.

Para los exdmenes que requieran preparacion del paciente, se ha estimado un
tiempo estandar de 6 horas, dicha preparacion y traslado del paciente esta a cargo
del &rea donde se encuentre (Hospitalizacion o Urgencias), sin embargo, en las
anteriores gréficas se puede evidenciar que el retraso en cita es uno de los factores
que genera retrasos en las demas actividades y reprocesos en el sistema.

Las anteriores estadisticas dejan en evidencia que existen problemas en los
procedimientos realizados en el area de Imagenes diagnosticas, desde la
preparacion y pronta asistencia del paciente a las respectivas tomas de examenes,
hasta la entrega final de los resultados.

Ademas, los tiempos en que los pacientes estan siendo atendidos para cada
servicio en algunos casos como TAC y Procedimientos, presentan un tiempo muy
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prolongado entre generar la orden y realizar el examen, lo cual se refleja finalmente
en el tiempo total utilizado para atender las érdenes de exdmenes de esta area.

Por otra parte, cabe mencionar que el area de Imagenes diagndésticas cuenta con
ademas de indicadores de oportunidad, con 4 indicadores de gestion: porcentaje
(%) de estudios cancelados??, porcentaje (%) estudios repetidos!!, porcentaje (%)
de sobre irradiaciones'? y porcentaje (%) de demanda insatisfecha'®; para los cuales
se hace seguimiento trimestral y anualmente.

A continuacion, se relacionan los resultados del seguimiento de desemperio del area
de Imagenes diagnosticas para el afio 2015:

Tabla 1. Indicadores de gestidon para el area de Imagenes diagndsticas, afio 2015.

INDICADOR META PROMEDIO TOTAL
% DE ESTUDIOS CANCELADOS 1,60% 1,4%
% DE ESTUDIOS REPETIDOS 0,30% 0,1%
% DE SOBRE IRRADIACIONES 0,30% 0,1%
% DE DEMANDA INSATISFECHA 4% 25,2%

Fuente: Hospital Universitario de la Samaritana

Segun la tabla anterior, se puede concluir que, para ese afio, el promedio total
(porcentaje %) de estudios cancelados, estudios repetidos, y sobre irradiaciones
estuvieron por debajo de la meta establecida, lo que sugiere que los resultados
promedio obtenidos fueron mejor de lo esperado. Sin embargo, el promedio
(porcentaje %) de demanda insatisfecha estuvo aproximadamente 6 veces por
encima de la meta, siendo esta del 4 %, lo que evidencia deficiencias en la
capacidad instalada del area.

Oporcentaje (%) de estudios cancelados: Hace referencia a los estudios cancelados tanto por el paciente
(cancelacién de estudios no prevenible), como a los estudios cancelados por el area, debido a dafios de
equipos (cancelacion de estudios prevenible).

porcentaje (%) de estudios repetidos: Hace referencia a los estudios que se tomaron mas de una vez, debido
a: toma incorrecta del examen por la poca colaboracidn del paciente o la mala técnica utilizada.

2pgrcentaje (%) de sobre irradiaciones: Hace referencia a los pacientes que fueron sobre irradiados debido a:
mala calibracion de equipo, malos protocolos para la realizacion de exdmenes y repeticiones de los mimos.
Bporcentaje (%) de demanda insatisfecha: Hace referencia a los exdmenes que no se pudieron realizar, debido
a la capacidad instalada del area (equipos dafiados, falta de personal, falta de convenios de EPS).
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Figura 7. Causas identificadas en el &rea de Imagenes Diagnosticas.
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En consecuencia, de lo anterior, y con el objetivo de realizar un pre-diagnostico, de
la problematica presentada, se hicieron varias reuniones con el personal
especializado del area de Imagenes Diagnosticas y Urgencias, para asi identificar
las causas que estan afectando el rendimiento del servicio prestado en el area de
Imagenes diagnodsticas en el Hospital. En la siguiente figura, (Figura 10), se
relacionan las principales causas que se han podido identificar hasta el momento.

De acuerdo con las causas identificadas anteriormente se pueden evidenciar
aspectos importantes que afectan a los procesos del &rea de Imagenes
Diagnosticas. Entre ellos se encuentran: altos inventarios de examenes en espera
por realizar, movimientos innecesarios (traslados de instrumentos, materiales y
personas), condiciones clinicas del paciente (mala preparacion del paciente),
carencia de comunicacién efectiva generando que los pacientes lleguen tarde a la
toma del examen, errores en la toma de los exdmenes que producen duplicidad en
la operacién, clasificacion erronea del Triage del paciente, entre otros. Cabe resaltar
que, para la identificacion de estas causas, se realizaron visitas y se programaron
reuniones con el personal del &rea, quienes manifestaron su perspectiva al
respecto. En este contexto, una de las actividades necesarias para el desarrollo del
proyecto es el de cuantificar dichas causas.

En el siguiente arbol de problemas, se presentan las consecuencias de estos
desperdicios (causas) encontrados, que estan generando un problema en general
el cual es el: aumento del tiempo de los procesos en el area de Imagenes
Diagnosticas.
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Figura 8. Arbol de problemas del area de Imagenes Diagnosticas.
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Fuente: Hospital Universitario de la Samaritana. (2016)
Elaborado por: Las autoras.

El problema en cuestion provoca que se generen una serie de consecuencias no
s6lo para los procesos internos del area de Imagenes Diagnésticas, sino para el
paciente como tal. Dentro de las consecuencias estan: reprocesos, retrasos y
acumulacion en la transcripcion de la lectura de examenes, demoras en la entrega
de resultados, aumento de costos, afectacion en procesos de otras areas que estan
interrelacionadas, servicio mal prestado, pérdida de oportunidad, generando asi un
nivel deficiente de atencion al paciente y finalmente insatisfaccion del mismo. Lo
cual no esta alineado con los objetivos de la institucion en cuanto a prestar servicios
integrales de salud con eficiencia y calidad,
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Es asi como se dejan en evidencia tanto las causas, problema y consecuencias que
se estan presentado en el servicio de Imagenes Diagndsticas del HUS; es por ello,
que el area y la direccion estratégica de la institucion, estan enfocados y
comprometidos en la colaboracion del desarrollo de este proyecto con el fin de
contribuir al mejoramiento del nivel de atencion y satisfaccion del paciente y
trabajadores.

Por tanto, a continuacion, se presenta en concreto la formulacion del problema,
partiendo de todo lo mencionado anteriormente:

1.1.2 Formulacion

¢, Qué metodologia puede ser aplicada en el servicio de Imagenes Diagndsticas del

Hospital Universitario de La Samaritana, de manera que permita elevar su
desemperio en términos de la eficiencia y calidad del proceso de atencién?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo general

Desarrollar la metodologia Lean Healthcare, como estrategia de mejoramiento
continuo, que permita elevar la eficiencia y calidad del servicio prestado en el area
de Imagenes Diagndsticas del Hospital Universitario de La Samaritana (HUS).

1.2.2 Objetivos especificos

Los objetivos especificos que a continuacion se relacionan, se basaron en la
metodologia Lean Healthcare (Jimmerson, 2007):

» Caracterizar la situacion actual del servicio de Imagenes Diagnésticas del HUS,
identificando las actividades que no generan valor.

= Establecer la condicion actual del servicio de Imagenes Diagndsticas del HUS
mediante el mapeo del flujo de valor del proceso.

= Identificar las causas de desperdicios y establecer la condicién deseada de los
procesos del servicio de Imagenes Diagnosticas del HUS.
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= Definir las estrategias de solucion a través de herramientas de la metodologia
Lean Healthcare que permitan mejorar los procesos de Imagenes Diagndsticas
del HUS.

*» Implementar las estrategias de mejoramiento de corto plazo en el servicio de
Imagenes Diagndsticas del HUS.

= Evaluar el impacto en el nivel de servicio del area de Imagenes Diagndsticas de
las estrategias de mejoramiento aplicadas.

1.3 DEMILITACION O ALCANCE

v' Geografico: El proyecto se desarrollara en el Hospital Universitario de la
Samaritana, ubicado en la Carrera 8 No. 0 — 29 Sur de la ciudad de Bogota.

Figura 9. Mapa de Ubicacion de Hospital Universitario La Samaritana.

Fuente: https://www.google.com/maps (2015)

v' Temética: El proyecto serd desarrollado en el servicio de Iméagenes
Diagnosticas del HUS, en primer lugar, se realizara un diagnostico preliminar
del hospital en cuanto a aspectos generales del mismo, y ademas, de un
diagndstico especifico del servicio, permitiendo asi identificar las actividades

18



que no agregan valor al paciente. De esta manera se realizard un andlisis de
la situacion actual de dicha area.

Al identificar las actividades y/o acciones que no estan generando un valor
agregado al servicio, sino que por el contrario esté influyendo negativamente
en el mismo, en seguida se determinaran las herramientas de la metodologia
Lean Healthcare, para mejorar las actividades identificadas y por lo tanto
obtener la condicibn deseada del proceso del area de Imagenes
Diagnésticas. Asi mismo, se estableceran las herramientas que se puedan
implementar a corto plazo.

Una vez implementadas estas herramientas, finalmente, se procedera a
evaluar su impacto dentro del area de Imagenes Diagndsticas en el Hospital
Universitario de la Samaritana.

Tiempo: Este proyecto esta planeado para realizarse dentro de (8) meses a
partir de la fecha de aprobacién del anteproyecto.

Impacto: El desarrollo de este proyecto busca mejorar los procesos del area
de Imagenes Diagnoésticas del HUS, basado en la disminucion de actividades
gue no generan valor al servicio prestado, permitiendo que este se realice de
forma eficiente y con calidad, aumentando asi tanto la satisfaccion de los
pacientes como la de los trabajadores en general, lo cual se reflejara en la
cultura organizacional del area. Asi mismo, este proyecto podra servir como
proyecto piloto que ha futuro podria replicarse en otras areas del hospital.
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1.4 METODOLOGIA:

1.4.1 Tipo deinvestigacién

El desarrollo del presente proyecto, estara basado en una investigacion de enfoque
mixto (Hernandez Sampieri, 2008), ya que se recolectara, interpretard, analizara y
se reportara tanto informacion de tipo cualitativa, donde se tendran en cuenta los
hechos, procesos, estructuras y las personas que hacen parte del servicio prestado
por el hospital, como de tipo cuantitativa, por la cual se recolectaran datos
estadisticos para medir el fendmeno del estudio, la manera en que dichas
condiciones afectan el comportamiento de los procesos del area de Imagenes
Diagnoésticas. Esto con el fin de que, al integrar estos métodos, la investigacion sea
de entendimiento y de mayor profundidad.

1.4.2 Cuadro metodoldgico

Tabla 2. Cuadro metodoldgico para el desarrollo del proyecto.

Objetivo especifico

Actividades

Fuente de informacién

Caracterizar la
situacion actual del
servicio de Imagenes
Diagnosticas del HUS,
identificando las
actividades que no
generan valor.

Revisar antecedentes de
informacion de los
procedimientos del area
para identificar las etapas
del proceso mediante el
diagrama SIPOC

Revision y analisis de la
informacion suministrada
por el HUS
(Flujogramas)

Entrevistas con el
personal del area.

Definir el grupo de servicios
a analizar en este proyecto
mediante la matriz
producto -proceso.

Revision y analisis de la
informacion suministrada
por el HUS
(Flujogramas)

Bases de datos del area:
DINAMICA y RIS.

Entrevista a jefe de area.

Revisar y analizar
estadisticamente la
demanda y tiempos
atencion al usuario segun
el tipo de examen.

Bases de datos del area:
DINAMICA y RIS.

Medir el trabajo del grupo
de servicios definidos
previamente.

Visitas de campo

Muestreo del trabajo

Encuestas.
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Objetivo especifico

Actividades

Fuente de informacién

Analizar factores externos
que afectan el desempefio
del servicio

Bases de datos del area:
DINAMICA y RIS.

Reporte de novedades
de atencion al paciente.

Socializar resultados

Sesiones grupales con el
personal del area.

Establecer la
condicién actual del
servicio de Iméagenes
Diagnosticas del HUS
mediante el mapeo del
flujo de valor del
proceso.

Analizar los resultados del
muestreo del trabajo

Muestreo del trabajo

Mapear la cadena de valor
actual del servicio de
Imagenes Diagnosticas a
través de la herramienta
VSM (Value Stream

Mapping).

Analisis de los resultados
del muestreo de trabajo.

Bases de datos del area:
DINAMICA y RIS.

Socializar resultados
encontrados en el area y
areas interrelacionadas.

Sesiones grupales con el
personal del é&rea de
Imagenes Diagnoésticas,
hospitalizacion y
urgencias.

Identificar las causas
de desperdicios vy
establecer lacondicién

deseada de los
procesos del servicio
de Imagenes

Diagnosticas del HUS.

Analizar las causas de los
problemas que afectan la
atencion a  pacientes
mediante la herramienta de
los 5 ¢, Por qué?

Analisis de los resultados
del muestreo de trabajo.

Eventos kaizen

Proponer una cadena de
valor deseada futura.

Sesiones grupales.

Socializar resultados del
analisis del proceso vy
propuesta de la cadena de
valor deseada.

Sesiones grupales.

Definir las estrategias
de solucion através de
herramientas de Ia
metodologia Lean
Healthcare que

Definir estrategias y
alternativas de solucion
para alcanzar el estado
deseado de la cadena de
valor. 8'D (8 Dimensiones).

Eventos Kaizen
Sesiones grupales
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Objetivo especifico

Actividades

Fuente de informacién

permitan mejorar los
procesos de Imagenes
Diagndsticas del HUS.

Evaluar las estrategias que
se puedan implementar a
corto plazo mediante la
herramienta (Tabla de
evaluacion).

Eventos Kaizen

Socializar y validar las
estrategias propuestas con
el personal del area.

Eventos Kaizen
Sesiones grupales

Implementar las
estrategias de
mejoramiento de corto
plazo en el servicio de
Imagenes

Diagnosticas del HUS.

Definir  un plan de
implementacion y
seguimiento de
estrategias.

Eventos Kaizen
Sesiones grupales

Ejecutar y acompaiiar en el
proceso de
implementacion de
acciones definidas.

Eventos Kaizen

Visitas de campo

Evaluar el impacto en
el nivel de servicio del
area de Imagenes
Diagnésticas de las
estrategias de
mejoramiento
aplicadas.

Medir el impacto de las
estrategias aplicadas en el
servicio de Iméagenes
Diagnosticas del HUS,
frente al mapa de valor
deseado.

Visitas de campo

Muestreo del trabajo

Bases de datos del area:
DINAMICA y RIS.

Reporte de novedades
de atencion al paciente.

Socializar resultados,
conclusiones y
recomendaciones finales
ante la comunidad

académica y el HUS.

Sesiones Coordinadores
del area de imagenes
Diagnosticas,  jurados
universidad libre

Elaborado por: Las autoras.

1.4.3 Marco normativo y legal

Ademas de las normas gue se relacionan a continuacion, se considera también, los
principios fundamentales compilados en los primeros 10 articulos de la Constitucion
Politica de Colombia de 1991, que hace referencia al Estado en funcion al
cumplimiento de los derechos que tenemos como colombianos, por los cuales, se
encuentran enmarcados para el desarrollo de este proyecto de grado.
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e Ley 100 de 1993:

Por la cual, el Estado garantiza a todos los habitantes del territorio nacional, el
derecho irrenunciable a la seguridad social. En uno de los libros que contiene esta
ley, se establece el Sistema General de Seguridad Social en Salud, con el objetivo
de regular el servicio publico esencial de salud y crear condiciones de acceso en
toda la poblacion al servicio en todos los niveles de atencion. Fundamentados en
principios de equidad, obligatoriedad, proteccion integral, libre escogencia, calidad,
solidaridad y autonomia regidos por los Articulos 152 al 248.

Este sistema esta bajo la orientacidn, regulacion, supervision, vigilancia y control
del Gobierno Nacional y del Ministerio de Salud, con el fin de garantizar a los
usuarios la calidad en la atencion oportuna sin importar su capacidad de pago y
evitar que los recursos destinados a este sector se utilicen a diferentes fines
(Congreso de la Republica, 1993).

> Decreto 1011 de 2006

Donde se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion
de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuyo objetivo es
proveer de servicios de salud individuales y colectivos de manera accesible y
equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance
entre beneficios, riesgos, costos, con el propésito de lograr la adhesion y
satisfaccion de los usuarios (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2006).

» Ley 1122 de 2007

La prestacion de Servicios de Salud en Colombia se encuentra reglamentada por la
Politica de Nacional de Prestacion de servicios de Salud; ésta, es una reforma a la
ley 100, la cual tiene por objetivo garantizar el acceso y la calidad de los servicios,
optimizar el uso de los recursos, promover los enfoques de atencion centrada en los
usuarios y lograr la sostenibilidad financiera de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud Publicas (Congreso de la Republica, 2007).

» Resolucién 2003 de 2014

Por la cual, se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los
Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacién de servicios de salud. En esta
resolucion se reglamenta que las entidades prestadoras de servicios de urgencias,
hospitalarios, quirdrgicos u obstétricos, deben garantizar que su infraestructura
cuenta con ambientes exclusivos para el lavado, desinfeccién, fuentes de energia
de emergencia, tanques de almacenamiento de agua potable, y que éstas son
utilizadas exclusivamente para la prestacion de dichos servicios de salud (Ministerio
de Salud y Proteccion Social , 2014).
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» Resolucién 2082 del 2014:

Donde se dictan disposiciones para la operatividad del Sistema Unico de
Acreditacion en Salud. Esta Resolucion estd fundamentada en la atencioén del
usuario, una excelente gestién clinica, de riesgo y tecnoldgica, ademas, se
encuentra reglamentado las etapas del proceso de acreditacion, reglas, manuales
requeridos y toda la documentacién necesaria (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2014).

1.5 MARCO REFERENCIAL:

1.5.1 Antecedentes

Todas las organizaciones (independientemente de su actividad econdmica)
encaminan sus esfuerzos a maximizar las ganancias y reducir los costos, al mismo
tiempo que atienden las necesidades del mercado. En el sector de la salud, esto no
es la excepcion.

En Colombia, el sector sanitario presenta problemas como deficiencia y mala
calidad del servicio prestado, largos tiempos de espera para acceder a cualquier
servicio de salud, elevados costos en el funcionamiento de clinicas y hospitales,
saturacion del sistema en cuanto a la elevada demanda y la poca oferta de centros
de salud existentes, entre otros. Es por eso, que este sector, necesita ser
intervenido urgentemente en dichos aspectos, para mejorar su funcionamiento y asi
ofrecer un servicio ademéas de excelente, oportuno. De no ser asi, el sistema de
salud podria entrar en una crisis a nivel general, donde se verian seriamente
afectados todas las personas y por ende su salud y bienestar (Paez, Jaramillo, &
Arregoces, 2014).

Es alli donde la metodologia Lean permite desarrollar un cambio importante en lo
referente al cumplimiento, seguridad y calidad del servicio. Esta se fundamenta en
la disminucion y eliminacion de desperdicios, los cuales no aportan valor al cliente
y este a la vez no esté dispuesto a pagar. Aunque desde sus inicios la metodologia
Lean se ha aplicado ampliamente en el sector de la produccion (Lean
Manufacturing), este ha tenido tanto éxito por los mdultiples beneficios que ha
brindado en el sector industrial, que su aplicacion se esta replicando en sectores
como el sanitario (Lean Healthcare) la cual sera tenida en cuenta en este proyecto;
gobierno (Lean Government), contabilidad (Lean Accounting), logistica (Lean
Logistics), entre otros.
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A continuacién, se describirdn con mayor profundidad los antecedentes
encontrados frente a la metodologia Lean Manufacturing y Lean Healthcare,
aplicada en el andlisis de los servicios de Imadgenes Diagndsticas.

1.5.2 Antecedentes Lean Manufacturing

Dentro de la literatura cientifica existen mdultiples articulos acerca del Lean
Manufacturing. De acuerdo con Ruiz Orjuela & Ortiz Pimiento (2015): “(...) sobre
este tema se encontraron en la base de datos ISI Web of Knowledge, Pub Med y
Scopus, 476 publicaciones durante los afos 1990-2015, (...)"; e igualmente el
listado de paises con mayores publicaciones esta encabezado por Estados Unidos,

seguido de Reino Unido, Paises Bajos y Australia.

La mayoria coinciden en que la metodologia Lean da respuesta a varios de los
problemas que posee cualquier empresa en la actualidad. Con las nuevas
exigencias del mercado, las empresas hoy en dia se ven obligadas a “realizar mas
con menos”, es decir, producir mas y mejores bienes y/o servicios, con menos
recursos disponibles. Por eso se enfrentan al gran dilema de eliminar los
desperdicios y de esta manera lograr una significativa reduccion en sus costos. Tras
varios afios de aplicaciones de esta metodologia, se ha evidenciado que se obtienen
excelentes resultados al implementar este tipo de herramientas dentro de cualquier
area de una organizacion. Todo esto debido a que esta metodologia esta dirigida a
maximizar la utilizacion de los recursos a través de la minimizacion de desperdicios
o residuos. La clave se fundamenta en ese simple principio: minimizar desperdicios,
ademas del compromiso por parte de todas las personas de la organizacién para
colaborar con los procesos de mejora continua (Socconini, 2008, pag. 11).

Asi mismo, la metodologia Lean se compone de varias herramientas, donde cada
una se enfoca en uno o varios de los desperdicios. Es por eso que se evidencia que
el éxito de la implementacion de esta, depende en gran medida en dos factores
principales; por un lado, implementar no s6lo una herramienta (Kanban, Poka Yoke,
TPM, Kaisen, 9 S, SMED, etc.), sino aplicar de manera simultanea varias de estas
herramientas, las cuales al trabajar en conjunto permitirdn mejorar ain mas la
eficiencia de los procesos, y por otro lado, implementarla de forma integral en toda
la empresa, obteniendo beneficios en general. (Sundar, Balaji, & Satheesh Kumar,
2014). Como se mencion0 anteriormente, aunque la principal aplicacion de la
metodologia Lean ha sido en empresas manufactureras, solo hasta el afio 2000 es
aplicada en el sector servicios y sanitario. A continuacion, se ampliara el tema de
Lean Healthcare en los ultimos afios (D’Andreamatteo, lanni, Lega, & Sargiacomo,
2015).

25



1.5.3 Antecedentes Lean Healthcare

La implementacion de Lean Healthcare ha tomado fuerza en los dltimos 15 afios.
Como lo expresan Ruiz Orjuela & Ortiz Pimiento (2015): “(...) Los primeros estudios
empiricos de Lean Healthcare fueron publicados en 2002, aquellos articulos eran
principalmente estudios de caso de la implementacién de una Unica herramienta o
principio de Lean en un departamento de un hospital o clinica, (...)".

Aunqgue todavia se cree que la metodologia Lean es solamente para la industria,
una parte del sector sanitario estd adoptando estas alternativas efectivas que les
permitan mejorar su funcionamiento. En todo el mundo, y de acuerdo al siguiente
mapa (Figura 10), se puede evidenciar que el tema se esta trabajando en hospitales
y clinicas de paises desarrollados, donde brindar un excelente servicio en pro del
bienestar de los pacientes se ha convertido en algo fundamental y necesario.

Figura 10. Organizaciones sanitarias alrededor del mundo con estudios
documentados de mejora Lean.

Fuente:
https://www.google.com/maps/d/viewer?mid=zb5t661Q0Gd0.k3wp7JQCcROKK&hI=
[en linea] septiembre 23 de 2015.

De esta manera, a nivel mundial el pais que se destaca por sus mudltiples
aplicaciones de Lean Healthcare ha sido Estados Unidos, el cual posee la mayor
parte de organizaciones sanitarias que han realizado esfuerzos para la
implementaciéon de la metodologia Lean. Centros hospitalarios como el Virgina
Mason Hospital o el Park Nicollet Hospital, se han destacado por ser pioneros en
aplicar y obtener mejoras considerables dentro de sus procesos. De igual manera,
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en el continente americano, paises como Canada, Puerto Rico y Brasil han realizado
trabajos, pero en una proporcion menor (Juanes, 2009).

En Europa se destacan paises como Reino Unido con el National Health Service,
Espafia con organizaciones como la Fundacion Hospitalaria Calahorra, la Clinica
del Sagrado Corazon, el Consorci Sanitari Integral, y el Hospital Clinico de
Barcelona, Italia y Alemania, entre otros (Juanes, 2009).

A pesar de la existencia de casos exitosos, igualmente se evidencia la poca
aplicacion que ha tenido el tema en el sector salud a nivel mundial, se considera
que todavia no se tiene la dltima palabra en cuanto a retos y tendencias de la nueva
herramienta, pero asi mismo el panorama es optimista frente al futuro de la
aplicacion de Lean en sectores diferentes a la industria. Desde el 2003 ha
aumentado la cantidad de articulos donde se documenta y describe alguna
aplicacion de Lean en el sector sanitario. Asi, en el aflo 2013 de un total de 243
articulos, 109 fueron de caracter empirico y 134 de caracter tedrico. Igualmente, tal
y como ya se menciond que Estados Unidos es uno de los paises pioneros en el
tema, el Reino Unido también se destaca por su iniciativa de aplicar este nuevo
concepto en el sector sanitario publico (D’Andreamatteo, lanni, Lega, & Sargiacomo,
2015).

Como se mencion6 anteriormente, y de acuerdo con el analisis de Ruiz Orjuela &
Ortiz Pimiento (2015), entre los afios 1990 y 2015 se encontraron 476 publicaciones
referentes a Lean Manufacturing, de las cuales 258 se relacionan con Lean
Healthcare.

Uno de los casos referenciados en la literatura es el de Connolly (2005) quien
menciona en su investigacion los beneficios que obtuvo el Centro Médico Virginia
Mason luego de la implementacién de herramientas Lean en algunas de sus areas
mAas criticas, al igual que los beneficios para sus pacientes. Afirma que el enfoque
Lean esté inspirado en la linea de montaje de Toyota Motor Corp., el cual se basa
en temas de alta calidad, eficiencia y colocar al cliente primero.

De esta manera, este hospital adopté e implementd herramientas Lean
especificamente para el procedimiento de quimioterapia y asi se redujo el tiempo
de estancia y recorrido de los pacientes con cancer, aliviando el estrés del mismo.
Se enfocaron en la eliminacion de desperdicios como: papeleo, inventario de
examenes, retrasos en la sala de espera, herramientas quirdrgicas extrafias en el
lugar equivocado, para lo cual se implementaron las 5°S, SMED, Kaizen, entre otras.

Ademas, disminuy6 el tiempo de preparacion de los pacientes para la quimioterapia,
ya que paso de tres horas a una hora aproximadamente, lo que significo atender a
50 pacientes adicionales por semana. Para la cirugia laparoscopica de vesicula se
elaboré una bandeja de instrumentos estandar, lo cual redujo los costos del
procedimiento en aproximadamente USD 950. Con estas mejoras, se obtuvieron
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significativos ahorros que se vieron reflejados en la contratacion de otro médico y la
ampliacion del programa de investigacion.

Por ultimo, en el articulo se enfatizan los multiples beneficios que se obtienen al
implementar herramientas Lean en un contexto como el hospitalario. Dichos
beneficios no sélo se ven reflejados en las finanzas de Centro Médico Virginia
Mason, sino que también se evidencian en la reduccion de muertes de los pacientes
por errores médicos, mediante la estandarizacién de procedimientos y un enfoque
Lean donde el paciente siempre esta en primer lugar.

De igual manera, Woodward-Hagg y otros (2007), describen el proceso de
implementacion y adaptaciéon de metodologias Lean Six Sigma en los laboratorios
clinicos Alverno que prestan sus servicios al departamento de urgencias en los
hospitales Saint Margaret Misericordia en Hammond, Indiana (EE.UU).

Para el desarrollo del proyecto se utilizé la metodologia Six Sigma DMAIC (Define,
Measure, Analyze, Improve and Control), dividida en 4 fases: i) definir el problema,
i) medir el proceso, iii) analizar la situacion y causas del problema, iv) mejorar y
controlar el proceso.

En la primera fase que consistio en la definicion del problema, se utilizé el diagrama
SIPOC para definir el flujo del proceso y asi identificar los proveedores y clientes de
cada etapa del proceso. Asi mismo, realizaron un analisis de la voz del cliente (VOC
— Voice of the Customer) preguntandoles acerca de su percepcién sobre las
debilidades, oportunidades de mejora y fortalezas de los procesos del laboratorio.
También los clientes definieron algunos requisitos criticos para la calidad (CTQ)
dentro de los cuales se encontraba que los informes de laboratorio para el
departamento de urgencias deberian ser entregados a este departamento en 60
minutos.

Para la segunda fase que consistia en la medicién del proceso, se establecio que
este se dividia en 3 partes: i) el tiempo desde que se genera el orden en el sistema
hasta que se obtuvo la muestra, ii) el tiempo desde que se tomé la muestra hasta
gue se recibe en el laboratorio, iii) el tiempo desde que la muestra se recibe en el
laboratorio hasta que el resultado se verifica y se envia el resultado al médico de
urgencias. Se tomé como base, datos historicos de 16 semanas (enero — abril de
2005) proporcionados por los sistemas de informacion del laboratorio.

En la fase 3: andlisis, se determind que el tiempo promedio del momento en que se
generd la orden hasta que se obtuvo la muestra fue de 28 minutos, el tiempo
promedio desde que se toma la muestra hasta que se recibe en el laboratorio fue
de 18 minutos, y el tiempo promedio desde que se recibe la orden hasta que el
resultado se verifica fue de 32 minutos. Se encontré que los Flebotomistas!*

14 Médico u otra persona con formacion especial en la practica de abrir venas para extraer sangre.
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esperaban hasta completar cierta cantidad de o6rdenes del departamento de
urgencias, para luego darles el tramite respectivo. Igualmente, se evidencio que los
flebotomistas procesaban por lotes las muestras antes de enviarlas al laboratorio.
Ademas, por la falta de capacidad de trabajo (miembros del equipo), varias
muestras debian esperar a ser procesadas en el &rea de andlisis antes de seguir a
la siguiente area. También se encontr6 que los ellos debian cubrir las
responsabilidades de otros profesionales por la insuficiencia de personal. Se tomd
la decision de centrarse en mejorar los procesos de los flebotomistas y las tareas
administrativas para crear conciencia del estado del procesamiento de las muestras
del departamento de urgencias.

