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INTRODUCCION

GENERAL

El manejo eficaz del flujo de pacientes se ha convertido en un asunto urgente para la
mayoria de Hospitales. La saturacion del Servicio de Urgencias, la escasez en la
dotacién de personal, la ratio de complicaciones y hasta los indices de mortalidad son
factores que se han visto ligados a los casos de escasez de camas en los hospitales y al
burn-out del personal cuando se eleva al méximo el volumen de pacientes®. Pero esta
saturacion ocurre todos los afios, meses y en algunos centros tiene una presencia
semanal, ciclica y coincidente? y, mientras tanto, las actuaciones sobre los servicios de
Urgencias son acusativas y reincidentes, obteniendo los mismos datos una vez tras otra®.
Y es que como decia Albert Einstein: “locura es intentar lo mismo una y otra vez,
esperando diferentes resultados”.

La medida de la ineficiencia en las organizaciones publicas y en especial, de las
sanitarias utilizando resultados econdmicos resulta eclipsada parcialmente por la
dificultad en la medicion precisa de los resultados en produccion de este sector”. Asi, el
producto final sera la contribucién de los servicios sanitarios a la mejora del estado de
salud de sus usuarios.

Para complicar el problema de ineficiencias y variabilidad en el flujo de pacientes, los
sistemas de salud se enfrentan actualmente a recortes econdmicos que no se habian
planteado con anterioridad.

La dinamica de los pacientes en el entorno hospitalario fue simplificada por Tudela y
Modoll®, de un modelo originario de Asplin, a un modelo de flujos (Figura 1) que

pretende esquematizar los aspectos fundamentales que intervienen en el proceso.



Asi, los diferentes factores relacionados con la saturacion podrian clasificarse en:
externos a los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH), intrinsecos a la propia
unidad y/o propios de la dindmica hospitalaria.

Es por esto que para solucionar el problema de saturacion es poco efectivo actuar
Unicamente sobre el Servicio de Urgencias, cuando existen otros factores dentro del
hospital que intervienen en ella, y que estan fuera de control del Servicio de Urgencias,
como por ejemplo: la falta de camas en determinadas areas del hospital, procesos de
admision lentos, dificultades para obtener interconsultas rapidas o pruebas diagndsticas
rapidas. Pero ademas, ahora ya es conocido que actuar sobre procesos Unicamente no es
muy Util, y que se debe actuar sobre el Sistema en general, como ya han demostrado

experiencias tales como las del Mount Sinaf Hospital, en Toronto®.

Incorporacion Proceso clinico Resolucién
en el SUH
Pacientes urgentes AP
I()ian?é?:tti?/; np(:ol::'rigentes Diagnéstico y Nuevos dispositivos
incapacidad de AP) tratamiento (HD, HaD, UDR)
Func_|on de seguridad Orientacién Ingreso hospitalario
(pacientes vulnerables)

Figura 1: Modelo de dinamica en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH).
Adaptado de Asplin BR, et al.' AP: atencién primaria, HD: hospital de dia, HaD:
hospitalizacién a domicilio, UDR: unidad de diagnéstico rapido.

Fuente: Tudela, Modoll 2.

En ellas se invirtieron aproximadamente 350 millones de euros durante tres afios en una

propuesta resumida por uno de sus disefiadores como de “informacién, dinero y
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verguenza”: informacién a través de multiples indicadores; recepcion de capital en
funcién de las metas logradas (pago por resultados) y publicacion de los resultados al
publico general. Los resultados obtenidos con esta propuesta fueron positivos en cuanto
a satisfaccion del paciente, aunque la mejora en el flujo de pacientes fue modesta.

Como consecuencia se llego a relacionar el problema de la saturacion de Urgencias con
la falta de camas de ingreso y con la falta de incentivos, o incentivos inapropiados para
los administradores, superando la capacidad individual de los hospitales y requiriendo
una respuesta del sistema.

En los ultimos afios se ha adoptado el sistema de pago por resultados (“P4P: Pay for
Performance”) en diferentes paises®’, incluido Espafia®, que relaciona directamente los
incentivos econdmicos con el desempefio en los diferentes proveedores de Salud®. La
aplicacion de estos programas se ha llevado a cabo en todos los niveles de la atencién
sanitaria, incluyendo los Servicios de Urgencia hospitalaria’®; y la evidencia muestra
que, en términos generales, el efecto de la linea de incentivacion no es tan claro a largo
plazo para indicadores de resultados finales como la mortalidad, que serian mas
atribuibles al funcionamiento global del sistema™*?. Con lo cual se establecen unas
recomendaciones derivadas de la herramienta y que son imprescindibles para los buenos

resultados de la estrategia anterior:

- Seleccionar metas basadas en la base de la mejora.

- Utilizar indicadores intermedios como medidas finales.

- Fomentar la participacion de todas las partes.

- Establecer un sistema uniforme para los proveedores de P4P.
- Centrar el sistema en la mejora de la calidad.

= Distribuir los incentivos, tanto individuales como de equipo.
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Aparte de estas técnicas, durante los Gltimos afios se han propuesto una serie de
soluciones parciales'® divididas en cuatro esferas: intervenciones sobre la demanda,
mejora de la accesibilidad a la atencion primaria, intervenciones barrera e
intervenciones organizativas en los SUH. Todas ellas han pretendido dar un minimo de
alivio a los profesionales de los SUH y de Atencion Primaria y han llevado a la
implementacién de programas y actuaciones concretas tales como la educacion
sanitaria™, el aumento de médicos de Atencion Primaria’® o la creacién de Puntos de
Atencion Continuada (PAC). Sin embargo, no han demostrado reducir la demanda en
los SUH , sino que en este caso concreto se ha demostrado un aumento de la
utilizacion global de los servicios de Urgencia (de primaria y hospitalaria) sin reducir la
utilizacion de los SUHY.

De otras intervenciones como los sistemas de “victorias rapidas” (con altas de los
pacientes menos graves de manera mas agil, sin apenas tiempos de espera en los SUH)
nace la figura del “gatekeeping”, entendido como la figura responsable correspondiente
a un médico general que debe regular y autorizar la entrada a los servicios de Urgencias
Hospitalarios. Actuando como figura extraordinaria en el triaje, derivando los pacientes
gue requieren asistencia urgente hospitalaria a los boxes de evaluacion del Hospital, v,
en el caso que requieran de un servicio propio de Atencion Primaria, a su Centro de
Salud de Referencia. Asi, los costes derivados de las visitas a Urgencias no autorizadas
por el “gatekeeper” no son reembolsados habitualmente. Por otro lado, los resultados de
esta medida son realmente variables, mostrando en algunos trabajos su potencial para
reducir la utilizacién de los SUH'®, sin limitar, sin embargo, este efecto a los casos

inadecuados®®.
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Otras de las medidas con pocos resultados han sido: usar salas de altas para facilitar el
drenaje de pacientes al alta hospitalaria, evitando que se consuma el recurso cama
secundariamente a retrasos de ambulancias o familiares que tienen que venir a buscar a
los pacientes, y establecer protocolos de saturacion o sistemas de alerta®.

La implementacion y desarrollo de la figura del “caza-camas” en algunos centros
hospitalarios ha resultado positiva, aunque no exista evidencia bibliogréfica de ello. Se
trata de una persona encargada de vigilar la capacidad en las diferentes plantas de
manera continua, bien virtualmente o presencialmente, con capacidad para agilizar los
ingresos desde la Urgencia. ElI “caza-camas” provee en situaciones puntuales de
necesidad de cierto alivio momentaneo, siempre y cuando la figura tenga un caracter
proactivo y conozca el funcionamiento del hospital, ademés de poseer informacion de la
necesidad de camas para intervenciones quirurgicas y sea respetada esa asignacion. Esta
figura podria compartir actividades en el departamento de Admisién o de Direccion
siendo positivo este aspecto para la capacidad de manipulacion de ciertos entornos de
transversalidad de las 6rdenes, actuando como mediador en las actividades de movilidad
intra e interhospitalaria de los pacientes.