En la cuarta fase denominada “Mejora” se establecieron e implementaron técnicas
Lean para optimizar el flujo del trabajo, se definieron correctamente las funciones y
responsabilidades de los profesionales del area, se incluyé un flebotomista
exclusivo para el servicio de urgencias, se aplicaron controles visuales para la
identificaciébn de cada tipo de muestras. Igualmente, se realiz6 los respectivos
controles con los sistemas de informacion del laboratorio.

Dentro de los resultados obtenidos luego de 6 semanas de implementacion, se
encuentra que el tiempo promedio del reporte examenes de laboratorio paso6 de 75
a 45 minutos. También, el porcentaje de pruebas entregado dentro de 60 minutos
aumento en promedio de 60% a mas del 80%.

Finalmente, los autores concluyen gue este tipo de proyectos dejan como leccién la
importancia del trabajo en equipo y la participacion total del personal, reiterando la
transformacion cultural como un factor decisivo en la sostenibilidad de dichas
mejoras a lo largo del tiempo.

Asi mismo, Woodward-Hagg y otros (2007) en otro articulo publicado, tratan un tema
interesante en lo referente a la formacién en Lean Healthcare para profesionales y
colaboradores de organizaciones de atenciéon médica.

Explican que para aplicar la metodologia Lean en una organizacién sanitaria, es
necesario que la alta direccion lidere una nueva metodologia con el fin de asegurar
el éxito. Esta nueva metodologia o pensamiento debe incluir: i) especificacion del
valor del servicio, ii) secuenciacion, iii) centrarse en la demanda y no en la oferta,
iv) busqueda de un rendimiento cada vez mayor a través del aprendizaje, entre
otras. Es asi como mediante la ensefianza y aplicacion de herramientas Lean, se
crea conciencia dentro de la organizacion acerca de como obtener mejores
resultados y mayores indices de satisfaccion en los pacientes.

Dentro de los ejercicios practicos para la ensefianza de herramientas Lean, se
encuentran ejercicios de aplicacion directa de 5’s, restriccion de gestidn, controles
visuales, etc.; para lo cual se utilizaron Legos y otros materiales de construccion
para la simulacion de procesos de manufactura. Sin embargo, encontraron que para
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los profesionales del sector salud, era mas complejo traducir los flujos del proceso,
en tratamientos para pacientes en general, por lo que fue necesario adaptar dichos
ejercicios mediante la simplificacién de procesos o eliminacion de etapas.

Ademas, los autores presentan una serie de recomendaciones al momento de
desarrollar un ejercicio para la ensefianza de Lean. Dentro de estas
recomendaciones se encuentra: considerar la audiencia, introducir herramientas
Lean basicas de primeras, trabajar sobre los procesos actuales como linea de base,
aplicar (por parte de los profesionales del sector salud) inmediatamente las
herramientas aprendidas, cuantificar mejoras, y reconocer los logros del equipo.

Para el desarrollo del primer ejercicio, se divide el grupo en equipos de trabajo y a
cada participante se le asigna una de las siguientes funciones: funciones de médico,
completar el mapa de procesos, completar el estudio de observacion (hoja de
trabajo), o crear el diagrama espagueti (diagrama de flujo del proceso).

El ejercicio consiste en que el participante con las funciones de doctor debe atender
a 4 pacientes en distintas habitaciones y con distintos diagndsticos, por lo que debe
desplazarse a diferentes lugares para tomar los suministros y equipo necesario para
la atencion. Cada paciente tiene una tarjeta con informacion precisa sobre su
diagnostico y cuidado. Mientras tanto los demas integrantes del equipo completan
el mapa de proceso, la observacion y el diagrama espagueti. Se repite la dinamica
intercambiando los roles entre los participantes. Al fin se discute sobre los retos y
desafios que enfrentaron con el desarrollo de la dinamica.

En cuanto al desarrollo del segundo ejercicio, también se forman equipo de trabajo
de minimo 6 personas y maximo 15. A cada participante se le entrega una tarjeta
con sus funciones segun el area, entre las cuales esta: registro y admision,
clasificacion, enfermera, enfermera de emergencias, meédico, especialista,
camillero, laboratorio y radiologia. Mediante otra tarjeta se representan los
pacientes y sus requisitos de atencién. Con la ayuda de un dado se establecen los
tiempos de procesamiento en cada area. Al final si un paciente completa con éxito
todas las etapas del procesamiento, el equipo es reembolsado con USD1000, pero
si por el contrario el paciente no completa con éxito el procesamiento, al equipo sélo
se reembolsara USD 750. Igual que el anterior ejercicio, en este se repetira la
dinamica intercambiando roles entre los participantes, y se discutird sobre las
oportunidades de mejora y aprendizajes obtenidos.

Finalmente, los autores plantean que mediante estos y otros ejercicios que se
puedan desarrollar a partir del enfoque Lean, se puede dar una primera
aproximacion a trabajadores del sector salud en lo referente de la metodologia y
herramientas Lean. La clave esta en sensibilizar y concientizar al equipo de trabajo
gue mediante la adopcion de dicha metodologia se puede aumentar el valor del
servicio prestado a través de la eliminacion de desperdicios generados.
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1.5.4 Antecedentes Lean Healthcare en el area de Imagenes Diagnésticas:

En cuanto a las aplicaciones de Lean Healthcare en el area de Imagenes
Diagnosticas son contados los articulos sobre este tema. A continuacion, se
presentan algunos casos encontrados.

The Sisters Of St. Francis Health Services (Ssfhs) Or Franciscan Alliance (EEUU):

En este caso se plantea y describe el proceso de implementaciéon de metodologias
Lean Six Sigma en un hospital del grupo de “The Sisters of St. Francis Health
Services (SSFHS) or Franciscan Alliance” en Estados Unidos. Para ello se formo un
equipo interdisciplinario con trabajadores del SSFHS y profesores de Indiana
University-Purdue University Indianapolis (IUPUI). El gran reto era, por un lado,
capacitar y sensibilizar a los trabajadores del hospital sobre la metodologia Lean, y
por otro lado que los profesores e ingenieros expertos en el tema, entendieran el
funcionamiento, procesos y particularidades del dia a dia del hospital (Workman-
Germann & Woodward-Hagg, 2006).

Para esto, el proyecto se estructur6 mediante 4 fases (DMAIC: Define, Measure,
Analyze, Improve and Control). En la primera fase llamada “Definicion”, se desarrollo
un diagrama SIPOC (Suppliers, Inputs, Process, Outputs, Customers) en el cual se
evidenciaban los factores criticos de cada proceso en cuanto a proveedores,
entradas, salidas y clientes. Igualmente, en esta fase se realizo el planteamiento del
problema, que para este caso eran la falta de disponibilidad de procedimientos de
tomografia computarizada y resonancia magnética, la inoportuna notificacion de los
resultados de los examenes y por lo tanto disminucién de la satisfaccion de los
pacientes. Ademas, se definié que los objetivos del proyecto serian: i) identificar y
reducir el impacto de las restricciones del procesos de radiologia (...), ii)
proporcionar una hoja de ruta del proyecto para maximizar el numero de
procedimientos disponibles en una base diaria en las areas de tomografia
computarizada y resonancia magnetica, iii) proporcionar un plan de trabajo del
proyecto para aumentar la satisfaccién del paciente; también se establecié que el
proyecto tendria un alcance solamente para los procedimientos de tomografia
computarizada y resonancia magnética.

En la segunda fase “Medicion”, se identificaron dos factores como indicadores de
resultados de rendimiento: 1) los procedimientos que se programan en el momento
oportuno (<48 horas), 2) la notificacion oportuna de los resultados (<24 horas). Asi
mismo, el analisis del proceso mostro que el tiempo promedio desde la remision del
medico hasta la fecha en que el paciente es atendido fue de 8 dias, y que el tiempo
promedio en el que el médico recibe el informe de los examenes son 2 semanas.

En la tercera fase “Analisis”, se establecié que las areas clave de retraso en el

proceso eran: lectura y transcripcién, y algunas causas del retraso era la
disponibilidad de recursos y materiales necesarios en cada area, ademas de la
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cantidad de radiélogos programados para cada turno, y desorden en la entrada y
salida de examenes en el area de lectura, entre otros.

Para la cuarta fase “Mejora y control”’, se implementaron algunas técnicas como lo
fueron: First In — First Out en el area de lectura para asi mantener un flujo ordenado
de examenes en dicha area. Se afadi6 otra persona para el turno de la noche en el
area de transcripcion, para asi ayudar a reducir el tiempo de paso entre lectura y
transcripcion.

Como resultados del proyecto, se obtuvo una reduccion de 30 min a 15 min en el
tiempo de espera de los pacientes para estos dos examenes. Igualmente, se pudo
adicionar la realizacion de 1 tomografia computarizada mas por dia, lo que significa
reembolsos de hasta 400.000 dolares al afio.

Finalmente, y como conclusién los autores afirman que son varios los retos y
perspectivas de la aplicacion de herramientas Lean Six Sigma en un entorno de
servicios, entre estos se encuentran el factor humano y el compromiso para el
trabajo en equipo entre los colaboradores del sector sanitario y los profesionales
experto en Lean.

Hospital Universitario de Odense (OUH) (Dinamarca):

En este caso se describen el proceso, la experiencia y los resultados de la
implementacion de Lean Management en el area de Radiologia del Hospital
Universitario de Odense (OUH) de Dinamarca. Esta implementacion surgio debido
a la creciente demanda de examenes y tratamientos que se presentaron en los
altimos afios. Para la mayoria de los empleados de este Hospital, la metodologia
Lean Management era desconocida; y quizds esto, podria haber conducido a la
resistencia de la implementacion de esta. Por lo tanto, en el periodo introductorio al
tema, y usando la informacién del area y su proceso, se hizo una lista describiendo
formas inapropiadas de hacer las cosas, con el fin de sensibilizar y tomar conciencia
de las actividades que no agregan valor al proceso y con ello identificar
oportunidades de mejora. Como resultado, el director indico que el 55% de las
ganancias obtenidas mediante el trabajo Lean, estarian destinadas a actividades de
educacion, cursos, investigacion y conferencias para los empleados, y solo el 45%
estaria destinada para realizar mas examenes; lo anterior con el fin de que los
empleados se interesen y aporten ideas de como aumentar la productividad,
generando una participacion activa en la implementacion de esta metodologia
(Karstoft & Tarp, 2011).

Establecieron un grupo Lean en el departamento de Radiologia, incluyendo a los

jefes, con el fin de organizar jornadas teméticas, cuidar la informacién y la aplicacion
de este concepto, en todas las etapas del proceso del departamento.

32



Uno de los primeros proyectos fue en la seccion de TC (Tomografias
Computarizadas), las razones fueron el aumento del tiempo de espera para los
examenes de TC e informes, la acumulacion de examenes por hacer y falta de
tiempo para la formacion del personal (Educacion y Desarrollo).

Una de las herramientas Lean utilizadas fue Kaizen, a partir del uso de un tablero
en la seccion TC, con el fin de que los trabajadores colocaran notas con un problema
0 sugerencia para mejorar el procedimiento, una vez a la semana se reunia el
equipo Lean para discutir las propuestas y acordar como ponerlas en practica.
También se utilizo la herramienta VSM, permitiendo que un miembro del equipo
Lean y un miembro del equipo TC, hicieran el seguimiento a un paciente, desde la
solicitud del examen por parte del médico, hasta la entrega del resultado. Alli se
tuvieron en cuenta los tiempos de cada etapa del flujo de proceso y el tiempo de
espera; se identificaron los problemas generados, y se traz6 un nuevo flujo de
trabajo teniendo en cuenta las actividades que crean valor para el paciente. En
general se encontro que el tiempo de atencion de los pacientes con mayor tiempo
de espera eran 3 meses, pero después de haber trabajado respecto a este
problema, el resultado del tiempo de atencién de los pacientes se redujo a 4
semanas.

A través del uso de las 5’s, se organizd, clasificd, elimind y estandarizé la aplicacion
de normas para mantener las areas limpias y organizadas. Finalmente, con SMED
se identificé que se estaba empleando mucho tiempo en preparar al paciente, en
comparacion con el tiempo de formacién de imagenes, una de las soluciones fue
establecer una sala de preparacion.

Tras la implementacion de la metodologia Lean se generé como resultado atender
seis pacientes mas por dia, ademas, debido a la disminucion del tiempo de espera,
aumento la realizacion de examenes. La respuesta del personal fue positiva, tenian
mas claridad de la jornada de trabajo, un mejor flujo, centrados en la mejora
continua, razon por la cual decidieron continuar trabajando con esta metodologia,
reuniéndose una vez a la semana 15 minutos para poder discutir y resolver los
problemas encontrados.

De igual manera, Kruskal, Reedy, Pascal, Rosen, & Boiselle (2012) mencionan que
uno de los objetivos de la implementacion de la metodologia Lean es mejorar el
desempefio y la eficiencia del servicio de atencion ofrecido en un departamento de
Radiologia, teniendo en cuenta la fluidez de los pacientes y de los recursos
disponibles en dicha area, para asi eliminar actividades que no agregan valor al
proceso, optimizar el valor de los servicios prestados, disminuir variaciones
imprevistas en los procesos y el inadecuado uso de las capacidades de las
personas, equipos y sistemas. Agregan ademas que la efectividad de esta
implementacion depende del manejo integral que se le dé dentro de la organizacion
en general, pues se requiere de una participacion activa y permanente tanto del
area como del hospital.
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La metodologia hace hincapié en el andlisis de los procesos del area. Esta
fundamentada bajo unos principios los cuales, segun los autores, deben ponerse en
practica constantemente para lograr una transformacion. En primera instancia se
considera la igualdad de participacion y respeto para todos miembros del personal,
es decir, proporcionar retroalimentaciéon y destacar el progreso de la implementacion
a los trabajadores.

También se priorizé la observacion directa del lugar de trabajo, la realizacion de
visitas al lugar de trabajo, la evaluacién del ambiente de trabajo, la solicitud al
personal para que muestren lo que hacen, la identificacion de los problemas y la
ayuda del personal para que ayuden a identificar soluciones para esos problemas.

Con respecto a la eliminacion de residuos, se realizé una serie de preguntas a fin
de identificar las actividades que no agregan valor al proceso. La estandarizacion
de los procesos de trabajo, mediante los diagramas de flujo, listas de control o
sistemas Push o Pull, permitieron minimizar la variacion de procesos complejos.

La mejora en el flujo de los procesos se soport6 en la utilizacién de herramientas
Lean como VSM o diagrama de espagueti (identificacion de cuellos de botella), 5's
(mantener el orden y mejorar el flujo de procesos); el uso de sefales visuales para
comunicar e informar, la Hoja A3 para lograr la descripcién del problema, los
objetivos y el plan de accion.

Para finalizar este articulo, los autores aseguran que, con la implementacion de
estas herramientas, no siempre se obtendra buenos resultados, pues hay factores
que influyen, tales como: la falta de capacitacion de los empleados, el compromiso
tanto de ellos como de la alta direccién durante todo el desarrollo del proyecto, la
participacion de todos los trabajadores y los aportes que ellos puedan generar en
estos estos procesos de mejora continua.

1.5.5 Lean Healthcare en Colombia

Pese a que se han encontrado diversos estudios a nivel internacional, en Colombia,
este tema no ha sido de gran avance, ya que existen pocas investigaciones
documentadas donde se evidencien las ventajas que se obtendrian de la
implementacion de esta metodologia en el sector sanitario. A continuacion, se
presentan los estudios encontrados frente al tema en mencion.

Es asi como, Rubiano Ovalle & Mican Rincon (2009) proponen una metodologia
hibrida que integra dos enfoques (El pensamiento circular y el pensamiento Lean).
Mediante la aplicacion de herramientas de mejora en un laboratorio clinico, se logra
obtener una reduccién de 20 a 16 minutos en los tiempos de atencion, el problema
de desercion de pacientes causado por las largas esperas paso de 7 a 3 usuarios
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al dia, y por ende la calidad del servicio de atencion mejora en un 50%. Ademas,
hubo mejoras no cuantificadas que aportaron un fortalecimiento del trabajo en
equipo, generando asi, una mejora en el clima laboral.

Por otro lado, Arias Mufioz & Ruiz Gomez (2012) realizaron una propuesta de
mejora para el area de Imagenes Diagndsticas en una clinica del suroccidente de
Colombia, teniendo en cuenta la oportunidad de atencion y satisfaccion del paciente.
Para ello, hicieron un reconocimiento de la situacion actual del area de imagenes
Diagnésticas, mediante consultas, entrevistas, diagramas de flujo, indicadores, y
analisis de datos. Posteriormente identificaron y midieron la capacidad real y critica,
mediante toma de tiempos, cartas de control, analisis estadisticos de tiempos,
diagrama de Pareto, lluvia de ideas entre otros. Asi mismo mediante la simulacion
de la situacién actual en el software Promodel, se identificaron las oportunidades
de mejora, las cuales también fueron simuladas, evaluando de esta manera cada
escenario teniendo en cuenta las restricciones del espacio, fuerza de trabajo, costos
y tiempos,; para finalmente identificar el impacto de las estas mejoras propuestas,
controles de procesos y delegaciéon de responsabilidades.

El proyecto conduce y orienta hacia las herramientas ingenieriles mas adecuadas
para la implementacion de un sistema Lean, la clasificacion del servicio mediante
niveles de prioridad, capacidad instalada y disponible, la distribucion de planta para
mejorar el nivel de atencién prestado a los pacientes, agregando que, en el trabajo
médico asistencial, los métodos de estandarizacion, medicion y control de los
procesos si son posibles desde el punto de vista ingenieril.

Mediante la busqueda, recoleccion y sintesis de articulos y material bibliografico
referente a Lean Healthcare y asi mismo sus aplicaciones en el sector sanitario, se
puede concluir lo siguiente:

> Aunque no existen muchos documentos que evidencien la aplicacion e
implementacion de la metodologia Lean en el sector salud, se encontraron
algunos que explican como es el desarrollo de este tipo de proyectos. Un articulo
de un proyecto Lean desarrollado en el area de radiologia plantea que dicho
proyecto se estructuré con un enfoque DMAIC, el cual se compone mediante 4
fases: Define (Definir), Measure (Medir), Analyze (Analizar), Improve and Control
(Mejorar y Controlar). Asi mismo, se utilizé el diagrama SIPOC para determinar
los factores mas criticos en cada una de las etapas del proceso.

> Dentro de las herramientas implementadas en areas de radiologia se
encuentran: VSM, 5’s, SMED, Poka Yoke, eventos Kaizen, entre otras; asi
mismo algunos proyectos se apoyan en el uso de simulaciones para determinar
posibles escenarios que representen mejoras en la prestacion de los servicios.
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» Con la aplicacion y desarrollo de la herramienta Value Stream Mapping al iniciar
cada proyecto, se determina el estado actual y futuro de los procesos a intervenir
y de esta manera identificar las oportunidades de mejora del proceso.

» Finalmente, y de acuerdo con la revision bibliografica se puede concluir que la
aplicacion de herramientas de Lean Healthcare en hospitales ha permitido (entre
otros), disminuir el tiempo de espera de los pacientes para ser atendidos, y
aumentar el nivel de servicio, lo cual se ve reflejado en una reduccion de costos
de operacion del hospital y un aumento en la calidad de los servicios prestados.
Ademas, se evidencia que el trabajo en equipo y el compromiso de la alta
direccion son aspectos destacables dentro del todos los proyectos mencionados.

1.6 MARCO TEORICO

Previamente al desarrollo de este proyecto se hace necesario aclarar ciertos
conceptos y términos que forman parte de la metodologia que sera empleada. Es
por eso que dentro de estos conceptos se encuentran: definiciones y términos
propios de la metodologia Lean que facilitan su comprension, las herramientas para
la recoleccion y analisis de la informacion. A continuacion, se explicardn cada uno
de los conceptos anteriormente nombrados.

1.6.1 Lean Manufacturing

Durante la primera mitad del siglo XX, los modelos de produccion de Henry Ford y
Taylor revolucionaron el sector industrial. Con los estudios de tiempos y
movimientos desarrollados en la época, la antigua produccion artesanal se convirtid
en produccién en masa.

Pero soélo hasta la mitad del siglo XX nacié la metodologia Lean Manufacturing. El
Toyota Production System (como se conocia en 1970) fue establecido por Taiichi
Ohno, Eijy Toyoda y Shigueo Shingo.

El sistema de produccion se fundament6 en ajustar el producto a las necesidades
reales del cliente, para lo cual la reduccion de inventarios y defectos en las plantas
de Toyota era lo esencial.

Dicha metodologia se fundamenta principalmente en la eliminacion de despilfarros,
es decir, actividades que consumen tiempo, recursos y espacio; las cuales no
aportan valor al cliente. De esta manera los pilares del Lean Manufacturing son
(Rajadell & Sanchez, 2010):

- Mejora continua (Kaizen): se considera uno de los pilares mas importantes
dentro de esta metodologia, ya que mediante un proceso colectivo de:
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percepcion de problemas, desarrollo de ideas, y tomar decisiones e implantarlas;
se pueden trabajar en busca de excelencia y calidad.

- Control Total de la Calidad: se caracteriza porque dentro de la empresa todos
los departamentos, empleados, proveedores, distribuidores, etc., participan en
procesos de calidad en pro de alcanzar la “Calidad Total”.

- Just in Time (Justo a Tiempo): donde se fabrican los productos necesarios en
las cantidades requeridas por el cliente, y dentro del “Lead Time” establecido. El
Lead Time es el tiempo desde que se recibe el pedido hasta que este se entrega
al cliente.

Como se dijo con anterioridad, la metodologia Lean Manufacturing ha tenido
diferentes aplicaciones en muchos sectores de la industria. En este proyecto se
aplican herramientas del Lean Healthcare, por lo que a continuacion se ampliara
mas el tema.

1.6.2 Lean Healthcare

Desde principios del siglo XXI cuando los principios de la metodologia Lean se
empezaron a aplicar en el sector sanitario, se pudo evidenciar el gran aporte que
esta metodologia generaba frente a los problemas que podia tener el
funcionamiento de un hospital. Problemas como: tiempos de espera prolongados en
la atencion de pacientes, errores de medicacién, largas esperas para test
diagnésticos, entre muchos otros; han podido solucionarse gracias a la adaptacion
del Lean Manufacturing en un ambiente como el sanitario.

Como lo expresa Nofuentes Pérez (2012): “El sistema de produccion Lean es una
nueva aproximacion para prestar alta calidad y eficientes cuidados a los pacientes,
(...) el sector sanitario puede prever el mismo elevado nivel de éxito que las
industrias manufactureras o de servicios han conseguido utilizando este método”;
esto evidencia que con la aplicacion del Lean, los servicios prestados por hospitales
han mejorado su calidad y por ende la satisfaccion de pacientes/usuarios, quienes
son los que finalmente reconocen el esfuerzo de un servicio bien prestado.

De esta manera y como primer paso para la aplicacion de la metodologia Lean en
cualquier ambito, se puede realizar el Mapa de la Cadena de Valor o “Value Stream
Mapping”. Esto consiste en basicamente la recoleccién informacion que permitira
conocer el estado actual del proceso que se desea mejorar, incluyendo las
actividades que generan valor y las mudas o despilfarros, ademas de establecer el
estado futuro al cual se quiere llegar después de implementar todas las mejores
correspondientes.
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Asi mismo, se deben realizar tres Mapas de Cadena de Valor: VSM con el
proveedor, VSM Interno y VSM con el cliente; lo cual permitira tener una vision mas
amplia de lo que esté sucediendo con el proceso como tal.

Es asi como los pasos para realizar un VSM son los siguientes:

1. Determinar el flujo de materiales a partir del cliente.

2. Representar las operaciones de “Analisis de flujo del proceso”.
3. Representar el flujo de la informacion.

4. Representar y calcular el Lead Time.

5. Realizar el mapa completo.

Una vez se realiza el procedimiento para el levantamiento de la informacion, y se
elabora el VSM actual del proceso, se obtiene un punto de partida para diseiar el
VSM futuro y de esta manera fijar objetivos claros y concretos acerca de lo que se
quiere lograr con el proyecto.

Para dar solucién a las diferentes problematicas que se encontraron en el
diagnéstico, existen varias herramientas de la metodologia Lean que dan respuesta
a dichos problemas. A continuacion, se ampliara un poco mas el tema en cuestion
(Nofuentes Pérez, 2012).

- 5’s: se fundamenta en evitar principalmente la suciedad, el desorden y los
elementos rotos. Su aplicacién tiene las siguientes ventajas: facilita la
comunicacion, evita las reclamaciones, sintetiza conceptos y mejora procesos.

= Eliminar (Seiri): donde se identifica lo que es util y lo que no es util.

» Ordenar (Seiton): “Todo en su sitio y un sitio para todo.” Se clasifican los
elementos que son necesarios, para poder encontrarlos facilmente.

» Limpieza e Inspeccién (Seiso): con el objetivo de prevenir defectos.

= Estandarizacion (Seiketsu): de los procesos para lograr las metas.

= Disciplina (Shitsuke): mantener el habito de utilizar los métodos
estandarizados.

Existe una ampliacion a 9S, que estan dirigidos a los empleados y en especial al
trabajo en equipo:

= Constancia (Shikari)

=  Compromiso (Shitsukoku)
» Coordinacion (Seishoo)

= Sincronizacién (Seido)

- Poka Joke: se basa en la idea de que los errores son inevitables, pero los
defectos deben prevenirse; a razon de reforzar la aplicacion de procedimientos
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estandar, prevenir el dafio en productos/procesos, eliminar la variacion y
prevenir el dafio en la maquinaria/ sistema.

AMFE (Analisis Modal de Fallos y Efectos): en donde se identifican y analizan
los modos de fallos potenciales, definiendo las causas y efectos de cada uno.
Esto se utiliza en el disefio, proceso y desarrollo de requisitos de manipulacion
de materiales. En el sector sanitario esta herramienta llega a ser muy util al
momento de revisar eventos como: fallecimientos inesperados, muerte materna,
errores graves en documentacion clinica, entre otras.

TPM (Mantenimiento Productivo Total): se enfoca principalmente en asegurar
gue el equipo de fabricacion se encuentre en perfectas condiciones. Esto se
logra involucrando todas las funciones de la empresa, y trabajando en la mejora
continua de la calidad del producto, la eficiencia, la capacidad, la disponibilidad
y la seguridad. Es un sistema de gestion de mantenimiento industrial, que trata
de evitar los efectos de las siguientes seis (6) grandes pérdidas:

» Pérdidas por averias.

= Pérdidas por preparacion y ajustes.

» Pérdidas por paradas menores y tiempos muertos.

= Pérdidas por microparos o velocidad reducida.

» Pérdidas por defectos de calidad y repeticion de trabajos.
» Pérdidas por puesta en marcha.

SMED (Cambio rapido de utillaje): esta herramienta ayuda a reducir el tiempo
de preparacion de maquinas y cambios de utillaje. Asi mismo, esta permite
producir en lotes pequefos, producir sobre pedidos reales y no sobre
previsiones, eliminar inventarios, y estandarizar las acciones del tiempo de
preparacion de maquinaria.

Heinjunka: (Produccion Nivelada): esta herramienta busca adaptar la
produccion a la demanda fluctuante, para lo cual es indispensable conectar la
cadena de valor desde los proveedores hasta los clientes. Se fundamenta
principalmente en la produccion por lotes pequefios, compuestos por varios
modelos y durante periodos cortos. Tiene como objetivos mejorar la respuesta
frente al cliente, reducir el stock de materia prima y producto terminado y
aumentar la flexibilidad de la planta.

Kanban: es un sistema de control y programacion sincronizada de la produccion
basado en tarjetas, el cual tiene como objetivo principal la simplificacion de
tareas administrativas para reducir considerablemente los niveles de stocks.
Dichas tarjetas permiten realizar la reposicion de productos de manera
oportuna, y brindando informacion sobre qué y cuanta produccion necesita el
siguiente proceso. De esta manera, la persona encargada con ayuda de
contenedores de plastico realiza los requerimientos de subproductos y/o partes
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al proceso anterior. Todo mediante un sistema pull de produccién, donde la
sincronizacion entre procesos y agentes de la cadena de valor (proveedores,
productores, distribuidores, clientes, entre otros) es lo mas importante.

1.6.3 Despilfarro

Se considera despilfarro a cualquier proceso o actividad que no afiade valor alguno
al producto, y que ademas no es absolutamente esencial dentro de la fabricacion.
Dichas actividades o también llamadas MUDAS, se identifican ya que dentro de la
produccion estan consumiendo ciertos recursos, y por el contrario no estan
aportando valor al producto final. Igualmente, dentro de la gran variedad de mudas
o desperdicios, a continuacion, se presentara su clasificacion y algunos ejemplos
practicos que se evidencian en el sector sanitario (Nofuentes Pérez, 2012):

Sobre-produccion: es el hecho de fabricar mas cantidad de la requerida, debido
a que los equipos tienen mayor capacidad de la necesaria y porque ademas no
se ha realizado un analisis exhaustivo de la demanda. Como consecuencias se
puede generar: consumo inutil de material, incremento en transportes internos y
stocks llenos.

La sobre-produccion se puede evidenciar en un hospital mediante la
preparacion de reactivos y/o medicacion anticipAndose a la verdadera
demanda que pueda presentarse.

Tiempos de espera: se caracteriza porque en ciertos momentos de la
produccion, el operario gasta tiempo esperando a la maquina o viceversa, debido
a que hay exceso de colas en el proceso, existen paradas nos planificadas y/o
tiempos de reproceso.

En el sector sanitario, esta muda se puede reflejar en las esperas del
paciente para ser recibido, para la asignacién de habitacion, para ser tratado,
para test diagndsticos, para la realizacion de pruebas, entre otras.

Sobre-proceso: es la consecuencia de someter al producto a procesos inutiles,
como verificaciones adicionales o trabajaos de limpieza. Esto se debe a la no
estandarizacion de técnicas, procesos burocraticos y/o maquinaria mal
disefada.

Un claro ejemplo de este despilfarro en un hospital, puede ser la excesiva
burocracia a la que son sometidos los pacientes, mediante la exigencia de test
innecesarios y procesos redundantes.

Inventario: al no tener un control adecuado en las cantidades de produccién, se
puede llegar a tener exceso de inventarios, lo cual se evidencia en los grandes
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costos de movimiento y mantenimiento del stock, asi como en un excesivo
espacio del almacén.

Este despilfarro se ve reflejado en las listas de espera de pacientes por ser
asignados, exceso de material en planta o quiréfano, expedientes pendientes de
tramitacion, entre otros.

- Transporte: o “movimientos innecesarios” se caracteriza por tener exceso de
operaciones, mal disefio del layout, excesivo stock intermedio y/o poca eficiencia
de los operarios.

En un hospital, el transporte innecesario de muestras de laboratorio, transporte
de pacientes, medicamentos y/o suministros; representan algunos ejemplos de
despilfarros por transportes.

- Defectos: es la produccién de articulos defectuosos, debido a que se posee la
maquinaria inadecuada, errores de los operarios, y/o se cuenta con un proceso
productivo deficiente. Ademds, se caracteriza por pérdida de tiempo,
planificacién inconsistente, poca inspeccion de los operarios durante el proceso,
y maquinaria poco fiable.

Para el sector sanitario, este despilfarro tiene una pequefia variacion, ya que en
este contexto se denomina despilfarros por: efectos, a todos aquellos errores de
mediacion, cirugias en el lugar erréneo, varias tomas para realizar un analisis de
sangre, y/o diagndésticos incorrectos, entre otros; todo lo anterior con
implicaciones directas en el paciente.

1.6.4 Muestreo del trabajo

Es una técnica que permite analizar el trabajo mediante un determinado nimero de
observaciones tomadas en momentos aleatorios. Este método analiza las
proporciones del tiempo total dedicadas a las diversas actividades que conforman
una tarea o una etapa del proceso, al igual que las proporciones del tiempo total
dedicas a actividades ajenas que no hacen parte de la tarea o de la etapa del
proceso. Esta técnica se puede usar para establecer los tiempos estandar, calcular
los suplementos, y determinar la utilizacion de las maquinas.

Para realizar un muestreo del trabajo, se deben realizar los siguientes pasos
(Chase, Jacobs, & Aquilano, 2009):

1. Identificar la o las actividades especificas que son el objeto central del estudio.
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2. Calcular la proporcion de tiempo de la actividad en cuestion con relacion al
tiempo total (por ejemplo, el equipo esta trabajando el 70% del tiempo).

3. Establecer el nUmero de observaciones necesario, segun la literatura, cuantas
mas observaciones se realicen, el muestreo tendrd mayor validez. Esto se
calcula con la siguiente férmula:

Ecuacién 1. Formula para calcular el tamafio de la muestra para una poblacion
infinita

Z’p(1 -
yo Z2rd-p)
EZ

Donde:

- E = Error absoluto

- P = Porcentaje de veces que ocurre la actividad o demora que se esta midiendo

- Z= Numero de desviaciones estandar que brinda el grado de confiablidad
deseado (por ejemplo, para 95% de confiabilidad, Z= 1.96)

1. Determinar el numero de observaciones, se debe definir la frecuencia de las
observaciones aleatorias, lo cual depende del numero de observaciones
requerido y del tiempo disponible para la recoleccion de la informacién. Existen
varias maneras de determinar dicha frecuencia, a continuacion, se explicara una
de estas (Niebel, 2014):

Se debe establecer numeros de cuatro digitos, donde el primer digito
representara el dia, con los nimeros 1 a 5 correspondientes a los dias de lunes
a viernes. El segundo digito correspondera a la hora de la observacion, con
nameros de 0 a 8 sumados a la hora de inicio (7:00 am). El tercer y cuarto digito
identificaran los minutos, con nameros entre 0 y 60 como aceptables. Lo anterior
se puede realizar con ayuda de un programa generador de nimeros aleatorios
como Excel o incluso utilizar una calculadora cientifica.

2. Posteriormente, y teniendo la frecuencia de las observaciones, se debe definir
un formato para la recoleccion de la informacioén, el cual debe contener como
minimo los siguientes aspectos: numero de la observacion, hora aleatoria,
actividades productivas, actividades no productivas, total observaciones,
porcentaje productivo, porcentaje no productivo, fecha, nombre de la tarea,
actividad o etapa del proceso, entre otras.
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Una vez recolectada toda la informacion correspondiente a la cantidad de
observaciones necesarias para el muestreo, se debe calcular el tiempo estandar por
unidad, mediante la siguiente formula (Chase, Jacobs, & Aquilano, 2009):

Ecuacién 2. Formula para calcular el tiempo estandar en cada etapa del proceso

(Tiempo total) . ( Proporcion de ) . ( indice de )
en minutos tiempo trabajado desempefio 1
Numero total de unidades realizadas 1 — Tolerancias

TE por unidad =

Mediante la aplicacion de esta técnica se obtendran datos importantes para la
realizacion del VSM, tales como: porcentaje de tiempo de actividades propias del
proceso, porcentaje de tiempo de actividades que no generan valor, tiempo
estandar, tiempo de ciclo, indices de desempefio, cuellos de botella, entre otros.

1.6.5 Satisfaccion Laboral - HERZBERG

El capital mas valioso para una organizacion es el talento humano. Herzberg afirma
que la motivacion en los ambientes laborales se deriva de dos conjuntos de factores
independientes y especificos. Por un lado, se encuentran los factores de higiene,
relacionados con sentimientos negativos o de insatisfaccion en el trabajo. Estos
abarcan aspectos tales como: la supervision, las relaciones interpersonales, las
condiciones fisicas del trabajo, las remuneraciones, las prestaciones, la seguridad
en el trabajo, las politicas y practicas administrativas de la empresa, entre otros. De
esta manera, Herzberg concluye que cuando dichos factores no estan presentes o
se aplican incorrectamente, esto no permite que el empleado logre satisfaccion.
(Pinto, 2002)

Por otro lado, se encuentran los factores motivadores, relacionados con las
experiencias satisfactorias que los empleados experimentan en sus puestos de
trabajo. De estos hacen parte aspectos tales como: la realizacion personal en el
puesto de trabajo, el reconocimiento al desempefio, lo interesante y trascendente
de la tarea, las oportunidades de avance profesional y de crecimiento personal en
el trabajo, entre otros. Por ende, Herzberg concluye que, si estan presentes estos
factores, esto contribuye a provocar en el empleado un elevado nivel de motivaciéon
y asi un desempefio superior. (Pinto, 2002)

Con base en lo anterior, y teniendo en cuenta las encuestas aplicadas por Gladis
Simon en su tesis de maestria titulada: Nivel de satisfaccion laboral del personal de
salud del SAMCO CARLOS PELLEGRINI (Simén, 2012), se realiz6 una adaptacion
de las preguntas y escala de respuesta de dichas encuestas y finalmente se obtuvo
la siguiente encuesta (Figura 1 y 2) de satisfaccién laboral — Herzberg para la
prestacion del servicio del area de radiologia del HUS. Es importante aclarar, que al
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igual como lo manifiesta Gladis Simén en su tesis, la encuesta ademas de contener
factores higiénicos y motivacionales, también contiene otros factores, en este caso
relacionados con la gestion de operaciones (tales como: fiabilidad, tiempo de
respuesta, accesibilidad, comunicacién y colaboracion) de cada etapa del servicio.

1.6.6 Nivel de satisfaccion — SERVQUAL

Cuando las é&reas interrelacionadas adquieren un servicio, se generan expectativas
de éste, creando factores que permiten tener una percepcion del servicio recibido.
El método SERVQUAL desarrollado por Zeithaml, Parasuraman y Berry (1993),
permite evaluar la diferencia existente entre lo que los clientes esperan y lo que
perciben, denominado como nivel de satisfaccion de la calidad en el servicio
ofrecido por una organizacion (SERVQUAL: Evaluacion de la calidad en el servicio
en las areas de Catastro e Ingresos del H. Ayuntamiento de Cejeme., 2008).

La diferencia entre percepcion y expectativas indicara los déficits de calidad cuando
la puntuacion de expectativas supere a la de percepcion. (Figura 3).

Figura 11. Método SERVQUAL — Percepcion — Expectativas.

Valoracién del servicio Valoracion de lo que se
recibido espera del servicio

Percepcidén Expectativa

P 2 E = SATISFACCION
P < E = INSATISFACCION

Fuente: Método Servqual — Percepcion — Expectativas
https://www.aiteco.com/modelo-servqual-de-calidad-de-servicio/

El método permite evaluar la calidad del servicio prestado mediante 5 factores
(Almeida & Cevallos, 2008):

e Tangible: Evalua el aspecto de las instalaciones fisicas, equipos, presentacion
de los trabajadores y materiales de comunicacion.

e Fiabilidad: Evalta calidad y cumplimiento a los requerimientos y necesidades de
las areas.
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e Capacidad de respuesta: Comunicacion eficiente y eficaz, disposicion de ayuda
por parte del equipo de trabajo.

e Seguridad: Dominio, conocimiento y cortesia del equipo de trabajo en la atencion
de la prestacién de servicio

e Empatia: Atencion individualizada que se ofrece a los clientes.

La diferencia entre percepcion y expectativas indicara los déficits de calidad cuando
la calificacion de las expectativas supere a la de la percepcion.

Este método es una de las principales fuentes de informacién para que las
empresas de servicios conozcan el nivel de satisfaccion de sus clientes, se detecten
oportunidades de mejora y se propongan y/o implementen estrategias de mejora
para tener clientes satisfechos.

Teniendo en cuenta lo anterior, se realizO una adaptacion del disefio de las
encuestas y escala de respuesta de las mismas, (Figura 4) Encuesta de satisfacciéon
Servqual - prestacion del servicio del area de Radiologia HUS, y de esta manera,
identificar oportunidades de mejora que aporten al desarrollo del proyecto en curso.

1.6.7 Pruebas de hipoétesis

Es una prueba que se basa en los datos de una muestra de una variable aleatoria
mediante la cual podemos rechazar una hipotesis sobre un parametro de la
poblacion, llamada hipotesis nula (HO), en favor de una hipotesis contraria, llamada
hipotesis alternativa (H1).

La hipotesis Ho se suele expresar como una igualdad del tipo Ho: e = eo, donde e es
un parametro de una poblacion y eo es un valor hipotético para ese parametro. Por
su parte, H1 puede tener dos formas: Hi: & > eo en cuyo caso se habla de contraste
unilateral a la derecha o de una cola a la derecha o de un extremo a la derecha, o
H1 e < eo; en cuyo caso se habla de contraste unilateral a la izquierda o de una cola
a la izquierda o de un extremo a la izquierda. H1: e # eo, en cuyo caso se habla de
contraste bilateral o de dos colas o de dos extremos.

El p-valor asociado al contraste se define como el minimo nivel de significacién con
el que la hipdtesis nula seria rechazada en favor de la alternativa.

Dado que normalmente se elige como nivel de significacibn maximo a = 0:05, se
tiene que la regla de decisién en un contraste con ese nivel de significacion, dado
el p-valor, seria la siguiente:

Si p < 0:05, rechazamos HO en favor de H1 con méas de un 95% de confianza.

Si p = 0:05, no podemos rechazar HO en favor de H1 con al menos un 95% de
confianza.
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» Prueba de hipotesis para una proporcion

Permite probar la hipotesis de que la proporcion de éxitos en un experimento es
igual a un valor especifico. Para lo cual, se establece como hipétesis nula Ho, que
P = po Y cOMo una hipoétesis alternativa, esta puede ser unilateral, es decir que
P < Po; P < Po; O bilateral siendo p # po.

En la Tabla 3 se presentan las formulas para probar la hipétesis de una proporcion
segun (Walpole, Myers, & Myers, 1998), a continuacion, se detallan los pasos:

Establecer la hipotesis nula como p = po

Establecer las hipotesis alternativas p < po; p < po; 0 P # Po.
Determinar el nivel de significancia

Establecer la estadistica de prueba: z como p = po
Calcular x, el numero de éxitos y calcular el valor P

Sacar las conclusiones pertinentes basadas en el valor P

oukhwnNpE

Tabla 3. Férmulas para realizar la prueba de hipétesis de una proporcion.

Tipo de prueba Un_llate;ral ala Bilateral Unilateral a la
izquierda derecha
Y Hy: p = po Hy: p = po Hy: p = Po
Hipotesis 0
P Hi:p<po Hy:p#po Hi:p>po
Estadistico de 2= _P 7Po
contraste ’po( 1- po)
n
p-valor Pl[z<Z] 2P [Z>12z]] P[Z>2Z]
Region de
re?:hazo Z<Zq 121> 21472 2>271 4

Fuente: (Walpole, Myers, & Myers, 1998, pag. 331)

» Prueba de hipotesis para la media de una poblacion

La prueba de hipdtesis para la media de una poblacion se utiliza para inferir
decisiones referida cuando se tienen muestras X1.... Xn, de una variable aleatoria

con media poblacional u, donde X es la media muestral y S(n-1) la varianza
muestral.
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En la siguiente tabla se muestra el resumen del procedimiento para realizar el
contraste, donde:

Ho = Hipdtesis nula donde p = po

Hi1 = Hipdtesis alternativa donde P < po; 4 # Ho; 1L > Ho.

X= media muestral y S(n-1) = Desviacion muestral

Se rechazara la hipétesis nula en favor de la alternativa cuando el valor del
estadistico de contraste se sitle en la region llamada de rechazo.

PwpNdPE

Tabla 4. Férmulas para realizar el contraste para la media poblacional.

Tipo de prueba A laizquierda Bilateral A la derecha
T Hy: M= Mo Hy: M= Mo Hy: 1= Mo
Hipotesis 0
P Hy @l <Ho Hy:p# Ho Hyt > Ho
Estadistico de X
contraste Z= Sn_1/Vn
p-valor P[Z<Z] 2P [Z2>12z]1] P[Z>7Z]
Region de
re%hazo Z<Zq 121> 2102 22 Z1-a

Fuente: (Walpole, Myers, & Myers, 1998, pag. 306)

1.7 MARCO CONCEPTUAL

Metodologia: Es la teoria acerca de los métodos utilizados en una investigacion para
lograr los objetivos propuestos.

Mejora continua: Filosofia que busca optimizar el uso de los recursos disponibles y
aumentar la calidad de un producto, proceso o servicio.

Lean Manufacturing: Proceso para identificar y eliminar actividades que no agregan
valor a un proceso, minimizando el uso de los recursos disponibles y de esta manera
mejorar la calidad a entregar a los clientes.

Principios Lean Manufacturing:
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e Definir valor desde el punto de vista del cliente: teniendo en cuenta las
necesidades y expectativas del cliente.

e Mapeo de la cadena de valor: Establecer la condicion actual, identificar
actividades que no agregan valor al proceso y disefiar la condicion desea de un
proceso.

e Crear un flujo continuo: Hace que todo el proceso fluya constantemente, desde
la materia prima hasta el cliente final.

e Establecer un sistema Pull: Implica producir solo lo necesario, por 6rdenes de
los clientes.

e Perseguir la perfeccion: Consiste en la mejora continua en todos los aspectos
del lugar.

Satisfaccion del paciente: Nivel de conformidad del paciente, que resulta de la
comparacion entre el rendimiento percibido del producto o servicio con sus
expectativas.

Valor agregado: Aquellas actividades que transforman o cambian un producto o
servicio, por las que el cliente esta dispuesto a pagar.

Despilfarros: Pasos en un proceso que hay que eliminar o mejorar, porque no
agregan valor al proceso y no cumplen las expectativas del cliente.

Cuello de botella: Etapa mas lenta de un proceso, la cual incrementa los tiempos de
espera y reduce la productividad del mismo.

DMAIC (Define, Measure, Analyze, Improve, Control): Metodologia para la mejora
de procesos, compuesta por 5 fases: Definir, Medir, Analizar, Mejorar y Controlar.

SIPOC (Supplier, Inputs, Process, Outputs, Customers): Esta herramienta permite
identificar de manera sencilla, los proveedores, recursos, y clientes de un proceso
determinado en forma gréfica.

Value Stream Mapping (VSM): Representacion grafica del analisis del flujo de
materiales e informacion que se requieren en un proceso determinado.

Diagrama de Espagueti: Es una representacion grafica, la cual permite identificar
los movimientos de los colaboradores de un proceso, para a posteriori buscar cual
es el orden mas logico para maquinas, estantes, y otros puestos de trabajo.

Sistema Andon: Controles visuales para estandarizar un proceso representado
mediante un elemento grafico o fisico, de color o numérico, (tarjetas, sefiales
luminosas, recipientes), con el fin de disminuir errores o informar cuando una
actividad se esta procediendo de forma correcta o incorrecta.
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Eventos Kaizen: Conjunto de acciones realizadas por un equipo de trabajo, con el
objetivo de analizar, resolver o mitigar problemas que se presenten en un proceso.

Gemba: Lugar del trabajo donde se realizan las actividades de transformacién o
cambio de un proceso, producto o servicio.

Metodologia A3: Herramienta de trabajo realizada en una hoja tamafio A3, la cual
contiene informacion como la descripcion, analisis de causa raiz, planificacion y
seguimiento de actividades y medidas propuestas para la resolucibn de un
problema.

Medicion de trabajo por muestreo: Método que permite medir y analizar el trabajo,
mediante muestreos estadisticos y observaciones aleatorias, y de esta manera
poder determinar el grado de utilizacion de los recursos, establecer estandares y
mejorar métodos en un proceso.

Estudio de tiempos: Técnica de medicién de tiempo y ritmo de trabajo, que se
emplea en una o varias actividades para realizar un tarea o trabajo definido.

Kanban: Formas de comunicacion entre los colaboradores del proceso,
proveedores y clientes, con el fin de simplificar la informacion y de esta manera
evitar errores.

SMED (Single-Minute Exchange of Die): Método de reduccién de tiempos perdidos
por preparacion de cambios de maquinas o inicializacion de un proceso.

Las 5’'s: Actividades de Mejorar y mantenimiento de las areas de trabajo limpias,
organizadas y seguras con el fin de generar mayor calidad de ambiente en el lugar
de trabajo.

Lean Healthcare: Metodologia Lean Manufacturing, aplicada al sector sanitario para
el mejoramiento continuo, basado en la reduccion o eliminacién de desperdicios.
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2 DESARROLLO DEL PROYECTO

Para dar cumplimiento al desarrollo de este proyecto, se realizaron actividades
relacionadas con los objetivos especificos planteados con anterioridad.

En este contexto, se realiz6 la caracterizacion de la situacion actual del proceso de
Imagenes Diagnoésticas del HUS, con el fin de identificar actividades que no
generan valor al proceso; luego se establecio la condicion actual del mismo,
mediante el mapeo del flujo de valor del proceso, para asi determinar las causas
de desperdicios y la condicién deseada de este. Posteriormente, se definieron e
implementaron estrategias de solucién a través de herramientas de la metodologia
Lean Healthcare. Finalmente, se evalué el impacto en el nivel de servicio del
proceso de Imégenes Diagndsticas de las estrategias de mejoramiento aplicadas.

2.1 CARACTERIZACION DE LA SITUACION ACTUAL DEL AREA DE
IMAGENES DIAGNOSTICAS DEL HUS

El objetivo de esta caracterizacion consisti6 en establecer cuéles son las
modalidades?!® y tipos de pacientes!® que fueron priorizados para el desarrollo del
proyecto, planificacion y ejecucion de la medicién del trabajo e identificacion de
factores externos que afectan al proceso.

2.1.1 Determinacion de las modalidades y tipo de pacientes a analizar.

El desarrollo de esta actividad consistié en establecer cudles son las modalidades
y tipos de pacientes que fueron priorizados para el desarrollo del proyecto. En tal
sentido, se hizo primero un analisis de cada tipo de paciente de acuerdo con el
namero de etapas del proceso que intervienen en él, posteriormente se hizo una
preselecciéon mediante el estudio del comportamiento estadistico de cada modalidad
en términos de frecuencia y tiempos promedio de ciclo, y la seleccion se realizo
teniendo en cuenta el criterio de pertinencia por parte del panel de expertos, tal
como lo muestra la Figura 12.

5 Modalidades: Hace referencia a Tac simple, Tac contrastado, Procedimientos de radiologia
intervencionista (PRI), Ecografias, Doopler, Radiologia convencional y Resonancia magnética.
16 Tipo de paciente: Hace referencia a paciente de urgencias, hospitalizado o de consulta externa.
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Figura 12. Proceso para determinar las modalidades y tipo de pacientes a analizar.

» »

Elaborado por: Las autoras.

2.1.1.1 Descripciéon de las modalidades y su relacion con las etapas del
proceso.

Se realizé un analisis de informacion de los procedimientos del &rea (ver

Anexo 43 y Anexo 44), identificando las etapas del proceso con sus respectivos
proveedores, entradas, salidas y clientes, mediante el diagrama SIPOC, el cual
permitié reconocer dichas etapas del proceso asi:

Recepcion y programacion de pacientes
Facturacion

Toma de examen

lectura y transcripcion del examen
Entrega del resultado

Dichos diagramas se presentan en la Tabla 5y Tabla 6.
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Tabla 5. Diagrama SIPOC — pacientes consulta externa del proceso de Imagenes

Diagnosticas.

*Médico especialista cita agendada

PROVEEDOR ENTRADA ETAPA DEL PROCESO SALIDA CLIENTE
— o
Médico General - - Recepcpp y R Cita agendada L :
Orden médica programacion de Indicaciones de preparacion del Paciente
Consulta externa } ) , )
pacientes paciente segun el tipo de examen
Paciente Cita agendada Facturacién Recibo de pago “Tecnologo
9 pag *Médico especialista
" . .
Tecndlogo Paciente, orden del examen, Toma del examen Imagen digitalizada Médico especialista

Médico especialista Imagen digitalizada

Lectura del examen

Grabacion de la lectura del
examen

Transcriptor

Grabacion de la lectura del

Transcriptor
examen

Transcripcion del examen

Transcripcion y validacion de
resultados

Auxiliar administrativo de
entrega de resultados

Auxiliar administrativo

de entrega de Transcripcién y validacion de

resultados

resultados

Entrega del resultado

Impresion digital de los resultados

Paciente

Fuente: Procedimientos - Hospital Universitario de la Samaritana. (2016)

Elaborado por: Las autoras.

Tabla 6. Diagrama SIPOC — pacientes urgencias y hospitalizados del proceso de

Imagenes Diagnosticas.

PROVEEDOR ENTRADA

ETAPA DEL PROCESO

SALIDA

CLIENTE

Médico General -
Servicio de origen
Urgencias y
Hospitalizacion

Orden médica

Recepciony
programacion de
pacientes

*Cita agendada
*Indicaciones de preparacion del
paciente segun el tipo de examen

Servicio de origen - Paciente

Paciente, orden del examen,
cita agendada

*Tecndlogo
*Médico especialista

Toma del examen

Imagen digitalizada

Médico especialista

Médico especialista Imagen digitalizada

Lectura del examen

Grabacion de la lectura del
examen

Transcriptor

Grabacion de la lectura del

Transcriptor
examen

Transcripcion del examen

Transcripcion y migracion de
resultados a Historia Clinica

Servicio de origen - Paciente

Fuente: Procedimientos - Hospital Universitario de la Samaritana. (2016)

Elaborado por: Las autoras.

Asi mismo, se realizé la matriz producto - proceso para definir el grupo de servicios
(tipo de paciente y modalidad) a analizar dentro del desarrollo del proyecto. En esta
se relaciona el tipo de paciente, modalidad (tipo de examen), la etapa del proceso y
el responsable de la dicha etapa. A continuacion, se evidencian los grupos de
servicios que comparten el mismo orden en la etapa del proceso y los mismos

responsables:
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Tabla 7. Matriz producto — proceso de Imagenes Diagndsticas?’.

ETAPA DEL PROCESO Recepciony programacion de Facturacién Tomade Lectura del examen Transcripcion | Entregade
pacientes examen del examen resultado
RESPONSABLE | Recepcionista/ | uxiliar de Médico
TIPO DE A[:inliar enfermeria del Facturador | Transcriptora | Tecnélogo Medico radislogo Transcriptora Auxiliar
PACIENTE enfermeria servicio P g radi6logo | del servicio P administrativo
MODALIDAD respectivo respectivo
Tac Simple 1 4b 2 3 4a
Tac Contrastado 1 4b 2 3 4a
Radiologia Convencional (RX) 1 4b 2 3 4a
Urgencias / — - -
o Procedimientos de Radiologia

Hospitalizados Intervencionista (PRI) 1 4b 2 3 4a
Doopler 1 4b 2 3 4a
Menores 1 4b 2 3 4a
Ecografia 1 4b 2 3 4a

Tac Simple 1 2 3 4 5 6

Tac Contrastado 1 2 8 4 5) 6

Radiologia Convencional (RX) 1 2 3 4 5 6

Consulta externa Procedlmlentgs fie Radiologia 1 2 3 2 5 6

Intervencionista (PRI)

Doopler 1 2 3 4 5 6

Menores 1 2 3 4 5 6

Ecografia 1 2 3 4 5 6

Convenciones

1° Grupo de servicios

2° Grupo de servicios

3° Grupo de servicios

Fuente: Hospital Universitario de la Samaritana. (2016)

Elaborado por: Las autoras.

17 Los nimeros en la tabla representan los pasos para realizar un examen de las diferentes modalidades, teniendo en cuenta la etapa del proceso y el

responsable.
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De esta manera se pudieron definir 3 grupos de servicios, asi:

1. El primer grupo estd compuesto por las modalidades de TAC Simple, TAC
Contrastado y Radiologia Convencional (RX) para los pacientes de urgencias y
hospitalizacion. Para la realizacion de estas se lleva a cabo el siguiente proceso:
1) programacion de pacientes, 2) toma de examen, 3) lectura y 4) transcripcion
de examen (conformado por 4a y 4b como se observa en la Tabla 7. Es
importante aclarar que para este grupo la etapa de facturacién hace parte de la
etapa de transcripcion, ya que en el momento que el tecnélogo realiza la toma
del examen, la factura carga automaticamente a la historia clinica del paciente,
por lo que en la etapa de transcripcion solo se verifica que la factura haya
cargado a la historia clinica correspondiente.

2. El segundo grupo estd compuesto por las modalidades de Procedimientos de
Radiologia Intervencionista (PRI), Doopler, Menores, y Ecografia para los
pacientes de urgencias y hospitalizacién. A diferencia del primer grupo, la
programacion de pacientes no se realiza en el area de recepcion y
programacion de citas, sino que, es la auxiliar de enfermeria del servicio
respectivo (PRI, Doopler, Menores y Ecografia) quien se encarga de programar
y asignar las citas a sus pacientes. Luego de la programacion de paciente, las
demas etapas del proceso son semejantes a las del primer grupo.

3. El tercer grupo esta compuesto por las modalidades de TAC Simple, TAC
Contrastado, Radiologia Convencional (RX), Procedimientos de Radiologia
Intervencionista (PRI), Doopler, Menores y Ecografia para los pacientes de
consulta externa. Para la realizacion de estas se lleva a cabo el siguiente
proceso: 1) recepcién y programacion de pacientes, 2) facturacion, 3) toma del
examen, 4) lectura, 5) transcripcién del examen y 6) entrega de resultados. Para
los pacientes de consulta externa, los resultados de los examenes son
entregados de manera digital en un CD, a diferencia de los pacientes de
urgencias y hospitalizacion, cuyos resultados migran directamente a su historia
clinica y de esta manera el médico especialista pueda visualizarlos.

Como resultado de la realizacién de la matriz producto — proceso (Tabla 7) se
observa que el grupo de servicios con mayor cantidad de etapas del proceso es el
tercero correspondiente a los pacientes de consulta externa.

2.1.1.2 Pre-seleccion de modalidades segun estudio del comportamiento
estadistico.

Continuando con el proceso de caracterizacion y con el objetivo de seleccionar las
modalidades y tipo de pacientes a estudiar para el proyecto, se adelant6 un analisis
estadistico de la frecuencia y el tiempo promedio de ciclo en la atencion al paciente
segun la modalidad, para el primer semestre de 2016.
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Tabla 8. Modalidad, tipo de paciente, frecuencia y tiempo promedio de ciclo para el
primer semestre de 2016.

TIPO DE HOSPITALIZADOS URGENCIAS CONSULTA EXTERNA
PACIENTE | Frecuencia Tiempo Frecuencia Tiempo Frecuencia Tiempo
de . de . de -
, promedio de , promedio de , promedio de
EXamenes | qicio (horas) EXameNes | qicio (horas) EXamenes | ciclo (horas)
MODALIDAD 2016 - | 2016 - | 2016 - |
TAC
CONTRASTADO 974 37,4 478,5 27,5 147 30,2
TAC SIMPLE 981 25,2 651 20,3 147 30,2
RADIOLOGIA
CONVENCIONAL 10083 18,8 12776 17,2 1828 4,4
PRI 316 31,3 80 23,0 292 153,2
DOOPLER 1541 28,2 1091 219 268 53
MENORES 217 31,3 74 23,0 24 153,2
ECOGRAFIA 3648 22,2 2357 19,2 725 89,3

Fuente: Hospital Universitario de la Samaritana. (2016)

Elaborado por: Las autoras.

En primer lugar, se realiz6 un gréfico de burbujas donde el eje X corresponde a cada
una de las modalidades, el eje Y es el tiempo promedio de ciclo en horas y el
diametro de cada burbuja se relaciona con la frecuencia de pacientes atendidos
para ese semestre.