Actualmente una figura similar es la del Jefe de la Guardia, en la cual, de manera
rotativa, un miembro del cuerpo sanitario asume esta funcion del “caza-camas”, aunque
con diferencias sustanciales. Asi, la funcion de Jefe de la Guardia, comprende ademas
las responsabilidades propias del profesional derivadas de la actividad asistencial, y
aquellas derivadas de las situaciones de necesidad, yendo en detrimento del propio
sistema y de la asistencia que recibirdn los pacientes por las posibles barreras
intrahospitalarias que se crean entre los mismos especialistas y las tensiones afiadidas

gue se generan con las necesidades especiales.
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Del mismo modo que un grupo de intelectuales dedicaban su esfuerzo al planteamiento
de estrategias para modificar el sistema, otro de ellos analizaba rigurosamente la

relacion existente entre financiacion?!, calidad asistencial®*?3

y resultados en salud,
llegando a la conclusion de que el nivel de gasto es un mal predictor de resultados en
salud?”.

1?° han ido acabando con

Sin embargo, en los ultimos afios, estudios como el de Stuke
las barreras y han sefialado que los Hospitales con mayor intensidad de gasto presentan
mejor supervivencia y menor tasa de reingreso en pacientes graves, todo ello debido a
que existen circunstancias como: la actividad formativa del centro, la especialidad del

personal de enfermeria, mejores técnicas 0 mayor numero de especialistas que ayudan a

este tipo de resultados de manera indirecta secundariamente al aumento de inversiones.

SATURACION DE URGENCIAS

Cuando un Servicio o Planta de Hospital esta lleno y todas sus camas estan ocupadas,
no pueden ser ingresados mas pacientes. Sin embargo, cuando un Servicio de Urgencias
estd lleno y todas sus camas, camillas, sillas, pasillos y salas estan ocupadas, siguen
entrando pacientes, llevando al Servicio a una situacion conocida como saturacion.

Se ha demostrado que extender el &rea de saturacion solo aumentara la cantidad de
pacientes, derivando en un menoscabo de la atencion sanitaria y llevandonos, ademas, a
una situacion de ineficiencia considerada como autodestructiva 2’

La problematica en los Servicios de Urgencias, en cuanto a su sobresaturaciéon y
“sobredimensionamiento” no es un problema propio de Aragdn, ni siquiera de

Espafia®® %, La presencia de este problema es extensiva a paises como Australia,

Inglaterra, Nueva Zelanda, Taiwan™', Estados Unidos? o Canada™:.
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Siendo rigurosos, los problemas de masificacion y uso inadecuado se han observado
tanto en paises con modelos sanitarios mixtos o estatales como en sistemas liberales o
de libre mercado como el de Estados Unidos®*; rompiendo el mito de que si la asistencia
sanitaria en los SUH conllevase un pago inmediato en los casos de inadecuacién, no
existiria. Igualmente, el nivel de aseguramiento se comporta conforme a una relacién
inversa (teniendo en cuenta desde la cobertura completa de la poblacion en los paises
con sistemas tipo Servicio Nacional de Salud hasta los paises con una elevada
proporcién de poblacion no cubierta). Asi, en general, la poblacién no asegurada realiza
un mayor uso de los SUH, al utilizarlos como fuente de servicios de Atencion
Primaria®.

Prescindiendo de los pagos directos de servicios sanitarios, cabe distinguir entre
aseguramiento financiado publicamente y aseguramiento financiado privadamente, con
todas las combinaciones intermedias. En cuanto a la produccion de servicios, ésta puede
estar integrada por la organizacion responsable del aseguramiento (el caso de Espafia) o
puede efectuarse bajo contrato con el financiador.

En los ultimos afios existe una cierta convergencia hacia el sistema de contrato
(segregacion del aseguramiento y de la provision) en los sistemas sanitarios de los
paises mas desarrollados. Alemania, Francia, Bélgica... han introducido o reforzado los
vinculos contractuales entre aseguramiento y produccion. Reino Unido y Suecia,
anteriormente con financiacion y produccién integradas, han separado ambas funciones.
Estados Unidos, en cambio, donde el aseguramiento y la produccion de servicios no
estaban integrados, viaja en sentido contrario: el "managed care" estd llevando a una
integracion de las dos funciones®®. Una visién panoramica de la comparacion entre los

Sistemas de Seguridad Social (conocido como modelo Bismarck) y los Sistemas de
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impuestos (o modelo Beveridge) puede observarse en la Figura 2, aunque cabe destacar
que aunque el modelo mas importante en la Unién Europea ha sido el Bismarck con
Alemania a la cabeza, cada vez se tiende mas a un modelo convergente de ambos.

Como complemento a estas afirmaciones cabe decir que numerosos estudios en dichas
localizaciones proponen unas causas comunes®’ a los diversos sistemas estudiados.

En nuestro pais, experiencias como la llevada a cabo por Camp® en el Hospital de San
Pedro y San Millan de Logrofio, o la de Mir6* en el Hospital Clinic de Barcelona han
demostrado que, junto a los parametros de indole interna (tales como los tiempos de
asistencia, tratamientos o los retrasos en los traslados desde la Urgencia a la cama de
hospitalizacidn definitiva), otros de indole externa como las epidemias de gripe o los
eventos deportivos influyen en la utilizacion de los SUH. Ademaés de otras experiencias
llevadas a cabo en el extranjero relacionadas con los niveles de contaminacion®, los
cambios atmosféricos* o los ciclos lunares** que demuestran su influencia también en

el consumo de recursos.
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Comparacion entre los dos grandes modelos sanitarios de la Union Europea

Sistemas de Seguridad Social

(Alemania, Francia, Austria)

Sistemas de impuestos
(Reino Unido, Paises Nordicos, Espafia)

Contratos entre los sistemas de Seguridad Social v
los provecdores sanitarios, pablicos (hospitales
piblicos de Francia) o privados.

El personal sanitanio del pais pertencee a una gran
variedad de entidades diferente.

Sisternas integrados: con carioter general los
servicios son de patrimonio v gestion del
financiador {gobiernos).

El personal sanitario es empleado pablico
(exeepeiones en Ateneion Primaria).

El sisterna no favorece la planificacion organizativa
m la coordinacion entre mveles asistenciales,

Orgamzacion basada en la planmificacion poblacional
y territorial de los servicios samitarios.

Coordinacion entre niveles asistenciales v servicios
sociales (continueem de cudados)

No existe formalmente Atencidn Primaria (aungue
las reformes de Alemnama v Franen favorecen el
modelo de medico general-de familia).

La atencion esta basada en la medicing de Atencidn
Primaria (médico general-de familia, responsable de
una lista de poblacidn y puerta de entrada a los
especialistas —gatekesping).

En la medicina no-hospitalana trabajan tanto
generalistas como especialistas, profesionales
auténomos, que cobran por acto médico (en alguncs
casos twmbién los médicos de los hospitales)

Los médicos generales-de familia pueden ser
empleados pablices (Espafia, Finlandia) o también
profesionales autdnomos (Reino Unido, Italia) pero
ni cobran por acto médico (capitacion).

Las caracteristicas del sisterna y de los proveedores
determinan una gran libertad de eleccion pam los
pacientes (Hpo de médicos, veess, ete.)

Los pacientes deben acudir a su médico general en
primer lugar v sies ¢l caso éste les remite al
especialista correspondiente.

Listas de espera practicamente inexistentes
imercado de servicios médicos muy abierto)

Existencia de importantes hstas de espera, cuya
importancia varia mucho segin patses.

Satisfaceion: un alto mvel de satisfaceion de la
poblacion con el sisterma sanitario, sin varaciones
significativas entre patses.

Satistuceion: grandes variaciones entre paises. Muy
alta {la mejor) en los paises nordicos (mis
c:jlmplarcg)._ muy baja en los paises de
funcionamiento peor (Italia, Portugal) ¢ intermedia
en Espafia y Reino Unido.

Casto sanitario més alto (mayor mfluencia de la
dermanda).

Gasto sanitario menor (alto grado de control por los
gobiernos)

Figura 2: Comparacion entre Sistema Bismarck y Beveridge en cuanto a contratacién, provision

de la atencidn, satisfaccion y gasto.

Fuente: Juan Toral Sanchez. Universidad Internacional de Andalucia.