55



Figura 13. Relacién entre la modalidad, tipo de paciente, frecuencia y tiempo
promedio de ciclo para el primer semestre de 2016.
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Fuente: Hospital Universitario de la Samaritana. (2016)
Elaborado por: Las autoras.

De acuerdo con el grafico anterior, se concluyé que la frecuencia de pacientes de
consulta externa para las siete (7) modalidades, no era significativa con respecto a
la frecuencia de pacientes hospitalizados y de urgencias (ver Tabla 8).

De igual manera, a pesar de que el tiempo promedio de ciclo de las modalidades de
examenes para pacientes de consulta externa como PRI, Menores y Ecografia, es
bastante elevado con respecto a las demas, la frecuencia de estos sigue siendo
pequefia si se comparan con los datos de los pacientes hospitalizados y de
urgencias. Por esta razon, se descartd escoger el tercer grupo como objeto de
estudio. De nuevo se realizé un andlisis estadistico de la frecuencia y tiempo
promedio de ciclo, pero esta vez se tomaron sélo los datos correspondientes a los
pacientes hospitalizados y de urgencias, como se muestra en el siguiente gréfico:
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Figura 14. Relacion entre la modalidad, tipo de paciente, frecuencia y tiempo
promedio de ciclo para el primer semestre de 2016.
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Fuente: Hospital Universitario de la Samaritana. (2016)
Elaborado por: Las autoras.

Por lo tanto, se eligié el primer grupo de modalidades correspondientes a TAC
contrastado, TAC simple y RX para pacientes hospitalizados y de urgencias, ya que
la frecuencia de estos para el primer semestre de 2016 era representativa respecto
a las modalidades del segundo grupo, y el tiempo promedio de ciclo era mayor para
el caso de TAC contrastado.

2.1.1.3 Seleccion de modalidades por panel de expertos.

De acuerdo con lo anterior y como se puede observar en Anexo 3, se utilizé la
herramienta de panel de expertos!®. Para la seleccion de modalidades se tuvo en
cuenta, los criterios relacionados con el numero de etapas del proceso, tiempo
promedio de ciclo, frecuencia y tipo de paciente; adicionalmente se tuvo en cuenta
el criterio de pertinencia para la decision final. Este proceso se resume en el
siguiente gréfico:

18 panel de expertos: compuesto por los coordinadores del drea de Imdagenes Diagndsticas.
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Figura 15. Seleccion final por parte del panel de expertos.

Tac contrastado
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—— Tac simple
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L»
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de modalidades
Menores
Ecografia

Fuente: Hospital Universitario de la Samaritana. (2016)
Elaborado por: Las autoras.

Es importante aclarar que, aunque Doopler tiene un tiempo promedio de ciclo mayor
a TAC Simple, no se escogi6 ya que este servicio a pesar de que hace parte del
proceso de Imagenes Diagnosticas se encuentra tercerizado. Por lo cual, sus
conclusiones consisten en la seleccidn de los siguientes servicios: TAC contrastado,
TAC simple y PRI, ya que son las modalidades que poseen el mayor tiempo
promedio de ciclo para su realizacién y representan el mayor tiempo de estancia del
paciente en el area de Imagenes Diagndsticas.

2.1.2 Planificacién y ejecucion de la medicién del trabajo.

Luego de determinar las modalidades a analizar en el proyecto, se realiz6 la
medicién del trabajo mediante la metodologia del muestreo del trabajo,
adicionalmente, se considerd importante conocer la percepcion del trabajo de los
procesos interrelacionados (Urgencias y Hospitalizacion) y de los trabajadores del
proceso de Imagenes Diagndsticas, para lo cual se aplicaron dos tipos de
encuestas.
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2.1.2.1 Muestreo del trabajo.
¢ Planificacion muestreo del trabajo

Segun el grupo de modalidades a analizar definidos previamente, las etapas a las
gue se realizaron el muestreo de las modalidades de TAC (conformado por TAC
contrastado y TAC simple) y PRI son (Ver Tabla 6):

Etapa 1. Recepcién y programacioén de pacientes (Modalidad TAC)
Etapa 2. Toma del examen (Modalidad TAC)

Etapa 2. Toma del examen (Modalidad PRI)

Etapa 3. Lectura del examen (Modalidad TAC y PRI)

Etapa 4. Transcripciéon del examen (Modalidad TAC vy PRI)

Asi mismo, se procedio a calcular el valor estimado de las observaciones de cada
etapa, el cual depende en gran medida del nivel de confiabilidad deseado. Por lo
tanto, el valor estimado se calcul6 a través de la

Ecuacion 1, usando los datos tal como se muestran en la Tabla 9.

Tabla 9. Datos para determinar el valor estimado de las observaciones

CONVENCIONES UTILIZADAS VALOR
z = desviacion estandar segun el grado de confiabilidad
deseado. 1,96
Grado de confiabilidad: 95%
e = error absoluto. 5% = 0,05
= porcentaje de veces que ocurre la actividad que se esta
P idiondo, i | 0% =0,5

Elaborado por: Las autoras.

Con base a la informacion anterior, se calculd el valor estimado de las
observaciones.

~1,96%0,5(1-0,5)
B 0,052

n

n = 384 Observaciones
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De esta manera, el valor estimado propuesto para llevar a cabo el muestreo del
trabajo es de 384 observaciones por etapa.

Luego de calcular el nimero de observaciones, se definieron los dias a realizar las
respectivas observaciones, el turno y la hora aleatoria, tal como se relacionan en la
Tabla 10.

Tabla 10. Programacion de las observaciones del muestreo del trabajo.

Total observaciones/etapa 384
Dias disponibles/etapa 5

Total observaciones/dia-etapa 80
Horas disponibles/dia-etapa 10
Total observaciones/hora -etapa 8

Elaborado por: Las autoras.

Usando la formula =ALEATORIO.ENTRE(inferior, superior) de Microsoft Excel, se
definieron los numeros aleatorios para asignar los minutos de las observaciones
que se iban a realizar por cada hora; asi pues, las 384 observaciones/Etapa se
programaron de lunes a viernes en el horario de 7 am a 5 pm. La ejecucion total del
muestreo del trabajo se hizo aproximadamente en dos (2) meses.

Finalmente, se disefiaron los formatos para la recoleccion de la informacion
necesaria: fecha, etapa del proceso, nUmero y hora aleatoria de la observacion,
actividades que agregan y no agregan valor (ver Anexo 45).

e Resultados del muestreo del trabajo

Luego, se realizo la medicion del trabajo mediante el muestreo del trabajo. Para
facilitar el andlisis de la informacién recolectada, y teniendo en cuenta los
procedimientos, se clasificaron las actividades que agregan y no agregan valor, tal
como se muestra en la Tabla 11. De este modo, los codigos que inician con la letra
A, pertenecen a las actividades que agregan valor, mientras que, los codigos que
inician con la letra B pertenecen a las actividades que no agregan valor al proceso
de cada etapa.

60



Tabla 11. Codificacion actividades muestreo del trabajo

CODIGO ACTIVIDAD

ACTIVIDAD DEL PROCESO

A.X Actividad que agrega valor al proceso

B.X Actividad que no agrega valor al proceso

Elaborado por: Las autoras.

A continuacién, se presentan los resultados para la etapa de Recepcion y
programacion de pacientes — Modalidad TAC.

En esta etapa se pudieron identificar 19 actividades, de las cuales 9 de ellas son
propias del proceso, por lo tanto 10 actividades no agregan valor a esta etapa del
proceso, tal como se relaciona en la Tabla 12.

Tabla 12. Frecuencias relativas de las actividades observadas en la etapa de
Recepcion y programacion de pacientes - Modalidad TAC.

Cigfo ACTIVIDAD DEL PROCESO JSE;E%’?%\;%
Al Agendar cita para el paciente 14%
A2 Buscar, verificar e imprimir solicitudes de exdmenes 29%
A3 Organizar solicitudes de examenes 3%
A4 Entregar solicitudes de exdmenes a camilleros 2%
A5 Verificar y llamar a piso para que bajen pacientes 3%
A6 Llamar a piso e informar paraclinicos elevados 2%
A7 Break/almuerzo 1%
A8 Atender llamada y dar indicaciones sobre examenes y autorizaciones 0%
A9 Ingresar al programa RIS y Dinamica 1%
A.10 Llevar solicitudes a sala de toma de examenes 4%
B.1 Reprogramar pacientes 11%
B.2 Buscar al médico especialista para preguntar sobre examen 6%
B.3 Preguntar informacién al camillero 3%
B.4 Realizar procedimientos de enfermeria 2%
B.5 Buscar a tecnologos para preguntar sobre reprogramacion de pacientes de TAC 3%
B.6 Realizar actividades extralaborales 4%
B.7 Ausencia temporal del puesto de trabajo 3%
B.8 Llamar a piso para que bajen historia clinica del paciente 7%
B.9 Buscar enfermera para preguntarle sobre examen 4%

TOTAL 100%

Elaborado por: Las autoras.
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Asi pues, el muestreo nos permitio identificar que, del tiempo total observado, el
42% esta siendo utilizado en actividades que no agregan valor al proceso, por ende,
solo el 58% del tiempo se utiliza en actividades que agregan valor.

Este proceso se realizo para las siguientes etapas del proceso, dichas actividades
se encuentran en el Anexo 4.

Del mismo modo, durante la ejecucion del muestreo, se pudo observar la ubicacion
de cada etapa, la cantidad de personal disponible y el tiempo de alistamiento, tal

como se muestra en la Tabla 13.

Tabla 13. Informacioén recolectada durante la ejecuciéon del muestreo del trabajo.

2 CANTIDAD TIEMPO
ETAPA DEL PROCESO UBLIi'Al‘E?AOIL\IADE PERSONAL | ALISTAMIENTO
DISPONIBLE SET-UP
Recepcion y programacion ‘
de pacientes (Modalidad rgézgc?gn 2 14 minutos
TAC).
Toma del examen Sala de toma de 2 37 minutos
(Modalidad TAC) examen TAC
Toma del examen Sala de toma de 5 41 minutos
(Modalidad PRI) examen de PRI
Lectura del examen Sala de lectura 5 15 minutos
(Modalidad TAC y PRI) de examenes
Transcripcion del examen Area de 5 12 minutos
(Modalidad TAC y PRI) transcripcion

Elaborado por: Las autoras.

Asi pues, como se menciond anteriormente, se lograron identificar las actividades
gue agregan y no agregan valor de cada etapa del proceso, las personas quienes
realizan dichas actividades y cuanto tiempo se demoran en el alistamiento de su
area de trabajo.

2.1.2.2 Percepcidn del trabajo de los procesos interrelacionados.

Ademas del muestreo de trabajo realizado, se aplicaron dos tipos de encuestas. Por
un lado, se encuentra la encuesta tipo A la cual estuvo dirigida al personal de las
areas de urgencias y hospitalizacion (ver Anexo 5) esta se disefid con respecto al
método SERVQUAL, evaluando asi la diferencia entre lo que esperan las areas
interrelacionadas (urgencias y hospitalizacion) y lo que perciben frente a los
servicios ofrecidos por el area de Imagenes Diagnoésticas. Por otro lado, se
encuentra la encuesta tipo B, dirigida al personal de Imagenes Diagndsticas y en la
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cual se calific la satisfaccion con los servicios prestados por cada etapa del
proceso del area de Imagenes Diagndsticas (ver Anexo 6).

A continuacion, se presenta el célculo de las muestras para cada una de las
encuestas y sus respectivos resultados:

A. Calculo de las muestras:

En la Tabla 14 se presenta la distribucion de la poblacion la cual esta conformada
por médicos (internos y especialistas), médicos radidlogos, enfermeros jefes,
auxiliares de enfermeria, camilleros, tecnodlogos, transcriptoras y personal
administrativo segun el area. Se utiliz6é como tipo de muestreo: el aleatorio
estratificado para determinar el tamafio de muestra por proceso. Es importante
aclarar que soOlo se tomd en cuenta el personal correspondiente al turno de la
mafana (de 7:00 am a 1:00 pm) y al turno de la tarde (de 1:00 pm a 7:00 pm) e
igualmente a quienes tuvieran turno completo (de 8:00 am a 5:00 pm). Para
determinar el tamafio de la muestra se utilizé la Ecuacion 3. En el Anexo 7 se
presenta la ficha técnica de las encuestas.

Ecuacion 3. Formula para calcular el tamafio de la muestra para una poblacién finita.

__ NxZipxq
e2x(N—1)+Z2+p+q

Tabla 14. Poblacion para la aplicacion de las encuestas.

PROCESO . o ., Imagenes
Urgencias [ Hospitalizacion Diagnésticas
CARGO

Médico 7 26 N/A

Enfermero jefe 8 10 N/A
Auxiliar de enfermeria 12 24 8
Camillero 3 7 1
Personal Administrativo 3 2 2
Médico radiélogo N/A N/A 6
Tecnélogo N/A N/A 9
Transcriptora N/A N/A 2
Total 33 70 29

Fuente: Hospital Universitario de la Samaritana. (2017)
Elaborado por: Las autoras.
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B. Resultados de las encuestas
= Encuestas tipo A:

Luego de recolectar, tabular y analizar la informacién correspondiente a 33
encuestas realizadas en el area de urgencias y 70 en el area de hospitalizacién, se
concluyé que el 53% del total de las personas encuestas califican el servicio de
Imagenes Diagndosticas con una calificacion regular, sin embargo, el porcentaje de
personas que califican el servicio como pésimo y malo (33%), es mayor con
respecto a aquellas que lo calificaron como bueno o excelente, (13%).

Figura 16. Resultados generales encuesta tipo A

= PESIMO
23% = MALO
REGULAR
m BUENO

m EXCELENTE

53%

Fuente: Encuestas aplicadas a las areas de urgencias y hospitalizacion (2017)
Elaborado por: Las autoras.

Asi mismo, al detallar los resultados de cada area por separado (ver Anexo 8), se
encontré un comportamiento similar al de los resultados en general ya que, para el
area de hospitalizacion, tan sélo el 48% de los encuestados calificaron como regular
el servicio en cuestion. A pesar de ello, el 33% calificaron el servicio como pésimo
o malo y sélo el 18% como bueno o excelente. Para el &rea de urgencias, el 62%
del total de las personas encuestadas califican de forma regular, mientras que el
35% dieron una calificacion pésima o mala, y soélo el 3% calificaron como bueno.
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De lo anterior, se puede concluir que, de las dos areas nombradas anteriormente el
area de urgencias es la que tiene una percepcion mas negativa de los servicios
prestados por el area de Imagenes Diagndsticas.

En la Tabla 15, se muestran los resultados obtenidos relacionados con los factores

gue permitieron evaluar la calidad del servicio prestado:

Tabla 15. Resultados generales segun cada factor de calificaciéon — Encuesta tipo
A.

Calificacion antes de

Factores . o
la implementacion

Tangible!®: relacionado con la disponibilidad de
equipos, presentacién de los colaboradores y 1.1
canales de comunicacion adecuados.

Fiabilidad?!: hace referencia a la calidad vy
cumplimiento de los requerimientos y necesidad del
area.

Regular?®

2.9 = malo.

Capacidad de respuesta®’: relacionado tanto con
la comunicacion, es decir si esta es eficiente y
eficaz, como con la disposicién de ayuda por parte
del equipo de trabajo.

3.0 =regular.

Seguridad del paciente?®: en relacion con el
dominio, conocimiento y cortesia del equipo de 1.2 =reqgular.
trabajo en la prestacion del servicio.

Fuente: Encuestas aplicadas a las areas de urgencias y hospitalizacion (2017)
Elaborado por: Las autoras.

En la anterior tabla, se puede evidenciar que los factores con menor calificacion
fueron fiabilidad y capacidad de respuesta evidenciando asi oportunidades de
mejora en la comunicacion entre el area de Imagenes Diagndsticas y las areas
interrelacionadas.

13 Ver preguntas de la 1 a la 4 del Anexo 5.

20De 1 a 1.9 = Pésimo, de 2.0 a 2.9 = Malo, de 3.0 a 3.9 = Regular, de 4.0 a 4.9 = Bueno, 5.0 = Excelente.
21 Ver preguntas 5, 6 y 7 del Anexo 5.

22 \er preguntas 8, 9y 10 del Anexo 5.

2 Ver preguntas 11y 12 del Anexo 5.
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En conclusion, el area de Imagenes Diagndsticas obtuvo una calificacion de 3.1 6
regular, lo cual con respecto al método SERVQUAL indica insatisfacciéon con el
servicio recibido, ya que la percepcién?* es menor a la expectativa®®. En este caso
la expectativa se considerd entre una calificacion de 4.5y 5.0.

»= Encuestas tipo B:

Igualmente, se recolectaron, tabularon y analizaron 29 encuestas aplicadas al
personal del area de Imagenes Diagndsticas. La encuesta tipo B se estructuré en
dos partes.

En la primera parte se evalu6 de forma general la percepciéon del equipo de trabajo
frente a los servicios prestados por el area, en esta soélo el 55% del personal del

area manifiestan estar de acuerdo con afirmaciones relacionadas con satisfaccion
en el trabajo.

Figura 17. Resultados generales encuesta tipo B.

33%

55%

12%

De acuerdo = Desacuerdo Neutral

Fuente: Encuestas aplicadas al area de Imagenes Diagnosticas (2017)
Elaborado por: Las autoras.

Asi mismo, en esta primera parte se analizaron seis (6) aspectos, de la siguiente
manera:

24 valoracién del servicio recibido.
%5 Valoracién de lo que se espera del servicio.
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a) Exceso, presion o tension con el trabajo?®: relacionado con la percepcion de la
distribucion de trabajo, capacidad para realizar el trabajo y tiempo necesario
para el mismo.

b) Satisfaccion con el puesto de trabajo?’: en relacion con el sentimiento de alegria
y plenitud con respecto a su propio trabajo.

c) Relaciones interpersonales?®: hace referencia a las buenas relaciones con todo
el equipo de trabajo del area, y la relacion cordial independiente de la jerarquia
del cargo.

d) Motivacion?®: encierra sentimientos de realizacién, crecimiento y reconocimiento
profesional.

e) Direccion y politicas organizativas®: relacionado con el conocimiento acerca de
las politicas y directrices de la institucion.

f) Gestion de operaciones®': relacionado con la utilizacion de software y
capacitaciones.

De acuerdo con el Anexo 9 se obtuvo como resultado que los primeros tres factores
correspondientes a: i) exceso, presion o tensién con el trabajo, ii) satisfaccion con
el puesto de trabajo vy iii) relaciones interpersonales tuvieron una percepcion
favorable con un porcentaje del 61%, 84% y 63% respectivamente. Mientras que
factores como: iv) la motivacion, v) direccion y politicas organizativas, y vi) gestion
de operaciones la percepcion estuvo dividida y el porcentaje de personas de
acuerdo con las afirmaciones de dichos factores estuvo en el 23%, 32% y 45%
respectivamente.

Igualmente, se puede concluir que los factores en los que mas se debe trabajar son
en la motivacion, la direccion y politicas organizativas, y la gestion de operaciones,
al ser estos los de mayor porcentaje de trabajadores en desacuerdo (Ver Anexo 9).

En la segunda parte de esta encuesta, se evaluaron cada una de las etapas del
proceso (Ver Tabla 6) de acuerdo con los siguientes factores:

26 Ver preguntas de la 1 a la 6 del Anexo 6.

27 \Ver preguntas de la 7 a la 10 del Anexo 6.
28Ver preguntas de la 11 a la 14 del Anexo 6.
29 Ver preguntas 15y 16 del Anexo 6.

30 Ver preguntas de la 17 a la 20 del Anexo 6.
31 Ver preguntas de la 21, 22 y 23 del Anexo 6.
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a) Fiabilidad®: que es la capacidad de realizar el servicio prometido de manera
correcta y continua.

b) Tiempo de respuesta®: en relacioén con las necesidades del area.

c) Accesibilidad®*: relacionado con la facilidad para establecer contacto con el
personal a cargo de esa etapa del proceso.

d) Comunicacion®: hace referencia a conocer si la comunicacién es correcta y
efectiva.

e) Colaboracion®: relacionado con el trabajo en equipo de todas las etapas del
proceso.

Como se observa en el Anexo 9, la etapa de transcripcion fue la etapa mejor
calificada, obteniendo una calificacion de 4.0/ 5.0, en seguida se encuentra la etapa
de lectura con una calificacion de 3.9 y por dltimo la etapa de recepcién y
programacion de pacientes, TAC y PRI, cada una calificada con 3.6. Lo anterior
sugiere que las oportunidades de mejora se encuentran en la primera y segunda
etapa del proceso.

Desde otra perspectiva, se observan los resultados de esta misma parte de la
encuesta, pero esta vez por factor. Aunque ningun factor obtuvo una calificacion
mayor a 3.8, el factor que obtuvo la calificacion mas baja fue el de comunicacion
(con una calificacion de 3.6); lo anterior confirma la percepcién de las areas
interrelacionadas en afirmar que la mayor oportunidad de mejora en el area es la
comunicacion (Ver Anexo 9).

2.1.3 Factores externos que afectan el desempefio del area.

Como Uultima etapa para dar cumplimiento al objetivo de caracterizacion, se
considero la necesidad de identificar aquellos factores exdgenos al proceso, pero
que inciden sensiblemente en su desempefio. Los principales factores incidentes
son el cumplimiento oportuno de las citas por parte de los pacientes y novedades
en la preparacion del paciente previo al examen.

A continuacion, se detallan los principales hallazgos:

32 ver item 1 del Anexo 6.
33 Ver item 2 del Anexo 6.
34 Ver item 3 del Anexo 6.
35 Ver item 4 del Anexo 6.
36 Ver item 5 del Anexo 6.
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e Cumplimiento de citas asignadas en pacientes.

Se hizo un analisis de la cantidad de pacientes que cumplen la fecha y hora de la
cita asignada para las modalidades de TAC y PRI, mediante la base de datos del
RIS%, el cual permite captar los datos desde que el médico genera la orden hasta
gue se entrega el resultado del examen, tal como lo muestra la Figura 18.

Figura 18. Cumplimiento de citas asignadas por parte del paciente, en el Modalidad
TAC afio 2016.

LLEGARON
LLEGARON ANTES
TARDE 47%

52%

LLEGARON A
TIEMPO
1%

Fuente: Sistema de Informacion Radioldgica (RIS) HUS 2016.
Elaborado por: Las autoras.

En el afio 2016, se atendieron 6117 pacientes de la modalidad de TAC entre
hospitalizados y de urgencias, de los cuales el 52% llegaron tarde a la cita asignada
y solo el 1% del total de los pacientes cumplieron la hora de la cita. El restante
corresponde a pacientes que llegaron antes de la hora de la cita.

En la Figura 19, se presenta el tiempo que hay que esperar a los pacientes en esta
modalidad.

37 RIS: Sistema de Informacion Radioldgica
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Figura 19. Tiempo de espera al paciente para cumplimiento de la cita en la
modalidad de TAC afio 2016.
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Fuente: Sistema de Informacién Radiolégica (RIS) HUS 2016.
Elaborado por: Las autoras.

Tal como muestra la informacion anterior, modalidad TAC tuvo que esperar hasta 2
horas, al 70 % del total de los pacientes, que llegaron tarde a la cita asignada.

En la Figura 20, se muestra el cumplimiento de las citas asignadas, para la
modalidad PRI.

Figura 20. Cumplimiento de citas asignadas por parte del paciente, en la modalidad
PRI afio 2016.

LLEGARON A
TIEMPO
0%

LLEGARON
ANTES
37%

LLEGARON
TARDE
63%

Fuente: Sistema de Informacion Radioldgica (RIS) HUS 2016.
Elaborado por: Las autoras.
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Segun la informacion anterior, y teniendo en cuenta que, para la modalidad PRI, se
atendieron 682 pacientes de urgencias y hospitalizados en el afio 2016, el 63% de
ellos llegaron tarde a la cita asignada, en la Figura 21, se muestra el tiempo de
espera de estos pacientes; mientras que el 37% llegaron temprano a la cita
asignada.

Figura 21. Tiempo de espera al paciente para cumplimiento de la cita en la
modalidad PRI afio 2016.

m<l

ml1A2
2A3
3A4

m4A5

m>5

Horas de espera al paciente

Fuente: Sistema de Informacion Radioldgica (RIS) HUS 2016.
Elaborado por: Las autoras.

Tal como se muestra el grafico anterior, la modalidad de PRI tuvo que esperar hasta
2 horas, al 80 % aproximadamente del total de los pacientes, que llegaron tarde a
la cita asighada.

e Reporte de novedades de atencion al paciente.

Durante los meses de diciembre del 2016 a abril del 2017 el area de Imagenes
Diagndsticas hizo un registro de las novedades de los pacientes que no se pudieron
atender o que se reprogramaron.

Como resultado a ello, se registraron 125 pacientes que presentaron alguna

novedad de atencion en el area, en la Figura 22, se muestran las principales causas
del porque no se puedo atender a un paciente o se lo reprogramo.
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Figura 22. Novedades en la atencidén de pacientes de hospitalizacién y urgencias.

INGIERE ALIMENTOS I | 0 5%
CONDICION CLINICA DEL PACIENTE I | 2 1%
INSUFICIENTE AGUA | 18%
PACIENTE EN OTRQ SERVICIO DEL HUS | 75
TRASLADO [ | 6%
SUSPENCION (APAGON) | 5%
CONSENTIMIENTQ INFORMADO [’ 5%
VENOCLISIS W 3%
PARACLINICOS W) 2%
ESTUDIO YAREALIZADO K| 2%
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NO SE PRESTA ESTE SERVICIO |, 1%

NOVEDADES EN LA ATENCION DEL
PACIENTE
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FRECUENCIA RELATIVA / TOTAL DE NOVEDADES EN LA ATENCION DEL PACIENTE

Fuente: Reporte novedades de atencidn del paciente Imagenes Diagnosticas
Elaborado por: Las autoras.

Teniendo en cuenta la anterior informacion, se pudo establecer que, del total de
pacientes reportados, las novedades en la atencién del paciente, con mayor impacto
fueron ingerir alimentos (28%), condicion clinica del paciente (21%) e insuficiente
agua (22%).

2.2 CONDICION ACTUAL DEL PROCESO DE IMAGENES DIAGNOSTICAS
DEL HUS

Para establecer la condicién actual del proceso se realiz6 un andlisis de los
resultados del muestreo del trabajo con el fin de determinar el tipo de desperdicios
o mudas encontradas. Se utiliz6 la herramienta VSM donde se calcul6 el tiempo
estandar de cada etapa y se hizo un andlisis estadistico de los tiempos de espera.

2.2.1 Analisis de resultados del muestreo del trabajo.

El objetivo de esta actividad fue analizar cada una de las actividades que no agregan
valor al proceso de cada etapa y definir cuales son las mudas de mayor relevancia
que afectan al desarrollo de este. Para ello, se realizé la clasificacion de mudas
para cada etapa (Ver Anexo 10).

En la Figura 23, se muestra un analisis general de las mudas encontradas para
poder definir cuales son aquellas de mayor relevancia que estan afectando el
desempenio del proceso.

Figura 23. Cantidad de mudas segun las actividades que no agregan valor.
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= MOVIMIENTO 28%

= SOBREPROCESO
TIEMPO DE ESPERA
TRANSPORTE

41%

26%

Fuente: Muestreo del trabajo HUS 2016
Elaborado por: Las autoras.

De este modo, se puede evidenciar que el 41% del total de las actividades que no
agregan valor en el proceso de Imagenes Diagndsticas, corresponde al tipo de
muda “Movimiento”, es decir, que son actividades donde el personal debe realizar
movimientos para buscar insumos, medicamentos, personal del area o entregar
solicitudes de examenes.

Adicional a lo anterior, el 28 % de las restantes corresponden a la muda “Tiempo de
espera’, y hace referencia al tiempo de espera del paciente para que sea agendado,
para tomar el examen, o espera para leer el resultado del examen, espera del
personal, insumos y medicamentos.

2.2.2 Mapeo de la cadena de valor actual del servicio de Imagenes
Diagndsticas através de la herramienta VSM (Value Stream Mapping).

Para realizar el mapeo de la cadena de valor se calcul6 el tiempo estandar de cada
etapa teniendo en cuenta los resultados del muestreo y se hizo un analisis
estadistico de los tiempos de espera entre cada etapa del proceso, generado por el
Sistema de Informacion Radioldgica (RIS), tal como se explica en la Figura 24.
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Figura 24. Proceso para la realizacion del VSM de la condicion actual.

\ Andlisis estadistico de
los tiempos de espera
entre cada etapa.

Elaborado por: Las autoras.

2.2.2.1 Tiempo estandar de las etapas del proceso.

El tiempo estandar de cada etapa de las modalidades de TAC y PRI, se calcul6 a
través de la Ecuacion 2. Las fuentes de los datos se presentan en la Tabla 16.

Tabla 16. Fuentes de los datos para calcular el tiempo estandar.

Informacioén Fuente de los datos

Jornada de trabajo establecido en el

Tiempo total en minutos
alcance del proyecto

Numero total de unidades Informes de gestion area de Imagenes
realizadas Diagnésticas
Proporcion de tiempo trabajado Muestreo del trabajo

Proporcion de tiempo no trabajado | Muestreo del trabajo

indice promedio de desempefio38 Panel de expertos
Tolerancias®® Panel de expertos

Elaborado por: Las autoras.

Tal como se menciond anteriormente, la proporcion del tiempo trabajado se
determin6 mediante el muestreo del trabajo, por lo tanto, en la Tabla 17, se muestra
un cuadro resumen sobre el porcentaje (%) de las actividades que agregan y no
agregan valor para cada etapa del proceso.

38 [ndice promedio de desempefio: 110 % Determinado mediante observacién directa durante el muestreo y
verificado por el panel de expertos.

3% Tolerancias: 15% Determinado mediante observacién directa durante el muestreo y verificado por el
panel de expertos.
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Tabla 17. Frecuencias relativas de actividades que agregan y no agregan valor al
proceso de Imagenes Diagnadsticas.

Frecuencias relativas actividades
Etapa del proceso
Agregan valor | No agregan valor
1. Recepcion y.programacic’)n 58% 42%
de pacientes
2. Toma del examen (TAC) 49% 51%
2. Toma del examen (PRI) 42% 58%
3. Lectura del examen 55% 45%
4. Transcripcién del examen 71% 29%

Fuente: Muestreo del trabajo HUS 2016.
Elaborado por: Las autoras.

De esta manera, se procedié a reemplazar los datos en la Ecuacion 2, para cada
etapa del proceso, a modo de ejemplo, en la Ecuacion 4, se muestra la aplicacion
de esta formula.

Ecuacién 4. Calculo del tiempo estandar para la etapa de Recepcion y
Programacion de pacientes de la modalidad de TAC.

(600) * (0,54) * (1,1) 1
%
15 1-0,15

TE/unidad =

TE/unidad = 27,95 minutos
Por lo cual, en la Tabla 18, se muestran los datos utilizados para la Ecuacion 2, de

cada etapa del proceso, y a su vez, el resultado del tiempo estdndar para cada una
de ellas.
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Tabla 18. Tiempo estdndar para cada etapa del proceso.

Etapas del - 2. Toma del 2. Toma del
1. Recepciény 2. Toma del o
proceso L. examen examen 3. Lectura del | 4. Transcripcién
Datos para programacion (TAC (TAC examen examen del examen
el TE depacientes | gvpLe) | contrasTabo)| RV
Tiempo total en minutos 600 240 360 600 600 600
Namero total de
o6rdenes procesadas 6 15 6 9 3 20 18
pacientes atendidos
P i6n de ti
roporeton e fiempo 58% 49% 49% 42% 55% 71%
trabajado
P — .
roporcion de tiempo no 42% 51% 51% 58% 45% 29%
trabajado
indice promedio de
~ 110% 110% 110% 110% 110% 110%
desempefio
Total de tolerancias 15% 15% 15% 15% 15% 15%
Tiempo Estandar 30 25 25 109 21 31

Elaborado por: Las autoras.

Como se puede evidenciar en la tabla anterior, el tiempo que se esta usando para
asignar una cita en la modalidad de TAC es de 30 minutos, para la toma del examen
de TAC simple y TAC Contrastado es de 25 minutos aproximadamente, mientras
gue para la modalidad de PRI es de 109 minutos. Ademas, estan utilizando 21
minutos para realizar la lectura del respectivo examen y 31 minutos para transcribir

dicho examen.

De esta manera, en la Tabla 19, se muestra la suma del tiempo estandar total que
se estan gastando en cada etapa del proceso en las modalidades de TAC y PRI.

Tabla 19. Tiempo estandar total para realizar un examen.

Elaborado por: Las autoras.

TAC SIMPLE 108 minutos/
paCIente

TAC e minutos/
CONTRASTADO paciente
PRI 179 minutos/
paCIente
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EVENTO EN SOFTWARE

Por lo anterior, se puede concluir que el tiempo estandar total que se necesita para
realizar un examen de TAC Simple y TAC Contrastado es de 108 minutos
aproximadamente, mientras que para un examen de PRI es de 179 minutos.

Sin embargo, en el siguiente numeral se evidencia que entre cada etapa existe un
tiempo de espera, el cual hace que aumente la oportunidad de la atencion.

2.2.2.2 Andlisis estadistico de los tiempos de espera generados por RIS*°

El area de Imagenes Diagnoésticas utiliza el software RIS para administrar la
trazabilidad de los exdmenes realizados. Este sistema se compone de tres estados
del paciente asi: ordenado, agendado y arribado; y también, cuatro estados de la
orden asi: examen hecho, dictado, transcrito o firmado y aprobado.

Por lo cual, en la Figura 25, se muestra la manera como se realiz6 el célculo de los
tiempos de espera entre cada etapa del proceso.

Figura 25. Proceso para calcular los tiempos de espera.

Fecha
examen
hecho

Fecha
aprobado

Fecha
firmado

Fecha
dictado

Fecha
arribado

Fecha de
la cita

Fecha
agendado

Fecha
ordenado
RIS

Tiempo de
realizacion
del examen

ESPERA Espera 1 Espera 2a Espera 2b Espera 3 Espera 5

ESTADO DEL PACIENTE
ODELAORDEN [

ORDENADO

AGENDADO

ARRIBADO EXAMEN

HECHO

| pictabo || transcrito || aproBapo |

ESPERA FORMA DE CALCULO
E1l Fecha agendado menos fecha ordenado
E 2a Fecha de la cita menos fecha agendado
E 2b Fecha arribado menos fecha de la cita
E3 Fecha dictado menos fecha examen hecho
E4 Fecha firmado menos fecha dictado
ES Fecha aprobado menos fecha firmado

Fuente: Base de datos software RIS (2016)
Elaborado por: Las autoras.

Luego de calcular los tiempos de espera entre etapas por cada una de las seis
modalidades de examenes, se procedio a analizarlos en Easyfit, un software que
permite determinar el tipo de distribucién de determinado grupo de datos.

40 Sistema de Informacién Radioldgica
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Como se puede observar en la Tabla 20 para la modalidad de TAC contrastado
hospitalizado, los datos correspondientes al afio 2016 no se ajustaron a ninguna de
las cuatro posibles distribuciones de probabilidad, las cuales se consideraba se
podrian ajustar de acuerdo con la naturaleza de los datos. Asi mismo, los datos
correspondientes a las otras cinco modalidades de exdmenes tampoco se ajustaron
(Ver Anexo 11). Debido a esto, se decidio aplicar el teorema del limite central para
determinar el tiempo de espera entre cada etapa del proceso.

Tabla 20. Analisis de distribucién para los datos de TAC contrastado hospitalizado.

ESPERA El | E2a | E2b | €3 | E4 | E5 |
DISTRIBUCION | TR EBAS DE BONDAD DE Para alfa=0,05
AJUSTE
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Exponencial Anderson - Darling Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Gamma Anderson - Darling Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Log-Normal Anderson - Darling Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se acepta | Se rechaza
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Normal Anderson - Darling Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza

Fuente: Software Easyfit
Elaborado por: Las autoras.

Para la aplicacion del teorema del limite central, se organizaron y calcularon los
promedios de cada tiempo de espera por modalidad, para las 53 semanas del afio.
Luego se calculé nuevamente el promedio entre estos 53 datos, para de esta
manera determinar los tiempos de espera como se observa en la Tabla 21.

Tabla 21. Tiempos de espera en horas entre etapas del proceso, segun modalidad
de examen.

TIPO DE E2 -
MODALIDAD E1 E 3 ES5
PACIENTE E 2a E 2b TOTAL E2

TAC simple Urgencias 3,1 2,5 0,7 3,2 10,8 3 0,5
TAC simple | Hospitalizado 4,4 2,7 1,0 3,7 11,2 3,4 1,7

TAC Urgencias 10,7 4,5 1,7 6,2 13 2,9 0,3
contrastado

TAC Hospitalizado 11,1 4,8 2,9 7,7 15,4 3 0,5
contrastado

PRI Urgencias 2,2 8,8 0,8 9,6 11,8 3,4 1,1

PRI Hospitalizado 4,3 6,4 2,1 8,5 18,5 2,8 1,4
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Elaborado por: Las autoras.

En este sentido, después de determinar el tiempo estandar y los tiempos de espera
entre cada etapa del proceso y junto con la informacion obtenida del muestreo del
trabajo, se calcul6 el lead time de cada modalidad como se muestra en el Anexo 12.

Asi pues, para la modalidad de TAC Simple Urgencias, del tiempo total comprendido
por el tiempo estandar mas el tiempo de espera entre cada etapa, solo el 8% agrega
valor. De igual manera, para la modalidad de TAC Simple Hospitalizado sélo el 7%
agrega valor al proceso. Para la modalidad de TAC Contrastado, los porcentajes de
valor agregado se asemejan a los porcentajes de TAC Simple, ya que para ambos
casos (urgencias y hospitalizacion) solo el 5 % agrega valor. En la Figura 26 se
observan los porcentajes de tiempo que agregan valor y los porcentajes de tiempo
de espera para los seis tipos de modalidades de examenes.

Figura 26. Tiempo de espera y tiempo de valor agregado para seis tipos de
modalidad de exdmenes.
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URGENCIAS HOSPITALIZADO

mTiempo de espera  m Valor Agregado

Fuente: Muestreo del trabajo y andlisis estadistico 2016
Elaborado por: Las autoras.

Lo anterior, permitié realizar el mapeo de la cadena de valor actual mediante la

herramienta del VSM para las seis modalidades de exdmenes; estas se agruparon
en 3 VSM de la siguiente manera: TAC Simple (Ver Figura 28), TAC Contrastado
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(Ver Anexo 13) y PRI ( Ver Anexo 14) . En la Figura 27 se relacionan los simbolos
utilizados en la realizacion de estos.

Figura 27. Descripcion de simbolos utilizados en el VSM actual

Proveedor / Cliente Proceso Tabla de datos Informacién manual |Informacién electrénica Segmento escala de tiempo Datos

TC =Tiempo de ciclo
O NAV NAV

~ AV =% Tiempo que agrega valor
AV NAV=% Tiempo que no agrega valor

SET - UP =Tiempo de alistamiento

Elaborado por: Las Autoras.
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Figura 28. VSM actual area de Imagenes Diagndsticas — TAC Simple.

MAPA DE FLUJO DE VALOR ACTUAL -VSM (VALUE STREAM MAPPING)

AREA DE IMAGENES DIAGNOSTICAS - HUS
MODALIDAD : TAC SIMPLE

(Generar orden de examen en
dindmica) Servicio de origen:

HOSPITALIZACION

<]

URGENCIAS

ACCIONES DEL
CLIENTE: MEDICO

(Recibir resultado de examen en dinémica)
Servicio de origen:

HOSPITALIZACION
[¢]
/ URGENCIAS

ACCIONES VISIBLES
DEL SERVIDOR:
(TECNOLOGO Y

AUX. DE ENFERMERIA)

TOMA DE EXAMEN:
TAC SIMPLE
PERSONAL 1 Tecndlogo
Aux. Enfermeria
Q ! Tac
UBICACION: TAC
TC-MIN: 25
AV: 49%
NAV: 51%
SET UP-MIN: 37

ACCIONES INVISIBLES RECEP. Y PROGRAMACION DE CITAS LECTURA DE EXAMEN ) TRANSCRIPCION
DEL SERVIDOR: (ES)
ADMIN(I‘;E:_E-ATNA 1 | Aux. Administrativa PERSONAL: |, Rnﬁiﬁ:i PERSONAL: |, T 1o riptoras
PERSONAL: . = &
AUX. ENFERMERIA o 1 | A Enfermeria UBICACION Area de lectura UBICACION: | Area de transcripcion
RECEPCION, . . recepcion |
MEDICOS UBICACION: Area de Recepcion TC-MIN: 21 TC-MIN: 31
RADIOLOGOS, Y TCMIN: 30 AV: 55% AV: 71%
TRANSCRIPTORAS) AV: 58% NAV: 5% NAV: 29%
NAV: 2% SET UP-MIN: 15 SET UP-MIN: 12
SET UP-MIN: 14
Min Horas
Q 3,1 horas 3,2 horas 10,8 horas 30 horas 0,5 horas 7. ESPERA 1236 206
s TAC SIMPLE - URGENCIAS 30 min 25 min 21 min 31 min VAL. AGREGADO| 108 18
I.I.:.I LEAD TIME 1344 22,4
w Min Horas
2 4,4 horas 3,7 horas 11,2 horas 3,4 horas 1,7 horas T.ESPERA 1464 244
L | TACSIMPLE - HOSPITALIZADOS 30 min 25 min 21 min 31 min VAL AGREGADO [ 107,6 18
= LEAD TIME 1572 26,2

Elaborado por: Las Autoras.
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2.2.3 Socializar resultados encontrados en el areay areas interrelacionadas.
Como dltima actividad para dar cumplimiento al segundo objetivo especifico
relacionado con establecer la condicién actual del area, se realizaron dos reuniones
de socializacion de resultados como se describe a continuacion:

v Reunién GRUPO PRIMARIO-KAIZINHUS*:

Realizada el dia 1 de marzo de 2017 de 11:00 am a 1:00 pm en el salén Onix del
HUS. Se cont6 con la asistencia de la coordinadora del area, el equipo de mejora
continua (conformado por un integrante de cada etapa del proceso), y el asesor
metodoldgico del proyecto. En esta reunion se presentaron los resultados de la
caracterizacion del area y el VSM actual (Ver Anexo 22). Ademas, se realiz6 un
taller préactico (kaizen) con el fin de priorizar los desperdicios presentados e
identificar las posibles acciones de mejora (Ver Anexo 23). Los resultados del taller
practico se presentaran en el desarrollo del tercer objetivo.

v" Reunion KAIZINHUS*2:

Realizada el dia 5 de abril de 2017 de 11:00 am a 12:00 m en el salén Zafiro del
HUS. Para esta reunidn se contd con la asistencia del subdirector del area de
hospitalizacion, la subdirectora del area de urgencias, la subdirectora del area
de enfermeria, el coordinador cientifico y la coordinadora del &rea de Imagenes
Diagnosticas, y el ingeniero a cargo de proyectos de mejora continua del HUS.
En dicha reunién, se presentaron los hallazgos relacionados con los factores
externos que afectan el desempefio del area de Imagenes Diagndsticas y se
definié el esquema de trabajo para identificar las causas de los desperdicios
presentados (Ver Anexo 24 y Anexo 25).

2.3 IDENTIFICACI,ON DE CAUSAS DE DESPERDICIOS PARA ESTABLECER
LA CONDICION DESEADA DE LOS PROCESOS DEL SERVICIO DE
IMAGENES DIAGNOSTICAS DEL HUS

Para el desarrollo de este objetivo, se priorizaron los posibles desperdicios
identificados en el muestreo, luego se analizaron sus causas mediante la
herramienta de los cinco ¢,Por qué? y finalmente, junto con el panel de expertos se
propuso una cadena de valor futura deseada.

41 GRUPO PRIMARIO-KAIZINHUS: Equipo conformado por personal del drea de imagenes diagndsticas
(auxiliar de enfermeria, tecnélogo, médico especialista y coordinadora del area).

42 KAIZINHUS: Equipo conformado por personal de las areas de Imagenes diagndsticas, urgencias y
hospitalizacién.
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2.3.1 Priorizacion de desperdicios.

Para el desarrollo de esta actividad, en primer lugar se priorizé preliminarmente los
desperdicios, incluyendo eventos kaizen entre el grupo primario-KAIZINHUS (2.2.3
Socializar resultados encontrados en el area y areas interrelacionadas. p. 82) y
clasificando los mismos mediante la frecuencia relativa mayor como resultado del
total de las actividades que no agregan valor.

En segundo lugar, para la priorizacion final se tuvo en cuenta como criterio, aquellos
desperdicios que podrian reducirse con mayor facilidad segun el panel de expertos.
Dicho proceso se muestra en la Figura 29.

Figura 29. Proceso de priorizacién de desperdicios.

Eventos KAIZINHUS Frecuencias relativas

Panel de expertos

Elaborado por: Las autoras.

A continuacién, se describe el proceso de priorizacién de desperdicios para cada
etapa del proceso.

Etapa 1. Recepcidon y programacion de pacientes (Modalidad TAC)

En la Tabla 22 se muestra la priorizacion preliminar como resultado del evento
KAIZINHUS Yy frecuencia relativa de los desperdicios encontrados en la etapa de
recepcion y programacion de pacientes (Modalidad TAC).
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Tabla 22. Priorizacion preliminar de desperdicios, en recepcion y programacion de
pacientes (Modalidad TAC).

PRIORIZACION

CODIGO DESCRIPCION DEL DESPERDICIO

CLASIFICACION

KAIZINHUS
1 B.1 Reprogramar pacientes Sobreproceso
5 B.8 Llamar a pisp para que_bajen historia Tiempo de
' clinica del paciente espera
Buscar a tecnologos para preguntar
3 B.5 sobre reprogramacion de pacientes Movimiento
de TAC

4 B.7 Ausencia tempora_l del puesto de Tiempo de
' trabajo espera

5 B.6 Realizar actividades extralaborales Tiempo de
espera

PRIORIZACION DE DESPERDICIOS MEDIANTE LA FRECUENCIA RELATIVA

Frecuencia relativa/Total de los
desperdicios

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

B.4

— | — —_—
B.3 B.2 B.1 B.5 B.6 B.8 B.7

Desperdicios 0 actividades que no agregan valor

Hora
obs.

H4p.
H3p.
H2p.

m
m
m

H9a.m.

H8a.m

m

B.9

Fuente: Muestreo del trabajo HUS 2016.
Elaborado por: Las autoras.

De acuerdo con lo anterior, en la priorizacion preliminar se obtuvo como resultado
los siguientes desperdicios: reprogramar al paciente, llamar piso para que bajen
historia clinica del paciente, buscar a tecndlogos para preguntar sobre
reprogramacion de pacientes de TAC, ausencia temporal del puesto de trabajo y
realizar actividades extralaborales.
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Cabe aclarar que el desperdicio B.4, correspondiente a realizar procedimientos de
enfermeria, aunque tiene un porcentaje significativo con respecto a los otros
desperdicios, no se escogié dentro de la priorizacion preliminar ya que el grupo
primario-KAIZINHUS manifestd que en algunos casos la auxiliar de enfermeria de
recepcion debe apoyar las actividades de enfermeria de otras areas como TAC o
PRI. Asi mismo, para el desperdicio B.2, correspondiente a buscar al médico
especialista para preguntar sobre examen, tampoco se escogié ya que el grupo
manifestd que esa actividad no se podia eliminar o reducir, debido a que en ciertas
ocasiones el médico radidlogo debe brindarle al auxiliar de enfermeria de recepcién
su concepto médico, para que de esta manera ella pueda programar el examen
correspondiente. Por lo tanto, en la Tabla 23 se presenta la priorizacion final de
desperdicios para la etapa de recepcién y programacion de pacientes (Modalidad
TAC).

Tabla 23. Priorizacion final de desperdicios, en recepcién y programacion de
pacientes (Modalidad TAC).

PRIOIE\;’I\IZ:‘EION CODIGO | DESCRIPCION DEL DESPERDICIO | CLASIFICACION
1 B.1 Reprogramar pacientes Sobreproceso
Llamar a piso para que bajen Tiempo de
2 B.8 R .
historia clinica del paciente espera
Buscar a tecnologos para
3 B.5 preguntar sobre reprogramacion Movimiento
de pacientes de TAC
4 B7 Ausencia temporal del puesto de Tiempo de
' trabajo espera
5 B.6 Realizar actividades extralaborales Tiempo de
espera

Fuente: Muestreo del trabajo HUS 2016.
Elaborado por: Las autoras.

En conclusion, de un total de 9 desperdicios identificados en el muestreo del trabajo
para la primera etapa del proceso, se priorizaron 5, a los cuales se les identificara
Sus causas.

Etapa 2. Toma del examen (Modalidad TAC)

En el Anexo 15, se muestra la priorizacién preliminar como resultado del evento
KAIZINHUS y frecuencia relativa para toma del examen (Modalidad TAC).
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Teniendo en cuenta la informacidn anterior, se puede establecer como resultado de
la priorizacion preliminar los siguientes desperdicios: llamar a piso para que bajen
los pacientes, ausencia temporal de puesto de trabajo, esperar traslado de
pacientes a la sala de toma de examenes, cabe mencionar que aunque el
desperdicio B.5 correspondiente a Espera de estabilizacion equipo TAC, fue
determinado en el evento KAIZINHUS y en el histograma de frecuencias, no se
procedié a analizarlo, ya que este es un problema de tipo externo que no esta al
alcance del proyecto. Sin embargo, hay otros desperdicios que, aunque no tengan
mucha frecuencia o no hayan sido tenidos en cuenta en el evento KAIZINHUS,
segun el desarrollo del muestreo, se considera importante analizarlos para mejorar
la organizacién del area de trabajo. Por consiguiente, en la Tabla 24, se presenta la
priorizacion final de desperdicios a analizar.

Tabla 24. Priorizacion final de desperdicios, en latoma de examen (Modalidad TAC).

PRIOF?II\]Z:LCION CODIGO | DESCRIPCION DEL DESPERDICIO | CLASIFICACION
1 B.7 Llamar a piso para que trasladen Sobreproceso
los pacientes
5 B.1 Ausencia temporal del puesto de Tiempo en
' trabajo espera
3 B4 Esperar traslado de pacientes a la Tiempo en
' sala de toma de examenes espera
4 B3 Buscar insumos ,medlcos y Movimiento
papeleria
5 B.9 Buscar ordenc,as de examenes y Movimiento
pacientes en area de recepcion.
6 B.8 Buscar imagenes en el sistema Movimiento

Fuente: Muestreo del trabajo HUS 2016.
Elaborado por: Las autoras.

Asi pues, recordando que, en esta etapa, durante el muestreo se identificaron 9
desperdicios, después de la priorizacion, solamente se analizaron las causas a 6 de
ellas.

Etapa 2. Toma del examen (Modalidad PRI)

En el Anexo 16, se muestra la priorizacién preliminar como resultado del evento
KAIZINHUS y frecuencia relativa para toma del examen (Modalidad PRI).

Teniendo en cuenta la informacién anterior, se puede establecer que en la
priorizacion preliminar se encuentran los siguientes desperdicios: ausencia temporal
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del puesto de trabajo, apoyar a etapa de lectura de exdmenes — Médico especialista,
buscar PC y realizar actividades extralaborales, sin embargo, hay otros desperdicios
gue aunque no tengan mucha frecuencia o no hayan sido tenidos en cuenta en el
evento KAIZINHUS, segun el desarrollo del muestreo, se considera importante
analizarlos para mejorar la organizacion del area de trabajo. Por consiguiente, en la
Tabla 25, se presenta la priorizacion final de desperdicios a analizar.

Tabla 25. Priorizacion final de desperdicios, en la toma de examen (Modalidad PRI)

PRIOF?II\IZAA‘LCION CODIGO | DESCRIPCION DEL DESPERDICIO | CLASIFICACION
1 B.1 Ausencia temporal del puesto de Tiempo en
' trabajo espera
5 B6 Apoyar a etapa de lectura de Tiempo de
' examenes — Médico especialista. espera
3 B.2 Realizar actividades extralaborales Tiempo en
espera
6 B4 Esperar traslado de pacientes a la Tiempo de
' sala de toma de examenes espera
4 B.13 Buscar PC Movimiento
5 B3 Buscar insumos ,medlcos y Movimiento
papeleria
7 B.12 Llamar a piso para que bajen Sobreproceso
pacientes

Fuente: Muestreo del trabajo HUS 2016.
Elaborado por: Las autoras.

Asi pues, para la etapa de toma de examen modalidad PRI, solamente a 7 de los
13 desperdicios que se identificaron en el muestreo del trabajo, se determinaron sus
causas.

Etapa 3. Lectura del examen (Modalidad TAC v PRI)

En el Anexo 17, se muestra la priorizacién preliminar como resultado del evento
KAIZINHUS y frecuencia relativa para toma del examen (Modalidad PRI).

Con respecto a la informacion anteriormente presentada, los desperdicios
priorizados preliminarmente fueron: la ausencia temporal del puesto de trabajo,
apoyar otra etapa del proceso (PRI), buscar informacién en otros servicios del area,
buscar al personal de sistemas y esperar funcionamiento de sistema para proceder
a leer.
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Es importante aclarar que, aunque el desperdicio B.14, correspondiente a
retroalimentar al residente sobre el resultado del examen, aunque tiene un
porcentaje significativo con respecto a los otros desperdicios, no se escogio dentro
de la priorizacion preliminar ya que el grupo primario-KAIZINHUS manifest6é que al
ser el HUS un hospital universitario, es estrecha la vinculaciéon de la academia con
las operaciones diarias del mismo, por ende, no es posible reducir o eliminar dicho
desperdicio. De esta manera, en la Tabla 26 se presenta la priorizacion final de
desperdicios para la etapa de lectura del examen (Modalidad TAC y PRI).

Tabla 26. Priorizacion final de desperdicios, en la lectura del examen (Modalidad
TAC vy PRI)

PRIORIZACION 2 DESCRIPCION DEL -
EINAL CODIGO DESPERDICIO CLASIFICACION
1 B2 Ausencia tempora! del puesto Tiempo de espera
de trabajo
5 B.11 Apoyar otra etapa del proceso Sobreproceso
(PRI)

Buscar informacion en otras -

3 B.9 etapas del proceso Movimiento

4 B.6 Buscar al personal de sistemas Movimiento
Esperar funcionamiento de :

S B.5 sistema para proceder a leer Tiempo de espera

Fuente: Muestreo del trabajo HUS 2016.
Elaborado por: Las autoras.

Por lo tanto, en la etapa de lectura del examen, de un total de 14 desperdicios se
priorizaron 5, para asi posteriormente determinar sus causas.

Etapa 4. Transcripcion del examen (Modalidad TAC y PRI)

En el Anexo 18, se muestra la priorizacion preliminar como resultado del evento
KAIZINHUS y frecuencia relativa para toma del examen (Modalidad PRI).

De lo anterior, se puede concluir que la priorizacion realizada por el grupo primario-
KAIZINHUS coincide con la priorizacion mediante la frecuencia relativa, obteniendo
como resultado los siguientes desperdicios priorizados: buscar al facturador y
actividades extralaborales. Por lo tanto, en la Tabla 27 se presenta la priorizacion
final de desperdicios para la etapa de transcripcion (Modalidad TAC y PRI).
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Tabla 27. Priorizacidon final de desperdicios, en la transcripcion del examen
(Modalidad TAC y PRI)

PRIORIZACION | - DESCRIPCION DEL -
FINAL CODIGO DESPERDICIO CLASIFICACION
1 B.4 Actividades extralaborales Tiempo de espera
2 B.3 Buscar al facturador (s6tano) Movimiento

Fuente: Muestreo del trabajo HUS 2016.
Elaborado por: Las autoras.

Es asi como, de un total de 9 desperdicios identificados en el muestreo de trabajo,
se priorizaron sélo 2, para asi posteriormente determinar las causas.

2.3.2 Anaélisis de causas.

Una vez priorizados los desperdicios, se procedié a realizar la identificaciéon de
causas de estos, mediante la herramienta de los cinco ¢ Por qué?

A continuacion, se detallan las principales causas de las actividades por etapa.

Etapa 1. Recepcién y programacion de pacientes (Modalidad TAC)

En la Tabla 23, se presentan los desperdicios que fueron priorizados, se aplicé la
herramienta de los cinco ¢ Por qué? Algunos desperdicios tenian 1 0 mas causas,
sin embargo, se aplicé la herramienta para analizar cada una de estas, por lo tanto,
en la Tabla 28 se presentan las causas raiz de cada uno de los desperdicios.
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Tabla 28. Causas raices de los desperdicios priorizados para la etapa de recepcion
y programacion de pacientes (Modalidad TAC).

PRIORIZACION p DESCRIPCION DEL - .
FINAL CODIGO DESPERDICIO CLASIFICACION CAUSA RAIZ
No se comunica correctamente a
la enfermera jefe sobre estudio
programado y preparacion.
Falta de claridad sobre quién
. debe solicitar examenes
1 B.1 Reprogramar pacientes Sobreproceso adicionales
Urgencias y hospitalizacién no
comunica al paciente y a su
familia sobre exameny requisitos
para realizarlo
Condicion clinica del paciente
No hay un lugar fijo para guardar
Llamar a piso para que ) hi§torias clinicqg,
2 B.8 bajen historia clinica del | Tiempo de espera Comproml'so el auxnl_ar e
paciente enfermeria y adheren(.:[a al
proceso de programacion de
citas
Buscar a tecnélogos
3 BS para pregunta.r’sobre Movimiento Fallas e.léctri.c,as que afgctan la
reprogramacion de calibracién del equipo
pacientes de TAC
Compromiso de la auxiliar de
Ausencia temporal del ) enfermeria en relacion con la
4 B.7 . Tiempo de espera - . .
puesto de trabajo programacion de citas y demas
funciones de la etapa del proceso
Compromiso de la auxiliar de
Realizar actividades ) enfermeria en relacion con la
5 B.6 Tiempo de espera - . .
extralaborales programacion de citas y demas
funciones de la etapa del proceso

Fuente: Reuniones KAIZINHUS (2017)
Elaborado por: Las autoras.

Este proceso, se realizé de igual manera para las siguientes etapas (Ver Anexo 19).
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2.3.3 Propuesta de la cadena de valor futura deseada.

La propuesta de la cadena de valor futura deseada se realiz6 mediante los
resultados de las reuniones GRUPO PRIMARIO-KAIZINHUS*? y KAIZINHUS*4,
teniendo en cuenta la priorizacion de las actividades y las causas raices de cada
etapa determinadas en el numeral anterior.

Para ello, se procedi6 a calcular nuevamente el tiempo estandar deseado, los

resultados se muestran en la Tabla 29.

Tabla 29. Tiempo estdndar deseado para cada etapa del proceso (minutos).

Etapas del
proceso
Datos para
el TE

1. Recepciény
programacion
de pacientes

2. Toma del
examen
(TAC
SIMPLE)

2. Toma del
examen
(TAC
CONTRASTADO)

2. Toma del
examen
(PRI)

3. Lectura del
examen

4. Transcripcion
del examen

Tiempo total en minutos

600

240

360

600

600

600

Namero total de
Ordenes procesadas 6
pacientes atendidos

30

12

18

35

30

Proporcion de tiempo
trabajado

79%

90%

90%

88%

85%

91%

Proporcién de tiempo no
trabajado

21%

10%

10%

12%

15%

9%

indice promedio de
desempefio

110%

110%

110%

110%

100%

110%

Total de tolerancias

15%

15%

15%

15%

15%

15%

Tiempo Estandar

20

23

23

98

17

24

Elaborado por: Las autoras.

De acuerdo con la informacion anterior, se establecié el VSM futuro identificando
las oportunidades de mejora en cada una de las etapas, para lo cual en la Figura 30
relacionan los simbolos utilizados en este.