HISTORIA DE LA SATURACION.

La saturacion comenzo a ser estudiada en profundidad a partir de 1980, acusando de su

presencia Unicamente al uso inadecuado de los recursos por parte de los usuarios

43,44,45,
)

aunque tanto los criterios que definen la urgencia como la inadecuacién varian

ostensiblemente al igual que las metodologias. Tanto es asi que en esta década, asi

como en la posterior, los estudios buscan en el uso inadecuado al unico culpable de la
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situacion de saturacion“®, sosteniendo dichas ideas en estudios que Ginicamente tenian en
cuenta un unico SUH, o en los que el porcentaje de inadecuacion de las consultas se

4748 En el caso de los estudios

realizaba a juicio de los autores en muchos casos
espafioles estos refieren porcentajes de urgencias inadecuadas entre el 24% vy el
79% 49,50.

A partir de los afios 90 (1994 y 1995), aparecen varios estudios del mismo autor:
Dale ***?, con un alto porcentaje de inadecuacion en las consultas de Urgencias (41%),
llevados a cabo en Londres, cuya evaluacion de la adecuacién se llevd a cabo
previamente al triaje por un sanitario, lo que mantiene el nivel de informacién del
Médico de Atencion Primaria. Frente a estos destacan los estudios llevados a cabo por
McCaig™ y Stussman®, desarrollados en EEUU pero basados en Encuestas Nacionales
en todos sus Servicios de Urgencias, con unos porcentajes de inadecuacion del 55%-
46%. Sin embargo, estos trabajos, junto con sus coetaneos, no consiguen obtener toda
la solidez necesaria puesto que destacan por la variabilidad en lo que constituye
“urgencia inadecuada” ; asi, en la mayoria de los estudios la inadecuacion es valorada
una vez que el paciente ya habia sido examinado en las Urgencias, con lo cual el
profesional tenia en su poder mucha méas informacion que en los estudios en los cuales
la valoracién se realizaba previamente, produciéndose entonces un sesgo retrospectivo;
con lo que las cifras de inadecuacion presentaban una variabilidad importante (de
menos del 10% al 86% en los estudios de valoracion posterior vs 41% en los estudios de
valoracién previa)>>®.

En esa misma franja temporal encontramos trabajos sitos en Espafia con muestras

importantes, como el elaborado por Balanzé®’ en 1989 (tamafio de muestra= 11650),

realizado en 22 hospitales generales de Catalufia con caracter prospectivo, y que aporta
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la cifra méas alta de inadecuacion con un 79%. Mientras, el elaborado por Llorente®® en
1996 (tamafio de muestra= 755), y realizado en Asturias también con caracter
prospectivo y unos exclusivos criterios de inclusion (excluia a menores de 14 afios,
desplazados, patologia otorrinolaringoldgica y oftalmoldgica), presenta cifras del 24%.

Serd en 2004 con el trabajo de Aranaz **

, en el cual se emplea el Protocolo de
Adecuacion de las Urgencias Hospitalarias (PAUH) validado y disefiado por Sempere®
en 1999, cuando se demuestren tres hechos importantes: que las urgencias inadecuadas
son menos de las que se suponia (en ellos se obtenian cifras hasta de un 86% en los
trabajos extranjeros, y hasta un 79% en los espafioles); que su nimero se mantiene
estable desde 1999 entre un 27-38% (mientras que la demanda de los SUH ha
aumentado); y que estas urgencias inapropiadas tendran un impacto poco importante
sobre el funcionamiento normal de los SUH®.

El PAUH contiene criterios de gravedad, tratamiento, intensidad diagndstica y otros
aplicables a pacientes que acuden espontaneamente o derivados por otro médico ajeno
al SUH. De manera que el cumplimiento de un so6lo criterio de los contenidos en
cualquier apartado identificaria la visita al SUH como adecuada. Sin embargo, el PAUH
no es una herramienta de aplicacion universal, puesto que fue disefiado excluyendo
urgencias pediatricas, traumatoldgicas y obstétricas, aunque no por esta Ultima causa ha
perdido potencia en la clasificacion del resto de visitas, dando un buen punto de partida
minimo.

Ademés habremos de tener en cuenta que segin estudios parciales®® %4

y segun
fuentes estatales, como el Informe anual del Sistema Nacional de Salud de 2012 (cuya
edicion ha sido revisada en junio de 2015), la atencion sanitaria urgente supone un

volumen nada desdefiable, alcanzando en 2012 la cifra de mas de 26 millones de
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consultas en estos servicios. Sin embargo, s6lo el 15% de la poblacion se beneficia de
estas consultas, lo que denota el uso recurrente de ciertos grupos de poblacién de este
servicio. En principio cabria pensar que seran los pacientes cronicos con
descompensaciones y mayores de 65 afios los individuos recurrentes, pero segun estas
mismas estadisticas estos colectivos s6lo consumieron el 25% del total de las consultas.
Siguiendo esta linea podemos revisar el trabajo de Thygesen®®, que engloba 5 paises
europeos, incluido Espafia, y nos muestra como existe una variacion dramatica en las
tasas de Hospitalizaciones Potencialmente Evitables (HPE) en un grupo de condiciones
cronicas. Lo cual pone en evidencia un comportamiento diametralmente opuesto en las
vias de asistencia a los enfermos crénicos. O el estudio de Bardsley ® en 2013, en el
entorno del National Health Service de Inglaterra, quien reitera de nuevo la necesidad
de acciones de coordinacion de cuidados para que las HPE 0 ACSC®® (Ambulatory Care
Sensitive Conditions) no requieran ingresos urgentes hospitalarios, como ya hicieron
previamente estudios como el de Tian en 2012%°. Asi mismo, aqui en Espafia tenemos
en cuenta importantes trabajos como los de Domingo™ en 2006, Abadia-Taira’* en
2011 y el de Ibafiez-Beroiz’? en 2014 cuyo objetivo es la valoracion de la variabilidad
en las hospitalizaciones por causas potencialmente evitables.

En la actualidad se han consensuado unos criterios de saturacion del servicio de
Urgencias (Figura 3) que contemplan diferentes aspectos especificos, aunque no se ha
llegado a especificar cuantos de ellos se requieren para considerar saturada una

Urgencia’.
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— Dificultades en la ubicacion de pacientes que acuden con ambulancia
(> 15 minutos).

— Pacientes que se marchan sin ser valorados > 5%.

— Demora > 5 minutos en el proceso de triaje.

— Indice de ocupacion del SUH > 100 %.

—> 90% pacientes con estancia > 4 horas.

— Retraso en la valoracion diagnostica de pacientes (> 30 minutos).

— Retraso en el ingreso hospitalario una vez se ha tomado la decision
(< 90% de los pacientes ingresan en las 2 primeras horas después de
la decision)

— Elevado porcentaje de pacientes en el SUH que esperan cama de
ingreso (> 10%).

Figura 3: Criterios de saturacion del servicio de urgencias hospitalario SUH.
Fuente: Tudela P, et al®. Emergencias 2015.

Es decir, estamos intentando que “engranen” al mismo ritmo maquinas de diferente
potencia. Los SUH estan disefiados para trabajar 24 horas al dia, tienen acceso en un
intervalo de tiempo muy reducido a cualquier recurso del Hospital (Laboratorios,
Radiologia, Consultas externas...) y capacidad de alta durante esas 24 horas. Mientras
que las Plantas de Hospitalizacion por aumento del volumen general tienen plazos mas
largos y dificultad para drenar sus pacientes, pasando visita 1-2 veces al dia. Asi,
reducir la demanda de los servicios de Urgencia seria una parte pequefia de la solucion
al problema.

En este mismo lado del camino se encuentran aquellos estudios que ademas apoyan que
los Hospitales con mayor volumen de ingresos por urgencias, es decir, mayor afluencia
de pacientes inestables o complicados, tienen menor mortalidad™. Asi, desde 2002 han
ido apareciendo estudios’® que demuestran esta relacion inversa de muerte con volumen
de ingreso por diferentes causas: Ulcera gastrointestinal *® |, sepsis’’ y EPOC ™

(Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica) entre otras.
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Si de algin modo debemos tener en cuenta las “lecciones aprendidas”, no podemos

dejar de escuchar a Asplin” y a Schull®

, gquienes ya indicaban en 2007 que los
hospitales que han tenido méas éxito en aliviar la saturacion son los que han reconocido
el problema como del conjunto del hospital y han disefiado estrategias para drenar los
pacientes del SUH de forma mas eficiente; ademas de desaconsejar invertir esfuerzos en
desviar pacientes de baja complejidad a otros dispositivos asistenciales, ya que tiene
poco impacto en la mejora de la atencién de los pacientes graves o en el alivio de la
saturacion.