43 GRUPO PRIMARIO-KAIZINHUS: Equipo conformado por personal del drea de imagenes diagnésticas

(auxiliar de enfermeria, tecnélogo, médico especialista y coordinadora del area).

44 KAIZINHUS: Equipo conformado por personal de las dreas de Imagenes diagndsticas, urgencias y

hospitalizacién.
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Figura 30. Descripcion de simbolos utilizados en el VSM futuro

DESCRIPCION DE SIMBOLOS

Proveedor / Cliente

Proceso

Tabla de datos

Informacién manual

escala de tiempo

Oportunidades de mejora

Datos

Qo

TC =Tiempo de ciclo
AV =% Agrega valor
NAV=% No agrega valor
SET - UP =Tiempo de

Elaborado por: Las Autoras.

Por lo que en la Figura 31, en el Anexo 20 y Anexo 21, se presentan el mapeo de
la cadena de valor futura para TAC Simple, TAC Contrastado y PRI,

respectivamente.
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Figura 31. VSM futuro area de Imagenes Diagnésticas — TAC Simple.

MAPA DE FLUJO DE VALOR FUTURO - VSM (VALUE STREAM MAPPING)

AREA DE IMAGENES DIAGNOSTICAS - HUS
MODALIDAD : TAC SIMPLE

(Generar orden de examen en
dinamica) Servicio de origen:

HOSPITALIZACION

<]

URGENCIAS

ACCIONES DEL
CLIENTE: MEDICO

Mejorar la

Organizar lugar
de trabajo

(Recibir resultado de examen en dinémica)
Servicio de origen:

HOSPITALIZACION

o
URGENCIAS

comunicacién

\4

TOMA DE EXAMEN:
TAC SIMPLE
PERSONAL: | 1 | Tecndlogo
ACCIONES VISIBLES e} 1 | Aux- Enfermeria
Tac
DEL SERVIDOR: .
(TECNOLOGO Y UBICACION: TAC
; TC-MIN: 23 Mejorar publicacién
AUX. DE ENFERMERIA) AV: 90% de turnos rotativos
NAV- 0% del personal del
: SET UP-MIN: 37 area Fortalecer el uso
Organizar lugar ‘
- dela intranet
de trabajo
________________ Utilizar _—
adecuadamente
software RIS
_ Sistema
RECEP. Y PROGRAMACION DE CITAS I
ACCIONES INVISIBLES g Pl LECTURA DE EXAMEN —— TRANSCRIPCION
DEL SERVIDOR: ()
(AUX. 1 | Aux. Administrativa PERE\‘A": Medicos PER(S)ONAL: 2 l Transcriptoras
ADMINISTRATIVA, PERSONAL: - Radidlogos | =
AUX. ENFERMERIA 1 | Aux Enfermeria UBICACION: | Area de lectura UBICACION: | Area de transcripcion
RECEPCION, = _ recepcion |
MEDICOS UBICACION: Area de Recepcién TC-MIN: 17 TC-MIN: 24
RADIOLOGOS, Y TC-MIN: 20 AV: 85% AV: 91%
TRANSCRIPTORAS) AV: 79% NAV: 15% NAV: 9%
NAV: 21% SET UP-MIN: 15 SET UP-MIN: 12
SET UP-MIN: 14
Min Horas
| g 2,3 horas 2,4 horas 7,9 horas 2,2 horas 0,4 horas T.ESPERA 912 15,2
S TAC SIMPLE - URGENCIAS 20  min 23 min 17 min 24 min VAL AGREGADO[ 84 14
LB LEAD TIME 996 16,6
] Min Horas
- 3,4 horas 2,9 horas 8,6 horas 2,6 horas 1,3 horas T.ESPERA 1128 18,8
| E TAC SIMPLE - HOSPITALIZADOS 20 min 23 min 17 min 24 min VAL.AGREGADO[ 84,0 14
S LEAD TIME 1212 202

Elaborado por: Las autoras.
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2.3.4 Socializacion de resultados.

Para finalizar con el desarrollo del tercer objetivo, se socializaron los resultados del
mismo con la coordinadora y el coordinador cientifico del area el dia 22 de marzo
de 2017 (Ver Anexo 22)

2.4 DEFINICION DE ESTRATEGIAS DE SOLUCION A TRAVES DE
HERRAMIENTAS DE LA METODOLOGIA LEAN HEALTHCARE

Para el desarrollo de este objetivo se procedi6 a definir estrategias y alternativas de
solucion mediante la herramienta de las ocho dimensiones seguido a ello, se realizd

una tabla de evaluacion para establecer las acciones o estrategias a implementar a
corto plazo.

2.4.1 Definicion de estrategias.

Durante los eventos KAIZINHUS, se procedié a desarrollar la identificaciéon de
estrategias mediante la herramienta ocho dimensiones.

Etapa 1. Recepcién y programacién de pacientes (Modalidad TAC)

En la Tabla 30 se muestran las estrategias de solucién definidas durante los eventos
KAIZINHUS, para la primera etapa del proceso. Cada estrategia se clasifico en una
herramienta Lean, para posteriormente priorizar su implementacion a corto plazo.
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Tabla 30. Definicidén de estrategias para la etapa de Recepcion y programacion de
pacientes (Modalidad TAC).

HERRAMIENTAS DE N° ACCIONES DEFINIDAS
LEAN
1 Implementar las tarjetas de "Asignacion de citas" en imagenes diagnésticas y
pautas de preparacion en urgencias y hospitalizacion.
SISTEMA PULL - 2 Entregar en cada servicio de origen, las tarjetas "Asignacion de citas" con la
KAIZEN programacion de cita para cada paciente de TAC y PRI
Formalizar las tarjetas de "Asignacién de citas" y pautas de preparacion de
3 pacientes y actualizar el procedimiento de programacion y asignacion de citas en
iméagenes diagnosticas
4 Socializar al equipo primario KAIZINHUS - Auxiliares de enfermeria, los hallazgos,
oportunidades y acciones de mejora.
SHOJINKA 5 Realizar la programacion de citas para la modalidad de TAC
6 Diligenciar las tarjetas con la asignacion de cita de cada paciente para todos los
turnos.
KANBAN 7 Socializar, entregar e instalar las paL,Jtas de preparamon en cada estacion de
enfermeria del hospital
9S's 8 Realizar 9 S’s en el area de recepcién y programacion de pacientes
N/A 9 Colocar armarios para guardar historias clinicas en pasillos
N/A 10 Reubicar puesto de Recepcion y programacion de pacientes - Punto de
enfermeria
N/A 11 Camillero de imagenes diagnoésticas sea el encargado de traer y llevar pacientes
para las citas.

Elaborado por: Las autoras.

Etapa 2. Toma del examen (Modalidad TAC)

En la Tabla 31, se muestran las estrategias de solucién definidas durante los
eventos KAIZINHUS, para la etapa de toma del examen — modalidad TAC. Cada
estrategia se clasificd en una herramienta Lean, para posteriormente priorizar su
implementacion a corto plazo.
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Tabla 31. Definicion de estrategias para la etapa de toma del examen (Modalidad
TAC).

HERRAMIENTAS DE

LEAN N ACCIONES DEFINIDAS

Socializar al equipo primario KAIZINHUS - tecnélogos, los hallazgos y
KAIZEN 1 oportunidades de mejora encontrados en el desarrollo del proyecto, con el fin de
sensibilizar al personal para que ingresen correctamente los datos del paciente.

9S's 2 Realizar 9 S’s en la sala de toma de examenes
DIAGRAMA DE 3 Anunciar la llegada del paciente solamente en la sala de toma de examenes
SPAGUETTI - KAIZEN entregando las tarjetas de asignacion de citas
ANDON 4 Sefiales visuales en el paciente que puede ser trasladado al &rea de origen
(GESTION VISUAL) (Urgencias y Hospitalizacion)
N/A 5 Proporcionar boquitoquis a camilleros para poderlos contactar con mayor rapidez
N/A 6 Sefializar camillas con tarjetas acrilicas para trasladar pacientes atendidos

Elaborado por: Las autoras.

Etapa 2. Toma del examen (Modalidad PRI)

En la Tabla 32, se muestran las estrategias de solucién definidas durante los
eventos KAIZINHUS, para la etapa de toma del examen — modalidad PRI. Cada
estrategia se clasificd en una herramienta Lean, para posteriormente priorizar su
implementacion a corto plazo.
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Tabla 32. Definicion de estrategias para la etapa de toma del examen (Modalidad

PRI).
HERRAMIENTAS DE N° ACCIONES DEFINIDAS
LEAN
Centralizar la entrega de programacion de citas de PRI en la recepcion de
SHOJINKA - KAIZEN 1 Imégenes diagndsticas. Una vez que el médico haya elegido los pacientes para
atender en el turno.
Socializar con el equipo primario KAIZINHUS - médicos especialistas, los
KAIZEN 5 hallazgos y acciones de mejora implementadas, con el fin de sensibilizar al
personal para que sigan con el compromiso y cumplimiento de atencion de los
pacientes.
9S's 3 Realizar 9 S’s en la sala de procedimientos
SISTEMA PULL 4 Anunciar la llegada del pat_:lente en Ia_ sala_(%e procgdlmlentos entregando las
tarjetas de asignacion de citas
ANDON 5 Sefiales visuales en el paciente que puede ser trasladado al area de origen
(GESTION VISUAL) (Urgencias y Hospitalizacion)
N/A 6 Comprar PC para la sala de procedimientos

Elaborado por: Las autoras.

Etapa 3. Lectura del examen (Modalidad TAC vy PRI)

En la Tabla 33, se muestran las estrategias de solucién definidas durante los
eventos KAIZINHUS, para la etapa de lectura del examen — modalidad TAC y PRI.
Cada estrategia se clasifico en una herramienta Lean, para posteriormente priorizar
su implementacion a corto plazo.
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Tabla 33. Definicion de estrategias para la etapa de lectura del examen (Modalidad
TAC y PRI).

HERRAMIENTAS DE N° ACCIONES DEFINIDAS
LEAN
N/A 1 Implementar o fortalecer el teletrabajo para los médicos radidlogos
N/A 5 Actualizar sistema operativo (Windows) de los computadores de la etapa de
lectura
N/A 3 Contratar personal especializado en software RIS y PACS
N/A 4 Comunicar la rotacion de turnos del personal en la sala de lectura

Elaborado por: Las autoras.

Etapa 4. Transcripcion del examen (Modalidad TAC v PRI)

En la Tabla 34, se muestran las estrategias de solucién definidas durante los
eventos KAIZINHUS, para la etapa de lectura del examen — modalidad TAC y PRI.
Cada estrategia se clasificé en una herramienta Lean, para posteriormente priorizar
su implementacion a corto plazo.

Tabla 34. Definicibn de estrategias para la etapa de transcripcion del examen
(Modalidad TAC y PRI).

HERRAMIENTAS DE

LEAN N ACCIONES DEFINIDAS

N/A 1 Utilizar el chat interno de la intranet del HUS para realizar consultas al facturador

Elaborado por: Las autoras.

2.4.2 Priorizacion de estrategias a implementar a corto plazo.

Una vez definidas las estrategias de mejora para los desperdicios encontrados, se
hizo una evaluacion de las mismas, con el fin de precisar las que se iban a
implementar a corto plazo durante el desarrollo del proyecto, cabe mencionar que
los criterios y escala de evaluacion fueron definidos por el panel de expertos y las
estudiantes investigadoras, tal como se muestra en la Tabla 35.
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Tabla 35. Criterios y escala de evaluacion de estrategias a implementar

CRITERIOS s
EVALUSGION Tiempo de Costo Areade la Responsables de la
ESCALA DE implementacion | Monetario implementacion implementacién
EVALUACION
. Solamente el area - L
1 Largo plazo mas Mayor a de urgencias Administracion y areas
de 6 meses $100.000 ger _,y correspondientes
hospitalizacion
Solamente el area Cordinadora del area de
Mediano plazo 2-6| Entre $20.000 o imagenes diagndsticasy
2 de imagenes .
meses y $100.000 ) gy estudiantes
diagnésticas . .
investigadoras
Area de imagénes |Personal interno del area
3 Corto plazo 1 -2 Menor a diagnoésticas, de imagenes
meses $20.000 urgencias y diagnésticas y otras
hospitalizacion areas

Elaborado por: Las autoras.

Teniendo en cuenta los criterios definidos previamente, se procedié a realizar la
evaluacion de acciones a implementar, a manera de ejemplo, en la

Tabla 36, se muestra dicha evaluacién para la etapa de recepcién y programacion
de pacientes, la evaluacion de acciones de las etapas restantes se encuentra en el

Anexo 26.
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Tabla 36. Evaluacion de acciones definidas etapa de recepcion y programacion de
pacientes.

c =t c ®
CRITERIOS DE @ :g 8 :g g S
EVALUACION = o S8 |8s§
HERRAMIENTAS o ¢ 5 c oS8 TOTAL
ETAPA DE LEAN N g- g € g g S 3 & | EVALUACION
ACCIONES T o S <5 |2°a
DEFINIDAS = é— g g— 9 =
Implementar las tarjetas de "Asignacion
1 de citas" en imageh?s diagnéstic_as y 3 3 3 2 11
pautas de preparacion en urgencias y
hospitalizacion.
Entregar en cada servicio de origen, las
tarjetas "Asignacion de citas" con la
2 M : .
SISTEMAPULL - programacion de cita para cada paciente 3 3 2 3 u
KAIZEN de TACy PRI

Formalizar las tarjetas de "Asignacion de
citas" y pautas de preparacion de
3 pacientes y actualizar el procedimiento 3 3 2 2 10
de programacion y asignacion de citas
en iméagenes diagndsticas

Socializar al equipo primario KAIZINHUS -
4 Auxiliares de enfermeria, los hallazgos, 3 3 2 2 10
oportunidades y acciones de mejora.

SHOJINKA 5 Realizar la programacién de citas para la

. 3 3 2 3 11
modalidad de TAC
Diligenciar las tarjetas con la asignacion
6 de cita de cada paciente para todos los 3 3 2 3 11

turnos.

Socializar, entregar e instalar las pautas
KANBAN 7 de preparacion en cada estacion de 3 3 1 2 9
enfermeria del hospital

Recepcién y programacion de pacientes

Realizar 9 S’s en el &rea de recepcion y

9S’s 8 - ; 3 3 2 3 11
programacion de pacientes
N/A 9 Colocar arm,aljos para gugrdar historias 1 1 1 1 4
clinicas en pasillos
Reubicar puesto de Recepcién y
N/A 10 programacion de pacientes - Punto de 2 1 1 1 5

enfermeria

Camillero de imagenes diagndsticas sea
N/A 11 el encargado de traer y llevar pacientes 2 1 2 1 6
para las citas.

Elaborado por: Las autoras.

La decision de implementar las acciones definidas y evaluadas se tomo junto con el
panel de expertos y las estudiantes investigadoras, teniendo en cuenta que la
calificacion de la evaluacion fuese mayor a 8, por lo tanto, las acciones de menor
puntaje quedan consignadas en el documento mas no desarrolladas, pues se
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pretende que sean socializadas ante la administracion y sean ellos los encargados
de evaluar su implementacién en etapas posteriores.

2.4.3 Socializar y validar las estrategias propuestas con el personal del
area.

Después de realizar la priorizacion, mediante un evento KAIZINHUS, se socializaron
las acciones a implementar y su fecha de ejecucién, para ello, dichas acciones se
dejaron consignadas en la herramienta de las ocho dimensiones (Ver Anexo 27 al
Anexo 31)

2.5 IMPLEMENTACION DE ESTRATEGIAS DE MEJORAMIENTO

Para el desarrollo de este objetivo se realiz6 un cronograma de implementacion y
se definio el seguimiento de las herramientas Lean a implementar.

2.5.1 Definicion del plan de implementacion y seguimiento de estrategias.

Con el fin de establecer el tiempo de ejecucion y las pautas para la implementacion
de las herramientas Lean, en la Tabla 37, se muestra el plan de implementacion y
seguimiento de acciones para la etapa de recepcion y programacion de pacientes.
En el Anexo 32 esta consignado el cronograma las siguientes etapas.
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Tabla 37. Cronograma definido para la implementacién de las herramientas Lean Healthcare en la etapa de recepcién

y programacion de pacientes.

MES/SEMANA ABRIL MAYO JUNIO Juuo
HERRAMIENTAS
ETAPA N° ACCIONES DEFINIDAS £ £ £ £ € 2 £ £ £ £ £ £ £ £ £ £
DE LEAN 2 U T T I T O I (O I ™
Disefiar formatos de "Asignacion de citas" y
!mplemgntar las tarjgtas de»"/-\signacién de pautas de preparacion
1 [citas" en imagenes diagndsticas y pautas de
preparacion en urgencias y hospitalizacién. Validar formatos con el panel de expertos
Entregar en cada servicio de origen, las Entregar programacion de citas a cada servicio de
SISTEMA PULL - 2 tarjetas "Asignacion de citas" con la origen
KAIZEN programacion de cita para cada paciente de
TACy PRI Hacer seguimiento de acciones implementadas
Formalizar las tarjetas de "Asignacion de o - B
e citas" y pautas de preparacion de pacientes Modificar el procedimiento de programacion
< 3 y actualizar el procedimiento de
[} -z . " N
S programaci6n y asignacion de citas en Formalizar procedimiento actualizado
S imagenes diagnésticas
g Socializar al equipo primario KAIZINHUS - | Capacitar al personal de enfermeria con la nueva
5 4 Aucxiliares de enfermeria, los hallazgos, programacion de citas y el diligenciamiento de los
g oportunidades y acciones de mejora. formatos
% 5 Realizar la programacién de citas parala | Realizar la programacion de citas y entregar a las
ga SHOJINKA modalidad de TAC areas correspondientes
= Diligenciar las tarjetas con la asignacion de cita de
> .
c ¢ | Diligenciar las tarjetas con la asignacién de cada paciente para todos los turnos.
-“g cita de cada paciente para todos los turnos.
2 Hacer seguimiento de acciones implementadas
[
& Socializar hallazgos y oportunidades de mejora a
las &reas interrelacionadas
Socializar, entregar e instalar las pautas de Conformar equipo KAIZINHUS
KANBAN 7 preparacion en cada estacién de enfermeria
del hospital Socializar pautas de preparacion al equipo
KAIZINHUS y a cada estacién de enfermeria
Instalar las pautas de preparacién en cada
estacion de enfermeria
Proceso de implementacién primera fase
. Realizar 9 S’s en el area de recepcion . i
9S’s 8 P y Proceso de implementacién segunda fase

programacion de pacientes

Proceso de implementacion tercera fase

Elaborado por: Las autoras.
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2.5.2 Ejecucion y acompafiamiento de acciones implementadas.

De acuerdo con el cronograma, a continuacion, se muestra el seguimiento de las
herramientas implementadas y sus novedades.

2.5.2.1 Etapa 1. Recepcion y programacion de pacientes (Modalidad TAC).

e Sistema Pull

Como actividad previa para la implementacion de esta herramienta se disefié la
tarjeta “asignacion de citas”, con el fin de realizar la programacion de citas y de esta
manera comunicar oportunamente la programacion de pacientes a las areas
correspondientes (Urgencias y Hospitalizacién). Dicho formato se presenta en la
Figura 32.

Figura 32. Tarjeta “Asignacion de citas”

BHUS  ASIGNACION DE CITA - IMAGENES DIAGNOSTICAS 1y
" PACIENTES HOSPITALIZADOS Y DE URGENCIAS %5

HC: CANA:
NOMBRES Y APELLIDOS:
TIPO DE ESTUDIO:
FECHAY # [ ]
et mm a[
preparacion: % [
[ ]

¢REQUIERE HC
EN RADIOLOGIA? SI |:| NO |:|

! Nota: Por favortrasladar el paciente 10 minutos antes de la citay devolver al servicio
correspondiente esta "Asignacion de Cita" .

Elaborado por: Las autoras.

La tarjeta tiene un espacio para diligenciar el nimero de la pauta de preparacion,
ya que, se agruparon los examenes de las modalidades de TAC y PRI en pautas de
preparaciones generales; esto, con el proposito de recordar y facilitar a las areas de
urgencias y hospitalizacién, dichas preparaciones basicas de los pacientes para que
se puedan realizar los examenes.

A manera de ejemplo en la Figura 33, se muestra en detalle el primer grupo de
pautas de preparacion para la modalidad de TAC Contrastado. (Ver Anexo 33)
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Figura 33. Pautas de preparaciéon #1 — Tac Contrastado

TIPO DE EXAMEN:

TAC CONTRASTADO*

AYUNO 8 PARACLINICOS:
HORAS (BUNY
CREATININA)

YELCO 18 EN ?f‘\ BUEN ASEO

(4
& FLEXO DEL GENERAL DEL
A BRAZO <€ PacENTE

@HUS IMAGENES DIAGNOSTICAS \m/
" PAUTASDEPREPARACION# .
ol

Imagenes tomada de: www fiaticon.com

*Preparaciones en general se pueden encontrar en: Intranet/ Documentos / Sistemas de gestion documental /
Mapa de procesos/ Imagenes diagnosticas / Piso 8 (Otros) / Preparaciones.

Elaborado por: Las autoras.

Cabe sefalar, ademas, que las pautas de preparacion seran instaladas en cada
estacion de enfermeria de las areas de urgencias y hospitalizacion, mediante la
adquisicién de dichas fichas en material acrilico, de acuerdo con las normas de
sefalética de la institucion. Este proceso obedece al principio ANDON (GESTION
VISUAL).

Una vez validados los formatos anteriores, se procedid a enviar la programacién de
los pacientes a urgencias y hospitalizacion para las modalidades de TAC y PRI,
dependiendo de las érdenes enviadas al RIS, y asi, ejecutar el principio del sistema
Pull el cual consiste en saber lo que se va a realizar durante el turno, y de esta
manera poder solicitar los respectivos insumos.

e Shojinka

Para el desarrollo de esta herramienta, mediante los momentos KAIZINHUS, se
procedié a comunicar a todos los auxiliares de enfermeria el nuevo proceso de
programacion de pacientes para dichas modalidades, con el fin de que se programe,
se diligencie y se entregue correctamente dicha programacion a las areas de
urgencias y hospitalizacion. Estas reuniones se realizaron con todas los auxiliares
de enfermeria, para que cuando surja una necesidad, cualquiera de ellos, puedan
encargarse de realizar dicha actividad; lo anterior, obedeciendo al principio de esta
herramienta, la polivalencia.

Durante el acompafamiento de la ejecucién de dicha herramienta, se pudieron

evidenciar algunas novedades presentadas por parte del personal encargado de
realizar las respectivas programaciones, tales como:

104



v Seguir informando las citas de los pacientes por medio telefénico, haciendo
gue se pierda la comunicacién, ya que las horas asignadas en la tarjeta es
diferente.

v' Se entrega la programacion de citas, con poco tiempo de anticipacion.

Sin embargo, como todo proceso, después de dos semanas acompafadas de
capacitaciones y reinducciones, las personas encargadas de realizar dicha actividad
evidenciaron las ventajas de realizar este proceso adecuadamente puesto que se
trabaja de forma mas ordenada.

e Kanban

Para el desarrollo de esta actividad, la coordinadora del area tomé la decision de
que los pacientes de las modalidades de TAC (simple y contrastado) y PRI se
programaran cada 20 y 60 minutos respectivamente; lo anterior, teniendo en cuenta
el principio del Kanban, como método de informacién y organizacion que permite
controlar la programacion de pacientes en el tiempo establecido. En la Tabla 38, se
muestran los datos para calcular el niumero de tarjetas de asignacion de citas por
turno.

Tabla 38. Datos para calcular el nimero de tarjetas de asignacion de citas por turno

Total horas turno 10 Horas - 600 Minutos
Tolerancia 15%
Tiempo total .
. P . Total horas turno - tolerancia
disponible
Tiempo para cada 20 m|_nutos 60 minutos
(TAC simple y
examen PRI
contrastado)

NUmero de Tiempo total disponible/Tiempo para
Kanban/turno cada examen

Elaborado por: Las autoras.

En la siguiente tabla se muestra el resultado del niumero del Kanban para cada
modalidad.
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Tabla 39. Numero de Kanban para las modalidades de TAC y PRI

Datos TAC simple TAC PRI
contrastado
Total horas turno 240 360 600
Tolerancia 36 54 90
Tiempo total
. : 204 306 510
disponible
Tiempo para cada
20 20 60
examen
Numero de
Kanban/turno 10 15 o

Elaborado por: Las autoras.

El propdésito de la implementacion de las tarjetas de asignacién de citas (ver Figura
32) fue para que el area de Imagenes Diagndsticas comunicara la programacion de
pacientes a las areas de urgencias y hospitalizacion durante el turno y ademas se
enviara la preparacion requerida por paciente. Una vez recibida en las areas de
urgencias y hospitalizacidn, sera entregada y traslada con el paciente para asistir a
la cita asignada. Dicho proceso se muestra en la siguiente figura.

106



Figura 34. Proceso de entrega y recibimiento de las tarjetas de asignacion de citas.

AREA DE AREA DE
IMAGENES DIAGNOSTICAS URGENCIAS Y HOSPITALIZACION

" Recepciény
programacion

b | - - —— - Estaciones de
enfermeria de
urgencias y
Hospitalizacion
Toma del 1
examen (TAC |
y PRI) 1

a0

Convenciones:

Tarjetas de asignacion
de citas i

' Ca’lmillero del ér/ea_de _____ » Recorrido de las tarjetas de
imagenes diagnosticas ~ _ _ _ _ _ > Asignacion de citas

) Camillero del area de
- | Urgencias y Hospitalizacion

Elaborado por: Las autoras.

e 9S’s
La implementacion de la herramienta 9 S’s comprendié tres fases, la primera
consiste en la relacién con las cosas que se encuentran en el trabajo, la segunda

fase corresponde a las actividades relacionadas con usted mismo y finalmente la
tercera fase se relaciona con la empresa.

A continuacién, se muestra el desarrollo de cada fase.
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Fase 1. Relacion con las cosas:

En esta fase se relacionan diferentes actividades con el fin de que en el lugar de
trabajo se mantenga solo lo necesario de manera organizado y limpio.

SEIRI (Clasificar o separar)
El personal de esta etapa clasifico elementos existentes en el lugar de trabajo entre
necesarios e innecesarios. En la Tabla 40, se muestra la nomenclatura de las

etiquetas para la realizar la clasificacion.

Tabla 40. Nomenclatura de etiquetas de clasificacion

Nomenclatura Clasificacion de elementos

Elementos necesarios: Por lo menos
se usa una vez al mes.

‘ Elementos innecesarios: No se ha
usado ni una sola vez al mes.

Elaborado por: Las autoras.

Asi, por ejemplo, en la Figura 35, se muestran los elementos clasificados que hay
en el area de Recepcion y programacion de pacientes. El objetivo del desarrollo de
esta actividad fue desechar elementos innecesarios y por ende generar mayor
espacio en el lugar de trabajo.
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Figura 35. Clasificacién de elementos en el area de Recepcién y programacion de
pacientes.

Fuente: Area de Imagenes Diagndsticas HUS. 2017

SEITON (Organizar)

“Un lugar para cada cosa y cada cosa en su lugar”. Se comenzaron a organizar
aquellos elementos esenciales clasificados anteriormente en el lugar del trabajo, de
tal forma que estos se puedan ubicar facilmente y se encuentren a disposicion del
personal, permitiendo minimizar los tiempos de busqueda de los mismos. Los
criterios que se utilizaron para ordenar se muestran en la Tabla 41.
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Tabla 41. Frecuencia de uso de elementos del area de Recepcion y programacion
de pacientes.

Frecuencia de uso Lugar para guardar
En todo momento/ a diario Muy cerca del area de trabajo
Semanal/ esporédico Estantes, cajones, armarios

Elaborado por: Las autoras.
Por consiguiente, en la Figura 36, se muestra la organizacion del area del trabajo.

Figura 36. Organizacion de elementos en el area de Recepcion y programacion de
pacientes.

Fuente: Area de Imagenes Diagndsticas HUS. 2017
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SEISO (LIMPIEZA)

Para el desarrollo de esta actividad se acordd con el personal, para que se limpien
los escritorios, los cajones, revisteros y se desempolven los computadores, el
resultado de esta actividad se muestra en la Figura 37.

Figura 37. Limpieza del &rea de Recepcidn y programacion de pacientes.

J

Fuente: Area de imagenes Diagnosticas HUS. 2017

Fase 2. Relacién con usted mismo:

Una vez completada la primera fase, es importante que el personal refuerce el
sentido de pertenencia y esté comprometido en mantener el lugar de trabajo
organizado.

SEIKETSU (Control visual)

Teniendo en cuenta que en esta etapa se utilizan formatos para hacer pedidos de
insumos, para realizar entrevistas a los pacientes sobre requerimientos de
examenes, en el desarrollo de esta actividad se procedié a rotular los espacios
donde se encuentran cada uno de estos formatos, con el fin de facilitar su busqueda,
tal como se evidencia en la Figura 38 y Figura 39.
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Figura 38. Sefales visuales area de Recepcion y programacion de citas.

FTO MEDICAMENTOS TAC FTO BOLETA DE FTO PREPARACION ABDOMEN
ABDOMINAL - PELVICO PROCEDIMIENTOS SIMPLE - COLUMMNA
.T 1 US AREA DE IMAGENES DIAGNOSTICAS .H U S AREA DE IMAGEMES
T DIAGNOSTICAS

3 e et ey e

LIBRO FIRMAS ASIGNACION DE CITAS

.} IUS AREA DE IMAGENES DIAGNASTICAS FTD M EDICAM ENTOS
TAC ABDOMINAL -
FORMATO CONSENTIMIENTO PELVICO
INFORMADO

Elaborado por: Las autoras.

Figura 39. Revisteros con sefiales visuales en el area de Recepcion y programacion
de pacientes.

Elaborado por: Las autoras.
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SHITSUKE (Disciplina y hébito)

El cumplimiento y la participacion del personal fueron importantes para lograr a
cabalidad con el desarrollo de las primeras cuatro “S’s”. Sin embargo, es
indispensable que haya un compromiso constante en la continuacion del proyecto,
para lo cual se requiere de motivacion, apoyo y seguimiento del lider del proyecto.

SHIKARI (Constancia) y SHITSOKOKU (Compromiso)

Durante la implementacion de estas actividades se identificaron factores que
pueden impactar en la constancia y compromiso en el personal, con el fin de darle
continuidad al desarrollo de este proyecto. Tales factores como:

e Incentivar la creatividad, asignando actividades que les generen retos a
nuestros colaboradores.

e Generar espacios de comunicacion para que puedan exponer sus ideas,
sugerencias o criticas.

¢ Informar peridodicamente las mejoras logradas en espacios de integracion.

e Reconocer abiertamente el apoyo y los logros de los colaboradores.

Fase 3. Relacién con la empresa:

SEISHOO (Coordinacién) y SEIDO (Estandarizacion)
Durante las reuniones con los auxiliares se coordinaron las actividades y acciones

implementadas, es importante recalcar que el apoyo y seguimiento de los
coordinadores es indispensable.
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Figura 40. Eventos grupo primario KAIZINHUS — Auxiliares de enfermeria

Y

\ 4

Elaborado por: Las autoras.
2.5.2.2 Etapa 2. Toma del examen (Modalidad TAC).
e Kaizen

Para la aplicacion de esta herramienta, se realizaron reuniones con los tecnélogos
del area. En estas reuniones se socializaron las acciones de mejora implementadas
en la etapa de recepcion, relacionadas con el formato de asignacién de citas y las
pautas de preparacion del paciente. Igualmente, se sensibilizd6 al personal con
respecto a la importancia de tomar bien los examenes (TAC) y cuando fuese
necesario, ingresar correctamente los datos del paciente en el RIS. Lo anterior,
debido a que, si se realiza la toma del examen de manera incorrecta o se ingresan
mal los datos del paciente, esto genera reprocesos en las siguientes dos etapas:
lectura y transcripcion.

Dentro de las sugerencias y comentarios manifestados por los tecnélogos, se
encuentran: realizar una coherente programacion de pacientes respecto a la
preparacion necesaria, revisar la historia clinica del paciente antes de programarlo,
tener en cuenta el cambio de turno de los tecndlogos para la programacion de
pacientes a la 1:00 pm, hacer seguimiento al cumplimiento de la cita de los
pacientes programados y cancelar las citas de pacientes que incumplen la cita
programada. De igual manera, las anteriores sugerencias fueron comentadas y
socializadas con los auxiliares de enfermeria, a manera de retroalimentacion frente
a las acciones implementadas en la etapa de recepcion.
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e 95’s

La implementacion de la herramienta 9 S’s en la etapa de toma del examen
modalidad TAC, comprendié tres fases, la primera consistié en relacion con las
cosas que se encuentran en el trabajo, la segunda fase corresponde a las
actividades relacionadas con usted mismo y finalmente la tercera fase esta
relacionada con la empresa. A continuacion, se muestra el desarrollo de cada fase:

Fase 1. Relacién con las cosas:

En esta fase se relacionan diferentes actividades con el fin de que el lugar de trabajo
se mantenga solo lo necesario de manera organizado y limpio.

SEIRI (Clasificar)

Durante la primera fase se organizaron los formatos que si eran necesarios para el
desarrollo de las actividades diarias de esta etapa, ya que se encontré que el
personal, utilizaba una “tabla porta documentos” donde guardaban gran cantidad de
formatos innecesarios para sus laborales. Luego de escoger los formatos
necesarios, estos de clasificaron en dos grupos, asi: formato de medicamentos para
TAC Abdominal — Pélvico y formato de consentimiento informado. Por lo cual, se
diseiiaron dos “revisteros” para guardarlos. En la Figura 41 y Figura 42 se muestran
el antes y el después de desarrollar esta actividad.

Figura 41. Clasificacion de elementos en el area de toma del examen — modalidad
TAC (antes)

Fuente: Area de Imagenes Diagndsticas HUS. 2017
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Figura 42. Clasificacion de elementos en el area de toma del examen — modalidad
TAC (después)

Fuente: Area de Imagenes Diagnoésticas HUS. 2017

SEITON (Ordenar)

En el transcurso del desarrollo del muestreo, en esta etapa se evidencié que los
formatos utilizados en las actividades diarias, tales como: el formato de
medicamentos para TAC Abdominal — Pélvico y el formato de consentimiento
informado, no tenian un lugar fijo para ser encontrados. Asi pues, como se evidencia
en la Figura 43, se instalaron dos revisteros para facilitar al personal de Tac, la
blusqueda de estos formatos.
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Figura 43. Organizacion de elementos en el area de toma del examen — modalidad
TAC.

Fuente: Area de Imagenes Diagnoésticas HUS. 2017

SEISO (Limpieza)

Para el caso de la tercera S que corresponde a limpieza, la sala de toma del examen
modalidad TAC es limpiada cada vez que se toma un examen, debido a esto su

aplicacion ya hace parte de la rutina sanitaria del area de Imagenes Diagndsticas.

Fase 2. Relacién con usted mismo:

Una vez completada la primera fase, es importante que el personal refuerce el
sentido de pertenencia y esté comprometido en mantener el lugar de trabajo
organizado.

SEIKETSU (Control Visual)

Para la implementacion de la cuarta S, y como se ha mencionado con anterioridad,
se disefo y estandarizé un formato de asignacion de citas para los pacientes de la
modalidad de TAC (ver Figura 32). Este formato ser&a entregado por el camillero al
personal de esta etapa, una vez se traslade el paciente del servicio de origen a la
sala de toma del examen.

SHITSUKE (Disciplinay habito) y SHIKARI (Constancia)
El cumplimiento y la participacion del personal fueron importantes para lograr a

cabalidad con el desarrollo de las primeras cuatro “S’s”. Sin embargo, es
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indispensable que haya un compromiso constante en la continuacion del proyecto,
para lo cual se requiere de motivacion, apoyo y seguimiento del lider del proyecto.

SHITSUKOKU (Compromiso)

Para la aplicacion se las anteriores “S’s”, se realizaron reuniones de sensibilizacion
con los tecndlogos, en las cuales, por un lado, se socializaron las acciones de
mejora implementadas en la etapa de recepcion y programacion de pacientes y por
otro lado, se enfatiz6 la importancia de su trabajo en la prestacién del servicio del
area de Imagenes Diagnosticas.

Figura 44. Eventos grupo primario KAIZINHUS - Tecnélogos

Fuente: Area de Imagenes Diagndsticas HUS. 2017

Fase 3. Relaciéon con la empresa:

SEISHOO (Coordinacion) y SEIDO (Estandarizacion)

e Diagrama de spaguetti — kaizen
Mediante los encuentros KAIZINHUS, se identificaron los movimientos que realiza
el camillero y el auxiliar de enfermeria para realizar la toma de un examen, en la
modalidad de TAC, desde que llega el paciente al area de Imagenes Diagndsticas
hasta que se traslada nuevamente a su area de origen.

A continuacién, en la Tabla 42, se explica el recorrido que realiza el camillero y el
auxiliar de enfermeria.

118



Tabla 42. Recorrido para realizar la toma del examen — Modalidad TAC (antes)

Pasos del
proceso

Descripcion del paso

El camillero traslada al paciente desde el area de origen hacia
el area de Imagenes Diagndsticas en la sala de toma del
examen.

El camillero se traslada al area de recepcion para anunciar la
llegada del paciente y reclamar la orden del examen del
paciente trasladado

El camillero regresa a la sala de toma del examen con la
respectiva orden.

El auxiliar de enfermeria se traslada al area de insumos para
solicitar los respectivos insumos que requiere el paciente

El auxiliar de enfermeria se lleva los insumos a la sala de toma
del examen.

Una vez realizado el examen, el auxiliar de enfermeria procede
a retirar al paciente de la sala y lo deja en el pasillo para que el
camillero traslade al paciente a su area de origen.

El camillero procede a trasladar al paciente desde el pasillo al
area de origen.

Fuente: Muestreo del trabajo HUS 2016
Elaborado por: Las autoras.

Los anteriores recorridos fueron representados, mediante el diagrama de Spaguetti.
tal como se muestran en el Anexo 34.

El diagrama de Spaguetti, permitié identificar aquellos movimientos que no agregan
valor a esta etapa, por lo tanto, en conjunto con la coordinadora del area se procedio
a analizar dichos movimientos, a fin de determinar aquellos que se pueden eliminar,
de esta manera en la Tabla 43, se presenta los movimientos que se consideran que
agregan valor para tomar un examen.
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Tabla 43. Recorrido para realizar la toma del examen — Modalidad TAC (después)

Pasos del

proceso Descripcion del paso

El camillero traslada al paciente desde el area de origen hacia
el area de Imagenes Diagndsticas en la sala de toma del
examen.

El auxiliar de enfermeria se traslada al area de insumos para
solicitar los respectivos insumos que requiere el paciente

El auxiliar de enfermeria se lleva los insumos a la sala de toma
del examen.

Una vez realizado el examen, el auxiliar de enfermeria procede
a retirar al paciente de la sala y lo deja en el pasillo para que el
camillero traslade al paciente a su area de origen.

El camillero procede a trasladar al paciente desde el pasillo al
area de origen.

Fuente: Muestreo del trabajo HUS 2016
Elaborado por: Las autoras.

En el Anexo 35, se muestran los recorridos después de la eliminacién de los
movimientos que no agregan valor a esta etapa.

e Andon - Gestién Visual

Debido a que se evidencio que una vez al paciente se le toma el examen de TAC,
este es dejado en el pasillo del area de Imagenes Diagnésticas, quedando a la
espera de ser trasladado nuevamente a su area de origen. En muchas ocasiones,
estos pacientes en espera de ser trasladados se confundian con aquellos pacientes
en espera de ser atendidos. Por lo cual se implementé un sticker redondo de color
azul, como sefal visual para el camillero, indicAndole que el paciente ya puede
regresar a su lugar de origen (hospitalizacion o urgencias). De esta manera, el
auxiliar de enfermeria de TAC, coloca el sticker en la camilla o el hombro del
paciente, una vez realizado el examen de TAC y luego de verificar que el paciente
no requiera de otros exdmenes ya sea ecografia, RX o resonancia.

2.5.2.3 Etapa 2. Toma del examen (Modalidad PRI).
e Shojinka

Para la implementacion de esta herramienta, se centralizé la entrega de la
programacion de citas de PRI en la recepcién de Imagenes Diagndsticas. Para lo
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cual, el auxiliar de enfermeria de PRI solo se encargar de imprimir las 6rdenes de
pacientes pendientes por turno y le consultara al médico radidlogo sobre el orden
de atencion y programacion de los mismos. Luego entregard al auxiliar de
enfermeria de recepcion, el listado de pacientes de PRI para programar durante el
turno, y ella a su vez se encargara de programar en RIS y diligenciar los formatos
de asignacion de citas para ser enviados a cada estacion de enfermeria. Con la
rotacion y entrenamiento del personal de enfermeria cada mes entre las primeras
dos etapas del proceso, se garantiza que en el caso de ausencias (vacaciones,
permisos, enfermedades, etc) de la auxiliar de enfermeria de recepcion, sus
comparieros estardn capacitados en las actividades de esta etapa y por ende el
area no presentara interrupciones en la prestacion de sus servicios.

e Kaizen

Al igual que en TAC, para la modalidad de PRI se realizaron reuniones con los
médicos radidlogos con el objetivo de socializarles las acciones de mejora
implementadas en la etapa de recepcion y programacion de pacientes. Se resaltd
en la importancia del trabajo en equipo, ya que del concepto médico depende la
programacion de los pacientes de PRI. Igualmente, se enfatizé en el compromiso
que deben tener los médicos radiélogos en relacién con la atencion de los pacientes.
Asi mismo, a manera de retroalimentacion, los médicos radiélogos manifestaron sus
sugerencias, dentro de las que se encuentran: fortalecer el trabajo en equipo
(auxiliar de enfermeria — médico) con respecto al diligenciamiento del
consentimiento informado, publicar oportunamente la programacién de pacientes,
comunicarles la programacion de turno de los tecnologos.

e 9S’s

La implementaciéon de la herramienta 9 S’s en la etapa de toma del examen
modalidad PRI, comprendié tres fases, la primera consistio en relacion con las cosas
gue se encuentran en el trabajo, la segunda fase corresponde a las actividades
relacionadas con usted mismo y finalmente la tercera fase esta relacionada con la
empresa.

A continuacioén, se muestra el desarrollo de cada fase

Fase 1. Relacién con las cosas:

En esta fase se relacionan diferentes actividades con el fin de que el lugar de trabajo
se mantenga solo lo necesario de manera organizado y limpio.
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SEIRI (Clasificar)

Junto con la participacion del auxiliar de enfermeria, se hizo una clasificacion de los
insumos necesarios para el area de PRI, identificando aquellos que no deberian
guardarse en el armario donde se guardan dichos insumos, como por ejemplo
insumos de papeleria.

Dicha clasificacion se hizo con base a los mismos criterios mencionados en la Tabla
40, la cual muestra la nomenclatura de las etiquetas para la realizar la clasificacion.

Figura 45. Clasificacion de elementos en el area de toma del examen — modalidad
PRI

Fuente: Area de Imagenes Diagnésticas HUS. 2017

SEITON (Ordenar)

Después de realizar la clasificacion de insumos necesarios en el armario, dichos
insumos se ordenaron por grupos de acuerdo con su frecuencia de uso, permitiendo
asi aprovechar mejor el espacio que brinda el armario, ademas las cajas plasticas
fueron utilizadas para guardar los insumos de menor tamario.

Los criterios que se utilizaron para ordenar se muestran en la Tabla 44.

Tabla 44. Frecuencia de uso de insumos en la etapa de toma del examen modalidad
PRI.

Frecuencia de uso Lugar para guardar
En todo momento/examen Cajones iniciales del armario de insumos
Por turno Cajones finales del armario de insumos

Elaborado por: Las autoras.
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En la Figura 46 y en la Figura 47 se muestra la organizacion del &rea del trabajo en
la sala de procedimientos PRI.

Figura 46. Organizacion de insumos en la etapa de toma del examen modalidad
PRI.

Fuente: Area de Imagenes Diagnoésticas HUS. 2017

Figura 47. Organizacion de armario de insumos en la etapa de toma de examen
modalidad PRI.

Después
Antes
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Fuente: Area de Imagenes Diagnosticas HUS. 2017

De igual manera, se evidencié que los formatos utilizados en las actividades de la
etapa de toma de examen modalidad PRI, tales como: el formato de consentimiento
informado, formato boleta d eprocedimientos, y Ordenes agendadas, se
encontraban archivados en carpetas o eran dejados sobre la mesa de insumos, por
los cual se instalaron los respectivos revisteros como se observa en la Figura 48.

Figura 48. Organizacion de formatos en la etapa de toma del examen modalidad
PRI.

Antes Después

Fuente: Area de Imagenes Diagnoésticas HUS. 2017

Finalmente se presenta la sala de PRI antes y después de la mejoras
implementadas.
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Figura 49. Organizacion final de la sala de toma del examen modalidad PRI

Antes

Después

Fuente: Area de Imagenes Diagndsticas HUS. 2017

SEISO (Limpieza)

Con respecto a la tercera S correspondiente a limpieza, la sala de toma del examen
de la modalidad PRI es limpiada cada vez que se realiza un procedimiento de
radiologia intervencionista, debido a esto su aplicacion ya hace parte de la rutina
sanitaria del area de Imagenes Diagndsticas.

Fase 2. Relacion con usted mismo:

Una vez completada la primera fase, es importante que el personal refuerce el
sentido de pertenencia y esté comprometido en mantener el lugar de trabajo
organizado.
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SEIKETSU (Control Visual)

Teniendo en cuenta la organizacidon de los insumos, mediante etiquetas se
definieron la ubicacion de los mismos, por tal razén, se rotularon aproximadamente
17 insumos médicos, estableciendo asi un lugar fijo dentro del armario para su
ubicacién, tal como se evidencia en la Figura 50.

Figura 50. Sefales visuales en el armario de insumos de la sala de toma del examen
de PRI.

Fuente: Area de Imagenes Diagndsticas HUS. 2017

Ademas, se evidencid que las auxiliares de enfermeria de esta etapa realizaban la
solicitud de insumos médicos diarios en hojas reciclables, las cuales se dejaban
junto con el recipiente plastico de material estéril para que el camillero trasladara
este pedido desde farmacia hasta el area de PRI. Debido a esto se disefid y
estandariz6 una lista de pedido de insumos.
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Figura 51. Formato de pedido de insumos

Elaborado por: Las autoras.

®HUS

FEGHA:

FERVICIO SOLICITANTE:

 LISTA DE PEDIDO - INSUMOS
AREA DE INAGENES DIAGNOSTICAS

¥

INSUMO

CANTIDAD

UNIDAD

BANDEJA

BATA ESTERIL

CAMPO

COMPRESA

EQUIPC DE HISTERD

ESPECULOC

FORRO ESTERIL

GASA ESTERIL

GUANTE DE MANEJO

GUANTE ESTERIL

PINZA

ROPA PROC. MAYCOR

NOTA® Por favor regraear eata lista de padido junto con los insumos eoficitades.
Graci

SHITSUKE (Disciplina y habito), SHIKARI (Constancia) y SHITSUKOKU

(Compromiso).

Para la aplicacion de la quinta, sexta y séptima S, relacionadas con la disciplina,
constancia y compromiso, respectivamente;
sensibilizacion con los médicos radidlogos del area, donde se socializaron las
estrategias de mejora implementadas en las dos primeras etapas del proceso,
ademas se enfatiz6 en la importancia de fortalecer estas tres cualidades, ya que en
ellos esta la responsabilidad de brindar el concepto médico frente a la programacion

de pacientes de PRI.
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Figura 52. Eventos grupo primario KAIZINHUS — Médicos especialistas

Elaborado por: Las autoras.

Fase 3. Relacién con la empresa:

SEISHOO (Coordinacion) y SEIDO (Estandarizacién)

Debido a que los médicos radi6élogos son un recurso compartido entre la etapa de
toma del examen de la modalidad de PRI y la etapa de lectura del examen, se definio
que, al comenzar el dia de trabajo, el médico radidlogo coordinaria las 6rdenes de
PRI pendientes por atender, es decir, el programa los pacientes para atender de
acuerdo con su condicion clinica y el concepto médico pertinente. Esto le permite al
médico radiologo disponer su tiempo tanto para la lectura de los examenes como
para la realizacién de PRI.

Para ello, se comenzd a utilizar el tablero que cuenta la sala de lectura, en dicho

tablero se escriben todos los procedimientos que se realizaran durante el turno de
los médicos.
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Figura 53. Tablero de sala de lectura

Antes Después

Elaborado por: Las autoras.

La aplicacion de estas dos S “Coordinaciéon” y “Estandarizacion”, permite que exista
mayor sincronizacion en la atencion de pacientes de PRI y la lectura de los
examenes, ya que el médico radidlogo conocera con antelacion las horas en las que
esta programado el paciente de PRI y por consiguiente sabra los horarios de la
jornada que puede destinar para realizar la lectura de examenes.

e Sijstema Pull

Para la aplicacion del sistema Pull, ademas de la implementacion del formato de
asignacion de citas en recepcion, se establecié que los camilleros encargados de
trasladar el paciente desde su area de origen hacia el area de Imagenes
Diagnosticas deben anunciar en la sala de PRI la llegada del paciente junto con la
entrega del formato de asignacion de citas entregado previamente. De esta manera,
por un lado, se garantizara que el personal de PRI tenga conocimiento de los
pacientes que van arribando al area; por otro lado, y gracias a la programacion
previa de pacientes de PRI, se puede determinar y alistar con anticipacion los
insumos necesarios para la atencién de los mismos.

e Andon - Gestién Visual

Como se describié anteriormente, en la etapa de PRI, también se implementé el
sticker redondo azul como sefial visual para que los camilleros del HUS tengan
certeza de los pacientes que ya fueron atendidos y pueden ser trasladados a su
area de origen.
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Para la aplicacién de esta herramienta, ademas de realizar eventos kaizen con los
auxiliares de enfermeria del area de Imagenes Diagndsticas, se socializd con los
camilleros del HUS respecto a la implementacion de esta accion de mejora.

2.5.2.4 Etapa 4. Transcripcion del examen (Modalidad TAC y PRI).

¢ Manejo de herramientas internas del area (Intranet)

Mediante los eventos KAIZINHUS, se recalcé la importancia de utilizar
efectivamente las herramientas que se tienen en el area.

2.6 EVALUACION DEL IMPACTO DE LAS ESTRATEGIAS DE
MEJORAMIENTO APLICADAS

Para el desarrollo de este objetivo, se realizé nuevamente la medicion del muestreo
del trabajo, andlisis estadistico de los tiempos de espera y andlisis de la percepcion
de la atencion del servicio de Imagenes Diagnésticas en urgencias y hospitalizacion.

2.6.1 Analisis de resultados del muestreo del trabajo después de las
acciones implementadas.

La planificacion y ejecucion del muestreo del trabajo después de las acciones
implementadas se realiz6 de igual forma como en la caracterizacion inicial del
proyecto ( 2.1 CARACTERIZACION DE LA SITUACION ACTUAL DEL AREA DE
IMAGENES DIAGNOSTICAS DEL HUS)

De esta manera, se procedié a ejecutar la medicién del trabajo mediante el
muestreo, después de la implementacion de acciones de mejora. Cabe sefialar que,
para facilitar el analisis de la informacion recolectada, y teniendo en cuenta los
procedimientos, se realizd6 nuevamente una clasificacion de actividades que
agregan y no agregan valor, tal como se muestra en la Tabla 11.

A modo de ejemplo, en la siguiente tabla se muestran las actividades encontradas
en la etapa de recepcién y programacién de pacientes — modalidad TAC, donde se
identificaron 20 actividades, de las cuales 11 de ellas son propias del proceso, y 9
actividades no agregan valor a esta etapa del proceso, tal como se relaciona en la
Tabla 45.
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Tabla 45. Frecuencias relativas de las actividades observadas del segundo
muestreo en la etapa de Recepcion y programacion de pacientes - Modalidad TAC.

Cigfo ACTIVIDAD DEL PROCESO MUFEF;ET%UEEON%I)A}/ AL
Al Agendar cita para el paciente 11%
A2 Buscar, verificar e imprimir solicitudes de examenes 19%
A3 Organizar solicitudes de examenes 5%
A4 Entregar citas asignadas al camilero del area 7%
A5 Verificar y llamar a piso para que bajen pacientes 3%
A.6 Llamar a piso e informar paraclinicos elevados (concepto médico) 5%
A7 Break/almuerzo 16%
A.8 | Atender llamada y dar indicaciones sobre exdmenes y autorizaciones 2%
A9 Ingresar al programa RIS y Dinamica 2%

A.10 Recoger libro de entrega de citas en sala de toma de examen 1%
All Diligenciar asignacion de citas y libro de entrega 9%
B.1 Reprogramar pacientes por mala preparacion 1%
B.2 Buscar al médico especialista para preguntar sobre examen 2%
B.3 Preguntar informacion al camillero 1%
B.4 Realizar procedimientos de enfermeria 4%
B.5 Llamar a piso para que bajen historia clinica del paciente 1%
B.6 Realizar actividades extralaborales 2%
B.7 Ausencia temporal del puesto de trabajo 9%
B.8 Llevar solicitudes a sala de toma de exdmenes 1%
B.9 Buscar enfermera para preguntarle sobre examen 0%
TOTAL 100%

Elaborado por: Las autoras.

Asi pues, después de la implementacion de acciones de mejora, el muestreo
permitié identificar que, del tiempo total observado el 21% sigue siendo utilizado en
actividades que no agregan valor al proceso, y el 79% del tiempo se utiliza en
actividades que agregan valor.

Este andlisis se realizé de igual manera para las siguientes etapas, tal como se
pueden evidenciar en el Anexo 36.

A continuacion, en la Tabla 46 se muestra un cuadro resumen sobre el porcentaje
(%) de las actividades que agregan y no agregan valor para cada etapa del proceso,
y en la Figura 54 se comparan los porcentajes de actividades que no agregan valor
antes y después de las acciones implementadas.
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Tabla 46. Frecuencias relativas de actividades que agregan y no agregan valor al
proceso de Imagenes Diagnadsticas.

Frecuencias relativas actividades
Etapa del proceso
Agregan valor | No agregan valor
1.R i6 i6
ecepcion y programacion 29% 21%
de pacientes
2. Toma del examen (TAC) 76% 24%
2. Toma del examen (PRI) 81% 19%
3. Lectura del examen 73% 27%
4. Transcripcion del examen 91% 9%

Fuente: Muestreo del trabajo HUS 2017.
Elaborado por: Las autoras.

Figura 54. Comparacion porcentaje de actividades que no agregan valor.
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Fuente: Muestreo del trabajo HUS 2017.
Elaborado por: Las autoras.

De esta manera, con los datos anteriormente descritos y mediante inferencia
estadistica se realiz6 una prueba de hipétesis para una proporcion. La prueba se
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aplico para las cuatro etapas del proceso de la modalidad de TAC y PRI. En esta,
se establecieron las siguientes hipotesis:

- Ho = la proporcion del tiempo en que se agrega valor es igual en los dos
muestreos (antes de la implementacion y después de ella).

- H1 = la proporcién de tiempo en que se agrega valor después de la
implementaciéon es mayor a la proporcion de tiempo que se agrega valor
antes de la misma.

De acuerdo con los resultados obtenidos en la Tabla 47, se puede concluir que se
acepta la hipotesis alternativa con un nivel de confianza del 95%, es decir que, la
proporcion de tiempo que se agrega valor en el segundo muestreo (después de la
implementacién) es mayor que en el primer muestreo. Esto sugiere que luego de la
implementacion de herramientas Lean como acciones de mejora en el area de
Imagenes Diagndsticas, el porcentaje de tiempo trabajado en el cual se agrega valor
aumento, es decir que la implementacién de estas herramientas permitio reducir el
porcentaje de tiempo que destinaba el personal para realizar actividades que no
agregaban valor al proceso.

Tabla 47. Prueba de hipétesis para una proporcién, unilateral a la derecha.

Etapa del proceso| 1. Recepcién
- g P . y 2. Toma del 2. Toma del 3. Lecturadel | 4. Transcripcion
programacion de
. examen (TAC) | examen (PRI) examen del examen
Prueba de hipétesi pacientes
sobre una proporcion
n 384 384 384 384 384
a 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05
Ho po =0.58 po =0.49 po =0.42 po =0.55 po=0.71
H1 Po > 0.58 Po >0.49 Po > 0.42 Po > 0.55 pPo>0.71
Estadistico de contraste (z) 8,4 10,6 15,5 7,1 8,6
Region critica z>1.645 z>1.645 z>1.645 z>1.645 z>1.645
. Rechazarla Rechazarla Rechazarla Rechazarla Rechazarla
Decision e L T T T
hipdtesis nula hipdtesis nula | hipdtesis nula [hipdtesis nula| hipdtesis nula

Fuente: Muestreo del trabajo HUS 2017
Elaborado por: Las autoras.

En la Tabla 48, se muestra el resumen de las medias de cada tiempo de espera de
las modalidades TAC (simple y contrastado) y PRI para los pacientes de urgencias

y hospitalizados.
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Tabla 48. Medias de los tiempos de espera para las modalidades de TAC (simple-

contrastado) y PRI.
TIPO DE E2
MODALIDAD PACIENTE E1l E2a E2b TOTALE2 E3 E5
Tac simple Urgencias 35 15 0.3 1.8 8.9 0.3
Tac simple Hospitalizado 3.8 2.9 1.1 4 8.9 2.9 0.3
Tac contrastado Urgencias 9.6 5.6 1.3 6.9 10.1 2.6 0.5
Tac contrastado Hospitalizado 9.8 7.3 31 10.4 11.2 2.8 0.3
PRI Urgencias 0.2 7.5 14 8.9 8.5 2.3 0.2
PRI Hospitalizado 1.1 5.1 2.1 7.2 9 2.6 0.3

Fuente: RIS area de Imagenes Diagndsticas 2017
Elaborado por: Las autoras.

En la Figura 55, se presenta el comparativo del tiempo de espera en la atencion a
pacientes de urgencias y hospitalizacion para las modalidades de TAC (simple-
contrastado) y PRI, antes y después de la implementacion de las herramientas

LEAN.

Figura 55. Comparativo del tiempo de espera en la atencion de pacientes — Antes y
después de la implementacion de herramientas Lean.
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Fuente: RIS area de Imagenes Diagnosticas 2017
Elaborado por: Las autoras.
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Por consiguiente, a continuacion, se muestra la disminucion del tiempo de atencién
después de la implementacién para cada modalidad.

Tabla 49. Disminucion del tiempo de espera en la atencion de pacientes.

Disminucion del tiempo de
espera en la atencion de
MODALIDAD Ulitelels pacientes.
PACIENTE (2016 a 2017)
Horas Porcentaje (%)
) Urgencias 4,2 20%
Tac simple —
Hospitalizado 4,5 19%
Urgencias 3,4 10%
Tac contrastado —
Hospitalizado 3,2 8%
PRI Urgencias 8,0 28%
Hospitalizado 15,3 43%

Elaborado por: Las autoras.

Evidenciando de esta manera que, en todas las modalidades, el tiempo de atencion
de para los pacientes de urgencias y hospitalizacion de las modalidades de TAC
(simple-contrastado) y PRI disminuyé después de la implementaciéon de
herramientas Lean.

Para corroborar esta afirmacion, posteriormente se analizaron los datos, con una
prueba de estadistica inferencial, aplicando el contraste de hipo6tesis de medias
poblacionales, a cada tiempo de espera del proceso para para las modalidades de
TAC (simple — contrastado) y PRI de los pacientes de urgencias y hospitalizacion.