Algunas de las estrategias sugeridas a nivel hospitalario en este camino por estos
autores son: la creacion de “fast-tracks” con las patologias mas frecuentes y de
tratamiento mas especifico como las fracturas de poca importancia y las heridas. Las
fast-tracks son programas multimodales cuyo objetivo es atenuar la pérdida de la
capacidad funcional y mejorar la recuperacion del paciente en el menor tiempo posible,
evitando practicas clasicas sin evidencia cientifica y aplicando nuevos conocimientos a
los diferentes procedimientos hospitalarios importantes. Se extendieron rpidamente en

Servicios como los quirtrgicos &%

pero han terminado instalandose en Servicios como
los de Urgencia®®.

Otra estrategia es el desarrollo de areas de visita rapida, éstas permiten aumentar el flujo
de pacientes que se pueden valorar simultineamente en espacios fisicos dentro del
propio servicio donde se atienden a los pacientes de menor gravedad, aquellos que en
general, pueden ser dados de alta rapidamente con una minima, si no ninguna,
exploracién complementaria. En los paises anglosajones, habitualmente, personal no

médico especialmente cualificado es responsable del area y, por lo tanto, de resolver

este tipo de pacientes, conocidos como “nurse practitioner o physician asistant” y en
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nuestro entorno seria el equivalente a enfermeras con probada experiencia en urgencias
que realizarian un aprendizaje especial y especifico de dos afios enfocado a explorar,
diagnosticar y tratar a estos pacientes. Se ha demostrado que estas areas con este tipo
especifico de personal sanitario son capaces de disminuir el tiempo de espera, el tiempo
total de estancia en Urgencias y el porcentaje de pacientes que se marchan del SUH
antes de ser visitados, sin detrimento en la calidad técnica dispensada®.

Otro ejemplo de técnicas evaluadas sin resultado positivo es la expansion al maximo del
area dedicada a la visita de los pacientes, la creacion de areas de observacion (cuyo
recae en el personal de Urgencias con funcionamiento durante las 24 horas del dia de
los procedimientos de ingreso y alta), la monitorizacion del personal de Urgencias para
evitar ciertos comportamientos “enviciados”, la dedicacion de un médico al triaje,
incluso la creacion de salas de espera del alta (salas de postalta) en el momento en que
el paciente ya ha sido informado y esta a la espera de sus familiares o de transporte

sanitario.

GESTION POR PROCESOS

El concepto de calidad se ha transformado hacia la forma de gestién que comprende una
mejora continua de manera global en aquella empresa en la que se aplica. Para Ishikawa
era un “modus vivendi” mediante el cual todos los miembros de una organizacién
practican y participan en la mejora continua de la calidad. Los elementos esenciales para
la Gestion de la Calidad Total (GCT) son: el personal, la mejora continua, los procesos
y la satisfaccion del cliente®™. Asi, la gestién por procesos (GP) orientados al cliente es
una de las piezas clave para el funcionamiento de una organizacion excelente, con la

méxima eficacia y eficiencia®.
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La gestidn por procesos se define como la administracion de los principales procesos de
una empresa, esta gestion exige la coexistencia pacifica y simbiotica entre las dos
dimensiones, vertical y horizontal.

Cuando una empresa se observa en perfil, somos capaces de visualizar tres niveles

organizativos:

= Superior, conocido como directivo o estratégico. Son los protagonistas que negocian

el plan de accidn. Sus decisiones abarcan a toda la organizacion.

- Medio: tactico o gerencial. Programan, coordinan y controlan las actividades de los

niveles inferiores.

- Inferior: operativo o0 de ejecucion. Operan sobre tareas concretas, realizan tareas que
demanden esfuerzo mental o fisico.

La interaccion entre estos tres niveles organizativos se conocera como la dimension
vertical, mientras que la dimensién horizontal sera aquella que se observa derivada de la
interaccidon de la divisién en departamentos (sectores que se agrupan en actividades
similares y homogéneas). La departamentalizacion se puede realizar por area
geografica, por funciones, por tiempo o por procesos. La participacion de las dos
dimensiones en comunidn da lugar al ambiente perfecto para el desarrollo de estrategias
de gestién por procesos.

Las ventajas de la gestion por procesos segun la certificacion de gestion de la calidad
ISO 9001:2000 son claras. La principal es que provee de un control continuo sobre las
conexiones e interacciones entre los procesos y tareas individuales dentro del sistema de
la empresa, y permite reducir las actividades sin valor afiadido, acrecienta la calidad y la
exactitud, condensa los ciclos de tiempo, permite diferenciarse de la competencia y

reduce la fragmentacion de las tareas.
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Mas alla de las ventajas que presenta, uno de los elementos imprescindibles para su
aplicacion es que para cada uno de los procesos y subprocesos es fundamental la
asignacién de un responsable de los puntos clave, que habra de conocer perfectamente
el medio que le rodea y ha de mantener contacto con el resto de responsables.

Los procesos se consideran la base operativa de muchas organizaciones, incluidas las
empresas de Salud; estos tienen el papel central en los modelos de gestion y la
expresion en el mapa de procesos y en el cuadro de mando integral es la expresién de la
vida diaria de dichas organizaciones. Estos procesos son cortes de sucesion de
actividades, cuyos limites dibujan el ambito de aplicacidon del proceso. Se visualizan
normalmente en forma de esquemas o algoritmos, y deben de ser sencillos a la par que
flexibles.

Como los procesos se definen como las secuencias ordenadas logicas de actividades de
transformacion para obtener unos resultados en los clientes, acaban generando en las
empresas la cultura de la obtencion de resultados, en lugar de la de mantenimiento de
privilegios®’. De ahi que esta orientacion se considere tan positiva en la empresa privada
como en la publica, en la que el estatismo y la falta de motivacién del profesional
derivada de la rutina, haciendo mella en la capacidad productiva.

Ahora bien, el entorno que rodea a los procesos esta sometido a variaciones rapidas, de
manera que los procesos han de responder a estas demandas naciendo en su origen
como una secuencia revisable, memorable y dindmica, tal y como ya promulgo Kaoru
Ishikawa®, y que viene expresada en la Figura 4 en la cual se puede ver el método

sistematico de mejora de procesos.
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METODO SISTEMATICO DE MEJORA DE PROCESOS

Etapa Acciones

= Detectar lo gue desean y necesitan los clientes.
Describir el proceso con el nivel de detalle necesario.
= Incluir las medidas adecuadas.

Identificacitn,
definicion del
proceso real

Medicién
y analisis
del proceso

= Estudiar los resultados de las medidas.
= Detectar dreas potenciales de mejora.
= Elegir las mejoras mds prometedoras.

Identificacién de
oportunidades
de mejora

= Diserniar y aplicar los cambios para la mejora.
= Medir los resultados para comprobar que los cambios son positivos.

MNormalizacion /
Estabilizacion
del proceso

= Afinar las mejoras introducidas hasta conseguir un nivel estable de
resultados.
= Documentar las mejoras para normalizarlas.

Disefiar medidas de seguimiento dentro del proceso.
Realizar las medidas.

Analizar los resultados.

Tomar acciones para mejorar los resultados.

Plan para la
revision y mejora
continuas

Figura 4: Método sistematico de mejora de procesos.
Fuente K. Ishikawa.