Para lo cual, se establecieron las siguientes hipotesis:

- Mo = la media muestral del tiempo de espera es igual en los dos analisis
estadisticos. (antes y después de la implementacién de acciones de mejora).

- W1 =la media muestral del tiempo de espera después de la implementacion
de acciones de mejora es menor a la media poblacional del tiempo de espera
antes de la implementacion.

A modo de ejemplo en la Tabla 50 se muestra los resultados de la prueba de
contraste para la modalidad de TAC simple de los pacientes de urgencias.

De igual manera en el Anexo 37, se muestran los resultados para las modalidades
restantes, sin embargo, se puede observar que en algunos tiempos de espera la
hipo6tesis nula se acepta, es decir, que la media muestral fue mayor a la media
poblacional (antes de la implementacion).
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Tabla 50. Prueba de contraste de hipotesis de la media poblacional, unilateral a la
izquierda del tiempo de espera desagregado.

B o B Tiempos de espera E2
EEE E1l E3
= o o
S | 2 [Puebade E2a E2b TOTAL E2
S [ g hipétesis parala
media de una poblacion
a 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05
Ho Ho=3.1 Ho =25 Ho =0.7 Ho = 3.2 Ho = 10.8 Ho=3 Ho=0.5
] %]
E_ « H1 Ho<3.1 Ho <25 Ho < 0.7 Ho < 3.2 Ho < 10.8 Ho<3 Ho < 0.5
Q
5 g Estadistico d
8} =) t t trast
g | D |Fsteds '°°(Z;3 contraste 1.0 3.2 -4.6 5.7 -3.4 5.7 -34.4
Region critica z <-1.645 z <-1.645 z <-1.645 z <-1.645 z <-1.645 z <-1.645 z <-1.645
Beai Aceptar la Rechazar la Rechazar la Rechazar la Rechazar la Rechazar la Rechazar la
hipétesis nula | hipétesis nula | hipétesis nula | hipétesis nula | hipétesis nula | hipétesis nula | hipétesis nula

Elaborado por: Las autoras.

Tal como se mencioné anteriormente, como resultado del contraste de hipétesis de
la media poblacional desagregada por tiempos de espera en algunos casos, se
acepto la hipétesis nula, por lo cual, se procedio6 a realizar el contraste de hipotesis
de medias poblacionales para los tiempos totales de cada modalidad (TAC simple-
contrastado y PRI de los pacientes de urgencias y hospitalizacion).

A continuacién, se presentan las hipotesis establecidas para esta prueba:

- Mo = la media muestral del tiempo total de espera es igual en los dos andlisis
estadisticos. (antes y después de la implementacién de acciones de mejora).

- M1 = la media muestral del tiempo total de espera después de la
implementacion de acciones de mejora es menor a la media poblacional del
tiempo de espera antes de la implementacion.

Enla Tabla 51, se muestran los resultados de la prueba, donde se puede evidenciar
qgue las hipétesis nulas se rechazan bajo un nivel de confianza del 95%, lo cual
quiere decir, que la media muestral del tiempo total de espera para cada modalidad
es menor a la media poblacional del tiempo de espera total del proceso (antes de la
implementacion).
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Tabla 51. Prueba de contraste de hipétesis de la media poblacional, unilateral a la
izquierda para el tiempo total de espera.

Modalidad/ tipo de Tac simple Tac contrastado PRI
paciente

Prueba de Urgencias | Hospitalizado | Urgencias | Hospitalizado | Urgencias | Hospitalizado
hip6tesis parala
media de una poblacion

a 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05
Ho Ho = 20.6 Ho = 24.44 Ho = 33.1 Ho = 37.69 Mo = 28.1 Mo = 35.47
H1l Uo < 20.6 Uo < 24.44 Wo < 33.1 Wo < 37.69 Mo < 28.1 Uo < 35.47
Estadlstlco(g)e contraste 5.0 3.0 18 23 18 31
Region critica z <-1.645 z <-1.645 z <-1.645 z <-1.645 z <-1.645 z <-1.645

Rechazar la Rechazar la Rechazar la Rechazar la Rechazar la Rechazar la

Decision
hipétesis nula | hipétesis nula | hipétesis nula | hipétesis nula | hipétesis nula | hipétesis nula

Elaborado por: Las autoras.

De esta manera se puede concluir que implementar herramientas Lean, evidencia
mejora en el proceso.

2.6.2 Percepcidn del trabajo de los procesos interrelacionados.

Del mismo modo, se realiz6 la encuesta tipo A, la cual estuvo dirigida al personal de
las areas interrelacionadas (Ver Anexo 5), disefiada bajo el método SERVQUAL,
con el fin de evaluar nuevamente, la diferencia entre lo que esperaron las areas
interrelacionadas durante la ejecucion de las acciones de mejora y lo que se percibio
frente a la prestacion de servicios ofrecidos por el area de Imagenes Diagndsticas.

Cabe sefialar que se utilizé el mismo tipo de muestreo y planificacion de la primera
aplicacion, tal como se muestra en el Anexo 7. Los resultados obtenidos sugieren
que el porcentaje de personas que calificaron los servicios prestados por area de
Imagenes Diagnosticas como “bueno”, aumentd del 12% (antes de implementar
herramientas Lean) al 61% (después de implementar herramientas Lean),
igualmente el porcentaje de personas que calificaron el servicio como “regular’
disminuy6 del 53 % al 29% (Ver Figura 56)
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Figura 56. Comparacion resultados generales — Encuesta tipo A
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Fuente: Encuestas aplicadas a las areas de urgencias y hospitalizacion (2017)
Elaborado por: Las autoras.

De igual manera, los resultados por areas tuvieron el mismo comportamiento que
los resultados generales. En el Anexo 41 y Anexo 42, se presentan los resultados
de las areas de urgencias y hospitalizacion respectivamente. En el caso del area de
urgencias, el porcentaje de personas que calificaron el servicio como “regular’,
disminuyo del 62 % al 31%. Para el caso del area de hospitalizacion este mismo
porcentaje se redujo del 48% al 28%. Lo anterior, sugiere que la percepcion de los
servicios prestados por el area de Imagenes Diagndsticas mejord luego de la
implementacién de las herramientas Lean.

Finalmente, para concluir el area de Imagenes Diagndsticas mantuvo una
calificacion de 3.1 6 regular, lo cual con respecto al método SERVQUAL indica
insatisfaccion con el servicio recibido, ya que la percepcion* es menor a la
expectativa*®. En este caso la expectativa se consideré entre una calificacion de 4.5
y 5.0. Ademas, la encuesta permitié evaluar la calidad del servicio prestado
mediante cuatro factores como se observa en la Tabla 52, Por lo cual se puede

4> Valoracion del servicio recibido.
46 Valoracién de lo que se espera del servicio.
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concluir que para los cuatro factores la calificacion aumentd con respecto a la
primera aplicacion de las encuestas.

Tabla 52. Comparacion resultados encuestas SERVQUAL

Calificacion Calificacion
Factores antes de la después de la
implementacién | implementacion

Tangible*’: relacionado con la
disponibilidad de equipos, presentacion
de los colaboradores y canales de
comunicacién adecuados.

1.3 =Regular® | 3.7 = Regular

Fiabilidad*: hace referencia a la calidad _

- . 2.9 = Malo. _
y cumplimiento de los requerimientos y 3.6 = Regular
necesidad del &rea.

Capacidad de respuesta®®: relacionado
tanto con la comunicaciéon, es decir si
esta es eficiente y eficaz, como con la 3.0 = Regqular. 3.7 = Regqular
disposicion de ayuda por parte del equipo
de trabajo.

Seguridad del paciente®: en relacién
con el dominio, conocimiento y cortesia
del equipo de trabajo en la prestacion del
servicio.

3.3 = Regqular. 3.8 = Regqular

Fuente: Encuestas aplicadas a las areas de urgencias y hospitalizacion (2017)
Elaborado por: Las autoras.

2.6.3 Mapeo de la cadena de valor obtenida.

Con la informacion generada por la evaluacion del impacto de las estrategias de
mejora, se procedié nuevamente a mapear la cadena de valor. De esta manera, en
el Anexo 38, Anexo 39 y Anexo 40, se presenta respectivamente el VSM obtenido
de TAC simple, TAC contrastado y PRI.

47 Ver preguntas de la 1 a la 4 del Anexo 5.

48 De1a1.9=Pésimo, de 2.0 a 2.9 = Malo, de 3.0 a 3.9 = Regular, de 4.0 a 4.9 = Bueno, 5.0 = Excelente.
4 Ver preguntas 5, 6 y 7 del Anexo 5.

50 Ver preguntas 8, 9y 10 del Anexo 5.

51 Ver preguntas 11y 12 del Anexo 5.
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2.6.4 Analisis de factores externos.

Finalmente, para dar cumplimiento al Ultimo objetivo en su totalidad, se analizaron
nuevamente los dos factores externos que inciden en el proceso de atencion de
pacientes. Este analisis se realizé para los meses de mayo y junio de 2017, en los
cuales se implementaron las acciones de mejora Lean. A continuacion, se detallan
los hallazgos:

e Cumplimiento de citas asignhadas en pacientes.

De acuerdo con la Figura 57 se puedo establecer que, para PRI, el porcentaje de
pacientes que llegaron tarde a su cita se paso6 del 63% al 62%, lo que sugiere que
en los dos meses de implementacion de mejoras Lean todavia existen
oportunidades de mejora con respecto al traslado de pacientes hacia el area de
Imagenes Diagnosticas.

Figura 57. Comparacién del cumplimiento de citas asignadas por parte del paciente,
en la modalidad de PRI.
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Fuente: Sistema de Informacion Radioldgica (RIS) HUS 2017.
Elaborado por: Las autoras.
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Para el caso de los pacientes de TAC, en la Figura 58 se puede observar que el
porcentaje disminuyo del 52% al 48%, dejando en evidencia que las acciones
implementadas lograron mejorar uno de los factores externos que inciden en el
proceso de atencion de pacientes.

Figura 58. Comparacion del cumplimiento de citas asignadas por parte del paciente,
en la modalidad de TAC.
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Fuente: Sistema de Informacion Radioldgica (RIS) HUS 2017.
Elaborado por: Las autoras.

e Reporte de novedades de atencidn al paciente.

Para la recoleccion de datos relacionados con este factor, en la etapa del
diagndstico se evidenci6 la necesidad de estructurar una herramienta que facilite la
organizacién, analisis y compilacion de las novedades de atencion de los pacientes.
Debido a esto, mediante Microsoft Excel 2016 se disefid una macro denominada
“Novedades de preparacion y causas de retraso en la atencion de pacientes de
Imagenes Diagndsticas” para atender a esta necesidad del area”.

En la Figura 59 se puede evidenciar que la novedad “ingerir alimentos” disminuyo
en un 22% con respecto al andlisis realizado antes de la implementacién de las
acciones de mejora. A pesar de esto, las novedades de “condicion clinica del
paciente” se mantuvo con un 21% y la novedad de “insuficiente agua” aumenté en
un 3%, al pasar de 18% (antes de implementar las mejoras) a 21% (luego de la
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implementar las mejoras). La novedad con mayor porcentaje de participacion es “no
cumple hora de la cita”, sin embargo, es importante aclarar que anteriormente esta
novedad no quedaba registrada en la herramienta.

Figura 59. Reporte de las novedades en la atencién del paciente luego de
implementar herramientas Lean.
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FRECUENCIA RELATIVA / TOTAL DE NOVEDADES EN LA ATENCION DEL PACIENTE

Elaborado por: Las autoras.

142



3 ANALISIS DE RESULTADOS

El desarrollo del proyecto permitié validar la metodologia Lean Healtcare como
estrategia de mejoramiento continuo. En la Figura 60 se presenta la forma como se
aplicé la metodologia, para lo cual se definid la situacion actual del servicio, se
establecio la condicion actual del mismo, se identificaron las causas de los
desperdicios, se definieron e implementaron estrategias Lean y finalmente se
evallo su impacto.

Luego de aplicar la metodologia Lean Healthcare se evidencié que esta contribuye
en un entorno de mejora continua, ya que brinda soluciones a oportunidades de
mejora encontradas en el sector sanitario, para el caso del proyecto, en el area de
Imagenes Diagnosticas del HUS. Asi mismo, permitio elevar la eficiencia y calidad
del nivel de servicio prestado. Su aplicacién no fue posible sin el trabajo en equipo
de todo el personal del area, y la retroalimentacion de areas interrelacionadas como
urgencias, hospitalizacion y enfermeria.
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Figura 60. Aplicacion de la metodologia Lean Healthcare.

Lean
Healthcare

Elaborado por: Las autoras.
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3.1 CONCLUSIONES

» Mediante la caracterizacion de la situacion actual del servicio se determiné la
modalidad y tipo de paciente para los cuales se desarrollaria el proyecto. El
muestreo del trabajo fue utilizado como herramienta para la medicion del
trabajo, permitiendo asi identificar las actividades que no generan valor.
Ademas, se realizé un andlisis de la percepcion de las areas interrelacionadas
frente del servicio prestado por el area de Imagenes Diagnosticas, lo cual
permitié confirmar los hallazgos encontrados en el muestreo del trabajo.

» Elmapeo del flujo de valor del proceso a través del VSM, permitié establecer la
condicion actual del servicio de Imagenes Diagnoésticas. Para lo cual fue
fundamental realizar el analisis del muestreo de trabajo y de los tiempos
generados para la realizacion del examen.

» Para identificar las causas de desperdicios encontrados, se utilizdé la
herramienta de los 5 ¢Por qué?, ya que con su aplicacion se encontraria la
causa raiz de las oportunidades de mejora del area. De nuevo, se utilizé el VSM
para establecer la condicion deseada del area.

» La definicion de estrategias de solucion se realiz6 mediante la aplicacion de la
herramienta 8 D’s, la cual permiti6 analizar los problemas encontrados y
priorizar las acciones a implementar (a corto plazo) a través de la metodologia
Lean Healthcare.

= Se establecio un plan de ejecucidn y seguimiento para la implementacién de las
estrategias de mejoramiento de corto plazo en el servicio de Imagenes
Diagnosticas del HUS.

» Mediante la inferencia estadistica y la aplicacién de pruebas de hipoétesis se
evalué el impacto de las estrategias de mejoramiento implementadas en el
servicio de Imagenes Diagnésticas del HUS.

= Se evidencié que después de laimplementacion de herramientas Lean el tiempo
de atencidon de los pacientes de urgencias y hospitalizacion para las
modalidades de TAC simple, TAC contrastado y Procedimientos de Radiologia
Intervencionista, disminuyo entre un 8% y 40% dependiendo de la modalidad y
el tipo de paciente.

» La participaciéon del personal de Imagenes Diagndsticas fue fundamental en el

desarrollo del proyecto, ademas del apoyo constante de los coordinadores del
area de Imagenes Diagndésticas e ingenieros asesores del proyecto.
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= Se evidencia la aplicacion de las herramientas bajo la metodologia Lean en los
procesos asistenciales del HUS, para trabajar en las oportunidades de mejora
encontradas.

= Para generar un cambio en la cultura organizacional del HUS en relacion con la
comunicacién efectiva interna y areas interrelacionadas, se realizaron
sensibilizaciones y capacitaciones, sin embargo, se debe fortalecer el
compromiso y sentido de pertenencia del personal.

= A pesar de que trabajar con turnos rotativos aumenta la experiencia del personal
en diferentes etapas del proceso, la curva de aprendizaje y adaptaciéon a los
nuevos procedimientos son mas extensos, por lo que se considera que, dentro
de unos meses, la mejora obtenida sera ain mayor.

3.2 RECOMENDACIONES

= Continuar con el compromiso de la alta direcciébn en el desarrollo de
proyectos de mejora para los procesos del HUS, asi como con el liderazgo
de los coordinadores del area de Imagenes Diagnodsticas para seguir
desarrollando proyectos de mejora continua con enfoque Lean.

= Se considera apropiado replicar el trabajo realizado en TAC y PRI, hacia los
demas servicios del area, tales como ecografia, RX y resonancia. Esto en
razon a que se evidencid que varias de las oportunidades de mejora
encontradas en TAC y PRI, también se presentaban en estos servicios, y que
ademas en ocasiones los pacientes pueden requerir mas de un examen y es
en ese momento donde la sincronizacion entre modalidades (servicios) es
indispensable para la prestacion de un servicio eficiente.

= Generacion de espacios de comunicacion para que los colaboradores
expongan sus ideas, sugerencias y criticas, y asi mismo informarles el logro
de objetivos reconociendo la valiosa participacion de todos.

= Debido a que el area de Imagenes Diagndsticas es un area de apoyo para
otras areas, las acciones de mejora implementadas deben contar con el
compromiso de todos los colaboradores que intervienen directa e
indirectamente con el servicio, es decir con los colaboradores del area de
urgencias y hospitalizacion; por lo cual se sugiere sensibilizar al personal
sobre la importancia del trabajo en equipo.
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5.1 CRONOGRAMA

5 ANEXOS

5.2 CARTA AL COMITE DE PROYECTOS DE GRADO
5.3 CARTA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

5.4 CARTA DEL DIRECTOR DEL PROYECTO DE GRADO

Anexo 1. Flujograma de atencion a pacientes ambulatorios.

PROGRAMACION Y ATENCION AL PACIENTE AMBULATORIO EN IMAGENOLOGIA
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Fuente: Hospital Universitario de la Samaritana (2015)
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Anexo 2. Flujograma de la atencion a pacientes hospitalizados y de urgencias.

PROGRAMACION Y ATENCION AL PACIENTE HOSPITALIZADO Y DE URGENCIA EN IMAGENOLOGIA
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Fuente: Hospital Universitario de la Samaritana (2015)
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Anexo 3. Resumen del proceso para determinar las modalidades y tipo de paciente

a analizar.

Primer grupo de

Tac contrastado

modalidades

Segundo grupo de

Tac simple

RX

PRI

modalidades

Tercer grupo de

Doopler

Menores

Ecografia

Tac contrastado

Tac simple

RX

modalidades

Fuente: Hospital Universitario de la Samaritana. (2016)

Elaborado por: Las autoras.

PRI

Doopler

Menores

Ecografia
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Anexo 4. Frecuencias relativas de las actividades observadas en las etapas del
proceso. - Archivo PDF

Anexo 5. Encuesta dirigida al personal de urgencias y hospitalizacion. - Archivo PDF

Anexo 6. Encuesta dirigida al personal del area de Imagenes Diagnésticas. - Archivo
PDF

Anexo 7. Ficha técnica de las encuestas aplicadas en el HUS.

Proceso de Proceso de Proceso de Imagenes
Urgencias Hospitalizacion Diagnésticas
N.: 50 N:. 258 N= 41 trabajadores
. trabajadores trabajadores
Poblacion . 7 T —
Teniendo en cuenta solo a Entre médicos radidlogos,
médicos, enfermeros jefes, auxiliares de enfermeria,
auxiliares de enfermeria, tecnologos, camilleros,
camilleros y personal transcriptoras y personal
administrativo administrativo
Tamano de n=33 n=70 n= 29
la muestra
Error
= 0,
muestral e=5%
Nivel de Z=196p=q=05
confianza
Disefio . . .
muestral Muestreo aleatorio estratificado segun el cargo

Elaborado por: Las autoras.
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Anexo 8. Resultados parciales - Encuesta tipo A

2%

u PESIMO
18% = MALO

= REGULAR

= BUENO

m EXCELENTE

Fuente: Encuestas aplicadas a las areas de urgencias y hospitalizacion (2017)
Elaborado por: Las autoras.

Resultados area de urgencias — Encuesta tipo A

0%
3% | 3%

32%
= PESIMO

= MALO

= REGULAR
= BUENO

m EXCELENTE
62%

Fuente: Encuestas aplicadas a las areas de urgencias y hospitalizacion (2017)
Elaborado por: Las autoras.
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Anexo 9. Resultados encuesta tipo B, primera y segunda parte

GESTION DE LAS OPERACIONES
DIRECCION Y POLITICAS ORGANIZATIVAS
MOTIVACION

RELACIONES INTERPERSONALES

SATISFACCION CON EL PUESTO DE TRABAJO

TENSION CON EL TRABAJO

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

B De acuerdo MDesacuerdo M Neutral

Fuente: Encuestas aplicadas al area de Imagenes Diagndsticas (2017)
Elaborado por: Las autoras.

Resultados generales por etapa, segunda parte encuesta tipo B.

3,9 4,0
3,6 3.6 3,6 ] ]
B RECEPCION Y PROGRAMACION
mTAC
HPRI
B LECTURA
B TRANSCRIPCION

ETAPAS DEL PROCESO

5,0

4,5

4,0

3

w

3

o

2

ESCALA DE CALIFICACION
w

2

o

1

w

1,0

Fuente: Encuestas aplicadas al area de Imagenes Diagndsticas (2017)
Elaborado por: Las autoras.

Resultados generales por factor, segunda parte encuesta tipo B.
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5,0

45

4,0

3,5

3,0

2,5

ESCALA DE CALIFICACION

2,0

1,5

1,0

3,8 3,7

3,7

3,6

FACTORES EVALUADOS

3,8

FIABILIDAD
TIEMPO DE RESPUESTA
ACCESIBILIDAD
COMUNICACION
COLABORACION

Fuente: Encuestas aplicadas al area de Imagenes Diagnésticas (2017)
Elaborado por: Las autoras.

Anexo 10. Clasificacion de mudas para cada etapa del proceso. - Archivo PDF

adjunto.

Anexo 11. Andlisis de distribucién para los tiempos de espera de cada modalidad.

ESPERA El | E2a | €26 | €3 | €4 | &5 |
~ PRUEBAS DE BONDAD DE
DISTRIBUCION AJUSTE Para alfa=0,05
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Exponencial Anderson - Darling Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Gamma Anderson - Darling Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Kolmogorov - Smirnov Se acepta | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Log-Normal Anderson - Darling Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se acepta | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Normal Anderson - Darling Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
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ESPERA El E2a | E2b | €3 | E4 | E5 |
DISTRIBUCION | 0 EBAS DE BONDAD DE Para alfa=0,05
AJUSTE
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza _ Se rechaza | Se rechaza
Exponencial Anderson - Darling Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Gamma Anderson - Darling Se rechaza | Se rechaza Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza Se rechaza
Log-Normal Anderson - Darling Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza Se rechaza
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Normal Anderson - Darling Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
ESPERA El E2a | E2b | E3 | E4 | E5 |
DISTRIBUCION PRUEBAS DE BONDAD DE Para alfa=0,05
AJUSTE
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Exponencial Anderson - Darling Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Se rechaza Se rechaza | Se rechaza
Gamma Anderson - Darling Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza [ Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Se rechaza Se rechaza
Log-Normal Anderson - Darling Se rechaza | Se rechaza Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza Se rechaza
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Normal Anderson - Darling Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
ESPERA El E2a | E2» | €3 | E4 | E5 |
P PRUEBAS DE BONDAD DE
DISTRIBUCION Para alfa=0,05
AJUSTE
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Exponencial Anderson - Darling Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Serechaza | Se rechaza
Gamma Anderson - Darling Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Serechaza | Se rechaza | Se rechaza
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Serechaza | Se rechaza
Log-Normal Anderson - Darling Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Serechaza | Se rechaza | Se rechaza
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Se rechaza Se rechaza | Se rechaza
Normal Anderson - Darling Se rechaza | Se rechaza Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Se rechaza Se rechaza | Se rechaza
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ESPERA E1 E2a | E2b | E3
DISTRIBUCION PRUEBAS DE BONDAD DE Para alfa=0,05
AJUSTE
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza
Exponencial Anderson - Darling Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Serechaza | Se rechaza | Se rechaza
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Gamma Anderson - Darling Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Log-Normal Anderson - Darling Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Se rechaza | Se rechaza
Kolmogorov - Smirnov Se rechaza | Se rechaza
Normal Anderson - Darling Se rechaza [ Se rechaza
Chi - cuadrado Se rechaza | Se rechaza

Anexo 12. Resumen tiempos de esperay tiempos de valor agregado por modalidad

de examen.

MODALIDAD EXAMEN TIEMPOS MINUTOS HORAS

Tiempo de 1236,0 20,6

Tac simple Urgencias espera
Valor Agregado 107,6 1,8
Lead Time 1343,6 22,4
ﬁzr;g’;:e 1464,0 24,4

Tac simple | Hospitali

ac simple ospitalizado Valor Agregado 107,6 1,8
Lead Time 1571,6 26,2
Tiempo de 1986,0 33,1

Tac Urgencias eSpera
contrastado Valor Agregado 107,6 1,8
Lead Time 2093,6 34,9
Tiempo de 2262,0 37,7

Tac Hospitalizado cespera
contrastado Valor Agregado 107,6 1,8
Lead Time 2369,6 39,5
“‘:r;;’;:e 1686,0 28,1
PRI Urgencias Valor Agregado 179,0 3,0
Lead Time 1865,0 31,1
“Zr;;’;:e 2130,0 35,5

PRI H itali

ospitalizado Valor Agregado 179,0 3,0
Lead Time 2309,0 38,5

Elaborado por: Las autoras.
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Anexo 13. VSM actual &rea de Imagenes Diagndsticas — TAC Contrastado. - Archivo
PDF

Anexo 14. VSM actual area de Imagenes Diagndsticas — PRI. - Archivo PDF

Anexo 15. Priorizacion preliminar de desperdicios, en la toma de examen
(Modalidad TAC).

PRIORIZACION 2 - -
KAIZINHUS CODIGO | DESCRIPCION DEL DESPERDICIO | CLASIFICACION
1 B.7 Llamar a piso para que trasladen Sobreproceso
los pacientes
5 B1 Ausencia temporal del puesto de Tiempo en
' trabajo espera
3 B4 Esperar traslado de pacientes a la Tiempo en
' sala de toma de examenes espera
Espera de estabilizacién Equipo Tiempo en
4 B.5
TAC espera

PRIORIZACION DE DESPERDICIOS MEDIANTE LA FRECUENCIA RELATIVA

80% Hora

o obs.
o 70%
) H 04 p.m.
ko]
— 60% W03 p.m.
©
“6 n 02 p.m.
% 9 50% mO0lp.m

S .m.
=0T 09
S S 40% = 09a.m.
T O
T o 08 a.m.
= @ 30%

q) (]
g S 07 a. m.
8 20% 12p.m
[}
3 - - am
S 10%
T

|

0%

. m 10a. m.
___| — ,
B.4

@
-

B.5 B.7 B.9 B.3 B.2 B.8 B.6

Desperdicios 6 actividades que no agregan valor

Fuente: Muestreo del trabajo HUS 2016.
Elaborado por: Las autoras.

Anexo 16. Priorizacion preliminar de desperdicios, en la toma de examen
(Modalidad PRI).
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PRIORIZACION - - .
KAIZINHUS CODIGO | DESCRIPCION DEL DESPERDICIO | CLASIFICACION

1 B1 Ausencia temporal del puesto de Tiempo en
) trabajo espera

5 B6 Apoyar a etapa de lectura de Tiempo de
' examenes — Médico especialista. espera

3 B.13 Buscar PC Movimiento

4 B.2 Realizar actividades extralaborales Tiempo en
espera

PRIORIZACION DE DESPERDICIOS MEDIANTE LA FRECUENCIA RELATIVA

80%

70%

60%

50%

40%

30%

desperdicios

20%

10%

Frecuencia relativa/Total de los

0%
B.1

B.6

B.2

B.13

B.12 B.3 B.9 B.10 B.4 B.5 B.8

B.11

Hora
obs.
H04p. m.
HO03p.m.
m02p. m.
mO01lp.m.

09a.m.
m08a.m.
07 a. m.
12p. m.
1la.m.
10a.m.

B.7

Desperdicios 0 actividades que no agregan valor

Fuente: Muestreo del trabajo HUS 2016.
Elaborado por: Las autoras.

Anexo 17. Priorizacion preliminar de desperdicios, en la lectura del examen
(Modalidad TAC y PRI).

PRIORIZACION | . - DESCRIPCION DEL .
KAIZINHUS CODIGO DESPERDICIO CLASIFICACION
1 B2 Ausencia tempora_l del puesto Tiempo de espera
de trabajo
5 B.11 Apoyar otra %tjagl? del proceso Sobreproceso
3 B.9 Buscar informacion en otras Movimiento
etapas del proceso
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4 B.6 Buscar al personal de sistemas Movimiento

Esperar funcionamiento de

5 B.5 .
sistema para proceder a leer

Tiempo de espera

PRIORIZACION DE DESPERDICIOS MEDIANTE LA FRECUENCIA RELATIVA

Hora
obs.
8 80% E4p.m.
g 70% H3p. m.
T H2p.m.
g g °% air
§ 2 s0% X p. m.
= 0O m9a.m.
e 0,
% EI%)_ 40% E8a.m.
o2 30% 7a.m.
% 20% 12 p. m.
=] |
2 10% . 11a.m.
i l N E s ew - - __m10a.m.

0%
B.2 B.11 B.14 B.10 B.4 B.1 B.8 B.9 B.3 B.6 B.13 B.7 B.5 B.12

Desperdicios 6 actividades que no aaregan valor

Fuente: Muestreo del trabajo HUS 2016.
Elaborado por: Las autoras.

Anexo 18. Priorizacion preliminar de desperdicios, en la transcripcion del examen
(Modalidad TAC y PRI).

PRIORIZACION - DESCRIPCION DEL -
KAIZINHUS Aol DESPERDICIO GHASUAICSAEOl
1 B.3 Buscar al facturador (s6tano) Movimiento
2 B.4 Actividades extralaborales Tiempo de espera

PRIORIZACION DE DESPERDICIOS MEDIANTE LA FRECUENCIA RELATIVA
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Hora
obs.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

H4p.m.
H3p.m.
H2p.m.
H9a.m.

H8a.m.

desperdicios

7a.m.

12 p. m.

Frecuencia relativa/Total de los

mlla.m.

| —_— [ — —
0% mil10a.m.

B.5 B.6 B.8 B.7 B.9

@
S
w
w
@®
N
o]
[

Desperdicios 0 actividades que no agregan valor

Fuente: Muestreo del trabajo HUS 2016.
Elaborado por: Las autoras.
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