De igual manera, la tendencia hacia la gestién por procesos, popularizada por la Norma
ISO 9001:2000 puede contribuir en la lateralizacion de las organizaciones aunque sus
resultados todavia no se pueden considerar como definitivos, apareciendo
documentalmente la paradoja de los procesos que da lugar a que las mejoras radicales
en estos, no siempre se traducen en mejoras en la organizacion ni en el crecimiento de la
misma®® %,

La evolucion de estas soluciones organizativas a menudo es desencadenada por el
intento de adaptacion a los cambios del entorno, a las tecnologias y a las nuevas
realidades, sobre todo econdémicas. Y esta nueva coordinacion lateral ha de estar
centralizada por los miembros activos en los grupos de calidad de manera permanente,
para garantizar cumplir con los estandares y localizar los puntos criticos que se
producen a medida que se van implementando.

Asi, la mejora continua de la calidad en los centros sanitarios publicos engloba la

identificacion, analisis y mejora de todos y cada uno de los procesos criticos que se
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desarrollan en los centros con el objetivo inicial de disminuir los costes a la propia
Administracion y el objetivo principal de disminuir los riesgos para el paciente y
mejorar la experiencia con el Sistema Sanitario en cuanto a satisfaccion y seguridad.
Con este fin se llevd a cabo el desarrollo de este Proceso de Gestion de Altas e
Ingresos no Programados.

La definicion funcional del proceso que vamos a implementar se concibe como el
conjunto de actividades encaminadas a conseguir el menor tiempo posible entre la orden
de ingreso de un paciente desde urgencias hasta su ingreso efectivo (ubicacion en la
habitacion).

Las expectativas que genera dicho proceso son diferentes en funcién del destinatario.
Asi, para el paciente, como receptor principal del servicio, sera disponer de un entorno
intimo y confortable en Urgencias durante el periodo de observacion, recibir la
informacién adecuada por parte de los profesionales y una mejor planificacion del
traslado a domicilio, tras una notificacion del alta hospitalaria con antelacion suficiente;
asi se vuelve a iniciar el proceso con el ingreso de un nuevo paciente en la cama
desalojada por el primero.

La intimidad y confortabilidad de los pacientes hast el ingreso en Hospitalizacién se
halla garantizada tanto por la dotacion material como de personal de los Servicios de
Observacion del Hospital, en total tres salas dotadas con 64 camas. En la actualidad s6lo
se utiliza la tercera sala en caso de necesidad, y se limita el uso a dos de ellas separadas
por género, donde se encuentran en todo momento varios miembros del personal de
enfermeria y médico encargados de informar a los pacientes del estado del proceso tanto
si es de observacion (y no precisa cama) como si requiere Hospitalizacién. Este mismo

personal es el encargado mediante sistema informatico de solicitar el ingreso y
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especificar el Servicio en el cual debe realizarse. Esa orden, enviada a través del
Programa de Control Hospitalario o PCH, llega al Servicio de Admision.

El Servicio de Admision, que dispone de informacion en tiempo real de la situacion de
camas del Hospital, conocera y autorizara con antelacién cualquier movimiento inter o
intrahospitalario, reconociendo a sus profesionales la responsabilidad en la gestién de
camas del centro. Seran los responsables a su vez de aportar datos de los indicadores
incluidos en el proceso, y seran los principales facilitadores entre los estamentos
implicados. Toda esta capacidad de control se debe a la ampliacién de los usos
informaticos en el entorno sanitario con el desarrollo de aplicaciones intrahospitalarias,
que facilitan la labor tanto de los sanitarios como del personal no sanitario y permiten
una mayor vigilancia de las variables de control hospitalarias, como las camas
disponibles y las altas tempranas entre otras.

Por parte de los servicios de enfermeria, las expectativas incluyen un aumento en la
capacidad de planificacién y organizacion de los ingresos, pudiendo realizar los mismos
en turno de mafana desde Urgencias, junto con una mayor capacidad de atencion al
paciente y una mejor comunicacion con los servicios auxiliares del Hospital que
intervienen en el proceso (limpieza y celadores).

Los servicios de limpieza y celadores tendran el objetivo principal de realizar de forma
escalonada los ingresos para evitar en la medida de los posible que éstos se acumulen en
un corto espacio de tiempo.

Ahora bien, los flujos de circulacién y necesidades en los servicios hospitalarios son

diferentes en el Servicio de Urgencias que en el resto de Servicios de Hospitalizacion.
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Los Servicios de Urgencias presentan la necesidad de flujo continuo durante las 24
horas hacia la Hospitalizacién. Por parte de los Servicios de Hospitalizacién (SH) se
precisa de una mayor necesidad de planificacion y previsiéon de las altas en ingresos
pendientes por los facultativos, con un mayor control de la comunicacién con el
enfermo y sus familiares. Y por Gltimo, las expectativas de la direccion pasan por
aumentar los ingresos en el turno de mafiana con el objetivo de mejorar la gestion de
camas, personal y recursos, mejorar la coordinacion entre estamentos implicados y
evitar las saturaciones en el Servicio de Urgencias.

La representacion grafica del proceso elaborada por el grupo de trabajo se puede ver en

la Figura 5.

Plan Gestién de Contratos Planes de Guias de Plan de Gestidén Opinién
Estratégico = Practica Gestion de por Usuarios
Sector Il R ECUIS RS Cldados Clinica Calidad Procesos

PROCESOS
ESTRATHIIO0S

PREPARACION
CAMA HUMS

CAMAS LIBRES

CONCIERTOS OTROS
CENTROS

<+— 1 hora maximo —»

RRHAHA gestion 31
Admisién Informética Laboratorio Radiologia Documentacién Transporte
E § Clinica Sanitario Limpieza Hosteleria personal

Figura 5: Mapa del proceso de gestion de altas.
Fuente: Grupo de trabajo HUMS.
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BENCHMARKING EN SALUD

El benchmarking es un anglicismo que no consiste en “copiar” productos, servicios o

procesos de trabajo que pertenezcan a organizaciones que evidencien las mejores

practicas sobre el area de interés, con el proposito de transferir el conocimiento y su
aplicacion, segiin Gonzalez Bermejo®.

La practica del benchmarking (emular a los mejores) en gestion sanitaria permite

conocer ciertas limitaciones y potenciar la formacion de profesionales sanitarios para

afrontar nuevos desafios en entornos cambiantes o de recesién, con el fin de promover e

impulsar nuevos proyectos que mejoren la practica clinica.

Existen varios tipos de benchmarking en funcion del nivel en el que lleve a cabo:

-Interno: se lleva a cabo dentro de la propia empresa. Dentro del Servicio de Salud de

Aragon existen servicios, departamentos, sectores, Equipos de Atencion Primaria,

mucho mas productivos, mas eficientes, mas rapidos...ése seria nuestro benchmarking

méas cercano. Es el mas sencillo de realizar, ya que la informacion es facilmente
disponible.

- Competitivo directamente: la mayoria de las empresas tienen, al menos, un
competidor que puede ser considerado como excelente en el proceso que se pretende
mejorar. Un ejemplo de nuestro competidor directo seria el sistema de Salud de
cualquier Comunidad Autonoma de nuestro pais. Conseguir que el competidor
directo proporcione los datos de interés puede ser una tarea dificil, si no imposible.
Este problema puede ser en ocasiones solventado mediante una tercera empresa que
actue de intermediaria, como las agencias evaluadoras de la Calidad, aunque este
problema se esta intentando solventar en los Ultimos tiempos con la publicacién y las

politicas de transparencia de algunas de nuestras CCAA vecinas.
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- Competitivo latente: se trata de empresas que pueden ser mucho mas grandes o
pequefias que la nuestra, y por tanto no competir en los mismos mercados. También
se consideran las empresas que aun no han entrado en el mercado, pero que
presumiblemente lo haran en el futuro. Un ejemplo de nuestros competidores latentes
serian las numerosas empresas de aseguramiento privado, quienes proveen de
servicios sanitarios tras la contratacion de un seguro privado, de los cuales se
desarrolla su financiacion interna y de los que se derivan unos gastos en parte
costeados por ese seguro y que en algunos momentos han de ser costeados ademas de
manera extraordinaria por el asegurado. Nuestro mercado no es el mismo, puesto que
la implantacion de la sanidad publica en nuestro pais esta muy extendida y arraigada,

ademas de tener una gran consideracion por parte de los usuarios.

= No competitivo: en ocasiones es posible obtener informacion a través de empresas
que no son competidoras de forma directa, bien sea porque el mercado en el que
actuan sea geograficamente distinto, bien porque se trate de un sector industrial
diferente. En este ultimo caso el proceso debera ser adaptado a la particularidad de la
empresa. La informacion sera facilmente accesible. Un ejemplo de benchmarking no
competitivo seria el que se ha importado de esferas como la produccion industrial
Ilamada “fabricacion en cadena”, y que se ha podido implantar en procesos como el
embarazo con la estanqueidad y especializacion por sectores que favorecen un mayor
control. Otro ejemplo seria el benchmarking no competitivo de la industria de la
seguridad en la aviacion. Antes de iniciar un despegue comun en cualquier vuelo
tanto comercial, civil o militar, tanto el equipo de tierra como la tripulacién a bordo
comprueban meticulosamente una “check-list” con los principales puntos de posible

conflicto con la seguridad. Esta misma lista se ha visto implementada en los
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protocolos quirdrgicos con excelentes resultados tanto dentro como fuera de nuestra
geografia®® % su principal postor ha sido la misma OMS con la estrategia de “La
cirugia segura salva vidas” . Otro ejemplo basado en la industria, en concreto en la
de fabricacion de automdviles y tecnologia, es la gestion de la cadena de
aprovisionamiento y compras. La aplicacion de esta técnica ha sido la responsable en

alguno de los estudios en los que se ha aplicado de una reduccion del coste de las

compras del 28,97 % y un aumento de la calidad de las mismas del 10,57 %.%

- World Class: esta aproximacion es la mas ambiciosa. Implica ver el Optimo
reconocido para el proceso considerado, copiar a una organizacion que lo hace mejor
que todas las demés. Un ejemplo clarisimo de esta importacion de técnicas seria la
implantacion de las cadenas de generacion de ideas y nuevas creaciones de las
empresas tecnologicas mas punteras, algo realmente dificultoso en una estructura tan
estatica y “pesada” como nuestro sistema sanitario.

Una vez la empresa se ha decidido a sumergirse en esta técnica es preciso el
conocimiento y el compromiso por parte de todos los niveles de la empresa de que se
trata de un proceso continuado y que requiere de constantes puestas al dia. En un primer
paso sera necesario un analisis exhaustivo del propio proceso, antes de llevar a cabo
cualquier contacto con otros niveles. Existen unos factores indicadores del éxito del
programa entre los que destacamos:

- Compromiso activo por parte de la Direccion.
- Definicion clara de los objetivos que se persiguen.

= Firme convencimiento de aceptar el cambio sugerido por el estudio realizado.
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= Un entendimiento claro y extenso de la forma de trabajo propia entendido como la

base para comparar con las mejores practicas en la industria.

- Voluntad para modificar y adaptarse a través de los descubrimientos de

Benchmarking.
- Darse cuenta de que la competencia estd cambiando y que es necesario anticiparse.
= Voluntad para compartir las informaciones con los socios de Benchmarking.

- Apertura a ideas nuevas con creatividad y a la aplicacién de innovaciones a los

procesos actuales.
= Conclusiones justificadas por datos recogidos durante el proyecto.

- Esfuerzo continuo e institucionalizacion de la técnica.

Sin la modificacion de los valores fundamentales de la organizacion, su implicacion al
completo con una colaboracién proactiva o con miembros “rémora” del sistema
ayudados del resto del equipo para seguir avanzando, no es posible la aplicacion de

técnicas tan exigentes como ésta.

INFORMACION GENERAL DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET

El hospital nacié en 1955, sufriendo una ampliacion en 1971 con el Hospital de
Rehabilitacion, Traumatologia y quemados y el Hospital Materno-Infantil.

En 1999, el Hospital consigui6 la categoria de Hospital Universitario. En la actualidad
el hospital dispone de 1282 camas instaladas en 3 bloques, (Hospital General, Hospital
Materno-Infantil y Hospital de Traumatologia, Rehabilitaciéon y Quemados) ademas

dispone de 28 quirdfanos y una amplia cartera de servicios.
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Las camas se distribuyen dentro de los diferentes bloques del siguiente modo:
- Bloque Materno- Infantil consta de 320 camas cuya distribucion es:

- 24 camas de Oncologia (82 Planta)

- 48 camas de Tocologia quirargica (72 y 52 Planta)

- 30 camas de embarazo de Alto Riesgo (62 Planta)

- 12 camas de Apoyo a Urgencia Materno-Infantil (52 Planta)

- 36 camas de Ginecologia (5% y 22 Planta)

- 38 camas de Pediatria (4% y 3% Planta)

= 9 camas de Unidad de Adolescencia (42 Planta)

= 20 camas de Unidad de Infecciosos Infantil (42 Planta)

- 2 camas de Nefrologia (42 Planta)

- 14 camas de Oncopediatria (3? Planta)

- 26 camas de Cirugia (32 Planta)

- 4 camas de Unidad de Quemados Infantil (32 Planta)

- 57 camas de Unidad de cuidados intensivos Pediatrico y Neonatal (22 Planta)

- Bloque Traumatologia, rehabilitacion y Quemados consta de 328 camas distribuidas

del siguiente modo:

= 119 camas de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (9%, 82, 72 y 62 Planta)

- 4 camas de Reumatologia (6 Planta)

- 64 camas de Apoyo a Urgencia Traumatoldgica y General (62, 3% y 22 Planta)

- 36 camas de Neurocirugia (5% y 12 Planta)
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16 camas de Unidad de Quemados (42 Planta)

17 camas de Cirugia Plastica (32 Planta)

30 camas del Hospital de Semana (12 Planta)

12 camas de la Unidad de Cuidados Intensivos (12 Planta)

20 camas de la Unidad de Lesionados Medulares (Planta Calle)

10 camas de Rehabilitacion (Planta Calle)

Bloque General consta de 634 camas distribuidas del siguiente modo:

13 camas de Unidad de Infecciosos (122 Planta)

96 camas de Medicina Interna (112, 10? y 22 Planta)
8 camas del Mddulo Penitenciario (102 Planta)

35 camas de Aparato Respiratorio (92 Planta)

37 camas de Aparato Digestivo (82 Planta)

40 camas de Neurologia (72 Planta)

12 camas de Nefrologia (62 Planta)

30 camas de Hematologia (62 Planta)

19 camas de Psiquiatria (6 Planta)

75 camas de Cardiologia (5 Planta)

22 camas de Cirugia Cardiaca (5% Planta)

56 camas de Urologia (42 Planta)

14 camas de Cirugia Toracica (4° Planta)

14 camas de Cirugia Oral y Maxilo-Facial (4% Planta)

15 camas de Otorrinolaringologia (42 Planta)
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- 63 camas de Cirugia General (32 Planta)

- 31 camas de Cirugia Vascular (32 Planta)

- 6 camas de Endocrino (22 Planta)

- 6 camas de Oftalmologia (22 Planta)

= 6 camas de la Unidad de Sangrantes (12 Planta)

- 36 camas de 3 Unidades de Cuidados Intensivos (12 Planta)

Al Hospital se adscriben los Centros Medicos de Especialidades Ramon y Cajal, y San
José, y es referencia a su vez de los Centros de Salud del Sector Il Zaragoza y de sus
consultorios: Campo de Belchite, Canal Imperial-San José Sur, Canal Imperial-Venecia,
Casablanca, Fernando el Catolico, Fuentes de Ebro, Independencia-Puerta del Carmen,
Hermanos Ibarra (consultorio), La Almozara, Las Fuentes Norte, Parque Roma,
Reboleria, Sagasta-Miraflores, Sagasta-Ruisefiores, San José Centro, San José Norte,
San Pablo, S&stago, Seminario, Torre Ramona y Torrero-La Paz. Siendo ademas
referencia en algunos servicios para el Sector | Zaragoza, que comprende los siguientes
Centros de Salud: Actur Norte, Actur Sur, Actur Oeste, Alfajarin, Arrabal, Bujaraloz,
La Jota, Luna, Parque Goya, Picarral, Santa Isabel, Villamayor y Zuera.

A su vez es hospital de referencia en diferentes Unidades para toda la Comunidad
Auténoma y otras comunidades autdbnomas anexas como la Rioja o Castilla y Leon
(provincia de Soria) como la Unidad de Cirugia minimamente invasiva en cancer de
Pulmén, la Unidad de Esclerosis Multiple, la Unidad de Quemados, el servicio de
Cirugia Plastica o la Unidad de Cardiopatia Congénita entre otras.

La organizacion fisica de los Servicios de toda la estructura, y las unidades de

enfermeria del Bloque General encargadas de la asistencia de los pacientes se puede
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observar en el Mapa del Hospital de las Figuras 6 y 6b. En ellas podemos observar

como Vvarias unidades de enfermeria asisten al mismo servicio, como es el caso de las

plantas 128, 112 10?8 9?2 8 y 72 Mientras que en las Plantas 62 a 22 la organizacion es

diferente:

La unidad 6 B atiende a los Servicios de Nefrologia y Hematologia.

La unidad 6 AP atiende al Servicio de Hematologia.

La unidad 6 Al atiende al Servicio de Psiquiatria.

Las unidades 5 Al, 5 Bl y 5 BP atienden a los Servicios de Cardiologia y Cirugia
Cardiaca en conjunto.

La unidad 4 Al atiende al Servicio de Cirugia Toracica.

La unidad 4 AP atiende a los Servicios de Otorrinolaringologia y de Cirugia
Oral y Maxilo-facial.

Las unidades 4 Bl y 4 BP atienden al Servicio de Urologia.

Las unidades 3 Al y 3 AP atienden al Servicio de Cirugia Vascular.

Las unidades 3 Bl y 3 BP atienden al Servicio de Cirugia General.

Las unidades 2 Al y 2 AP atienden a los servicios de Medicina Interna,

Endocrino, Oftalmologia y Reumatologia.
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Figura 6 y 6b: Mapa del Hospital Miguel Servet y de las Unidades de Enfermeria.
Fuente: elaboracién propia Grupo de trabajo HUMS.
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JUSTIFICACION

La esencia de la calidad que impregna toda la estructura sanitaria de nuestra Comunidad
Auténoma hace que la simple resolucion de los problemas mas emergentes no sea la
energia que mueva nuestro sistema. Por todo ello, con la vision de alcanzar la
excelencia en el aspecto de la atencidn sanitaria y con el objetivo de ser un modelo de
referencia en el que tanto los profesionales como los ciudadanos depositen su confianza,
se comenzo con este proyecto cimentado sobre el plan de gestion de calidad del Sector
Zaragoza |, cuyos valores principales destacan la excelencia profesional, la orientacién
al ciudadano, el respeto al paciente, el trato humano, la equidad, solidaridad, eficiencia
y la implicacion de los trabajadores.

El problema de la saturacion ciclica en Urgencias con la revision de las soluciones
clasicas como el control de la demanda, la extension de las areas de saturacion, la
valoracion y disminucion de los porcentajes de consultas inadecuadas (entre el 27 y el
38%), no se han demostrado lo suficientemente eficaces®®. Ademés de mostrar un
comportamiento independiente de los sistemas de financiacion y organizacion de los
modelos sanitarios europeos que se adquiera en cada pais.

Este problema no se ha resuelto con elementos de control de la demanda y de momento
la aplicacion de incentivos para solucionarlo ha demostrado los resultados esperados.
Por eso la actuacion sobre esta saturacion precisa de un viaje a su origen que desemboca
en que la actuacion clave sobre la falta de camas de ingreso, es la opcidon que en la
actualidad se ha demostrado como la préxima via a explorar.

Llegados a este punto, la estrategia a seguir ha de ser aquella que si se ha demostrado

util o que al menos, no nos ha demostrado todavia que no es eficaz (este es el caso de
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las salas de postalta), de este modo el equipo de trabajo decidié aplicar la gestion por
procesos como herramienta potencialmente mas resolutiva.

Esta gestion por procesos estd inspirada en el benchmarking no competitivo de la
industria y sus cadenas de fabricacion, similar también a la realizada por la industria
hostelera. Debido a que es imposible extraerlo de los sistemas internos o los Sistemas
sanitarios de las CCAA de nuestro pais, ni tan siquiera con las diferentes regiones
europeas, ya que no existe.

La aplicacion de este tipo de técnica de gestién con cuatro puntos cardinales: el
personal, la mejora continua, los procesos y el cliente, nos lleva a reducir a la minima
expresion aquellas actividades sin valor afiadido, a iniciar la “maquina” del control
continuo que precisa de una estrategia dinamicamente revisada, ademas de estar en todo
momento orientado hacia el cliente para obtener la maxima eficacia y eficiencia gracias
al control exhaustivo de los indicadores que se lleva a cabo.

El espiritu de mejora continua y la motivacion del personal implicado en su desarrollo
inicial mantiene la iniciativa hasta el momento actual contando con el apoyo del Equipo
Directivo y con el convencimiento total del personal encargado de la calidad en el

centro.
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OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo es garantizar la disponibilidad de cama en el menor
tiempo posible al enfermo diagnosticado en el SUH y pendiente de ingreso en
Hospitalizacion. Al mismo tiempo que aportar seguridad y capacidad de maniobra al
enfermo ingresado, comunicando la proximidad de su Alta Hospitalaria para que
llegado el momento, pueda disponer de la compafiia de su familia y de los utiles que
precise (medicacion, ayudas para la deambulacion...).

Los objetivos especificos seran:

1. Valorar si la comunicacion de prealtas permite una mayor dinamizacion de los
servicios, agilizando en las siguientes 24 horas el alta del paciente con un mayor
namero de confirmaciones de la misma.

2. Evaluar si el establecimiento de un sistema de control encaminado a la
planificacion efectiva de altas previsibles, mediante prealtas, permite una
confirmacion del alta antes de las 12 am del dia siguiente.

3. Controlar si la existencia de altas confirmadas antes de las 12 am permite un
abandono de la hospitalizacidn antes de esa misma hora por el paciente.

4. Cuantificar el tiempo de preparacion de cama hasta que ese recurso es utilizado
por un nuevo paciente derivado desde el SUH y valorar su relacion con el
tiempo de demora de ingreso.

5. Medir el tiempo de demora medio de estancia en los servicios de Urgencias a la
espera de cama de Hospitalizacion.

6. Estimar el porcentaje de personas en espera de cama de hospitalizacion que

permanece mas de 8 horas en los Servicios de Urgencias.
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7. Conociendo datos de porcentajes de indice de ocupacion y tiempos de demora
de ingreso, valorar la posibilidad de modificar el nimero de camas de un

servicio.
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METODOLOGIA

Debido a la complejidad del Hospital Miguel Servet secundaria a los servicios que
ofrece y al volumen de poblacion que atiende diariamente en sus diferentes servicios, el
proceso de Gestion de altas e ingresos no programados, se subdivide en 3
subprocesos (SP): subproceso de Prealta, de Gestion del alta y de Ingreso urgente en
hospitalizacion. Esta subdivisién permite mejor control del proceso en si y mayor
claridad de desarrollo de cara a los profesionales que tienen que aplicarlo.
Afortunadamente, contamos con la herramienta de monitorizacion en forma de
aplicacion informatica desarrollada por el personal de informatica con la ayuda del
personal de Admision y que materializa las necesidades de control continuo en un
Hospital de tercer nivel.

En el equipo de desarrollo del proceso se incluyen profesionales de diferentes
estamentos: Subdirecciones médicas y de enfermeria, Supervisores de enfermeria, Jefes
de Personal subalterno, Personal facultativo y administrativo del servicio de Admision,
Coordinador de Urgencias y Facultativos Especialistas de Area del Servicio de

Medicina Interna.

SUBPROCESO 1 (SP-1): PREALTA

El subproceso de Prealta comprende el conjunto de actividades encaminadas a la
planificacion efectiva de altas previsibles, que permita un alta efectiva antes de las 12
am del dia siguiente. Comprende el desarrollo un sistema de control mediante el cual los
profesionales se habitlen a comunicar el alta a los pacientes, al resto de personal

implicado y al sistema informatico en las 24 horas anteriores a su traslado a domicilio
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para mejorar la prevision posible que el servicio de Admision y otros servicios puedan
hacer de los activos en forma de cama, conocido este hecho como Prealta.

Asi podemos describir que el limite inicial es el paciente ingresado con prevision de alta
en los proximos dias (con una antelacion minima de 24 horas). El limite final serd el
paciente con la Prealta realizada.

El algoritmo del subproceso se puede ver en la Figura 7.

El responsable Gltimo del mismo serd el Subdirector Médico de Servicios Médicos,

aungue también estan implicados:

- Médico responsable del paciente: Cuya actividad principal sera valorar la posible alta
de los pacientes en las siguientes 24 horas, aunque también habra de realizar la
valoracion de la necesidad de traslado en ambulancia, la solicitud preferente de las
pruebas complementarias antes del alta (horas previas) y la informacién al paciente y
sus familiares con datos detallados y comprensibles, explicando asi mismo los

detalles mas importantes del Informe de Alta.

- Personal de enfermeria responsable del paciente: Cuyo objetivo es la transmision de
la informacion mas importante del Plan de Cuidados de enfermeria a los pacientes y
familiares. A su vez sera el encargado de comunicar a Admision la situacion de
Prealta a traves del sistema informatico al Servicio de Admision, y en las siguientes
24 horas del Alta confirmada o de la cancelacion de la misma en caso de
empeoramiento del paciente o aparicion de una nueva necesidad que requiriese la

continuacion de la hospitalizacion del usuario.
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Dentro de este subproceso los indicadores que vamos a tener en cuenta para monitorizar

su eficacia son:

- Porcentaje de prealtas confirmadas entre el ndmero total de altas (en el algoritmo

“Prealta”): Su fuente de informacion va a ser el Servicio de Admision, quien posee
los datos extraidos de la base de datos, se obtendran con una periodicidad mensual.
El estdndar establecido como oOptimo por el grupo es del 20%. Este indicador se
considera de mayor utilidad en comparacion con otros intermedios obtenidos en el
proceso como: Prealtas solicitadas, Prealtas confirmadas, o el porcentaje de prealtas
confirmadas del total de prealtas solicitadas. La razén es la siguiente: el valor neto de
prealtas solicitadas no es “valido” en tanto en cuanto esas prealtas no sean
confirmadas, y ademas no aportan valor de conjunto mientras que no sean
relacionadas con el valor total de las altas totales de los diferentes servicios. De ahi
que aunqgue el aplicativo mostrase resultados parciales de estos indicadores
intermedios, el que recibe valor final es el de Prealtas confirmadas entre el total de

altas.

- Porcentaje de altas confirmadas antes de las 12 am entre el ndmero de altas

confirmadas (en el algoritmo “Alta confirmada™). La fuente de informacion va a ser
el Servicio de Admision, quien posee los datos extraidos de la base de datos, se
obtendran con una periodicidad mensual. El estandar establecido como 6ptimo por el
grupo es del 70%. Para obtener este indicador se obtienen otros intermedios como
seran el numero neto de altas confirmadas antes de las 12 am, y el de las altas

confirmadas ambos dos convergen para dar lugar al indicador final.
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Los puntos criticos de este subproceso son varios y fueron detectados desde el inicio. La
coordinacion con la empresa concesionaria del transporte sanitario y la implementacion
de una solicitud del servicio en tiempo y forma requirié de varias reuniones con ella.
Ademaés de que el personal de la empresa gestionara con celeridad estas solicitudes
dando prioridad a las salidas de los Ingresos entre otros transportes de menor urgencia.
La necesidad de los informes médicos de alta a primera hora de la mafiana, comenz6 a
desarrollar la cultura de la redaccién de dichos informes poco a poco desde el ingreso
del paciente, de manera que el trabajo no se acumulase en el momento del alta y
Unicamente se precisase del apunte de las Gltimas pruebas realizadas, esta nueva
necesidad de cambio en la organizacion del trabajo previamente se describié como uno
de los principales puntos criticos del proceso en si.

La realizacion a primera hora de la mafiana de las pruebas complementarias, que en
principio se planteo como uno de los principales puntos criticos del subproceso

precisando la colaboracién de los laboratorios y servicios de radiologia.
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SUBPROCESO 2 (SP-2): GESTION DEL ALTA

Esta conformado por el conjunto de actividades encaminadas a agilizar las altas, asi
como una disposiciéon de las camas para ingresos en horarios de mafana. El limite
inicial seria el paciente que cumple con criterios de alta, y el limite final la cama
disponible para nuevo ingreso. Podemos ver el algoritmo del subproceso en la Figura 8.
En este subproceso el responsable final seria la Supervisora de Enfermeria de

Hospitalizacion, aunque existen diferentes profesionales implicados en su desarrollo:

- El médico responsable del paciente, quien ha de realizar la confirmacion del alta de
tipo verbal al personal de enfermeria y a la familia autorizada, ademas de informar a
ésta Ultima acerca de las normas de abandono de la habitacion. Con lo cual habra de
priorizar el pase de visita a las prealtas para conseguir el desalojo de la cama antes de
las 12:00 horas.

- La enfermera responsable del paciente, quien ha de informar al Servicio de Admision
via informatica del hecho de la confirmacidn del alta y posteriormente que la cama se
encuentra libre. También tendra que informar al servicio de limpieza al alta
confirmada al desalojo de la habitacion (el “Alta Cama Libre™).

- El técnico auxiliar de enfermeria asegurara la recogida de la habitacion de sabanas,
ropa hospitalaria y otro material secundario de la asistencia.

- El personal de limpieza, quien realizara la limpieza de la habitacion y el posterior

aviso al personal de enfermeria de su finalizacion.
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Los indicadores de este subproceso seran los siguientes:

- Porcentaje de pacientes que abandonan la hospitalizacion antes de las 12 am entre el

total de altas, es decir con la etiqueta “alta cama libre” en esa franja temporal (“Alta
temprana”). La fuente de informacion va a ser el Servicio de Admision, quien posee
los datos extraidos de la base de datos, se obtendran con una periodicidad mensual.
El estandar establecido como éptimo por el grupo es del 25%. No sera un indicador
directo del algoritmo, puesto que el concepto de “Cama Libre” se genera
independientemente del momento del abandono; pero es obvio que cuando se
monitoriza este valor, y mas elevado es, mayor probabilidad de realizar los ingresos
en horario de mafiana tenemos; seria entonces un regulador positivo del mismo

proceso.

- Tiempo de preparacién de cama de entre el ndmero de Altas confirmadas con

asignacion de ingreso en la Unidad. Su expresion dentro del algoritmo del proceso

sera el periodo transcurrido entre el Aviso a limpieza por parte de Enfermeria y la
transmision al sistema informatico de la orden de “Cama Disponible”. Su fuente de
informacion va a ser el Servicio de Admision, quien posee los datos extraidos de la
base de datos, se obtendran con una periodicidad mensual. El estdndar establecido
como optimo por el grupo es que el periodo sea inferior a 1 hora (60 minutos).
El principal punto critico de funcionamiento de este apartado es la confirmacion del alta
por parte del médico responsable debido a la sobrecarga de trabajo en algunos Servicios
y que gener0 la disminucion evidente de las altas tempranas; ademas supone la
consecuente demora en los tiempos posteriores y la aparicion de la variable Cama
Disponible fuera del horario de mafiana, que forma uno de los principales objetivos de

nuestro estudio. Esta falta de “seguridad” presente en el momento del alta del paciente,
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se puso en evidencia como una de las razones de enlentecimiento del proceso y cuya
modificacion iba a presentarse como una seria dificultad debido a la necesidad de

modificacion de los valores internos y propios de la personalidad de los profesionales.
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SUBPROCESO 3 (SP-3): INGRESO URGENTE EN HOSPITALIZACION

Este ultimo subproceso que conforma el total del proceso recoge el conjunto de
actividades encaminadas a efectuar un ingreso desde Urgencias a los diferentes
servicios de Hospitalizacion de un modo agil y seguro.

Esta delimitado entre el limite inicial que es el paciente de alta de Urgencias con
indicacion de ingreso en los servicios de Hospitalizacion, y el limite final que es el
proceso de acogida del mismo en estos servicios. Se puede observar el Algoritmo del
Subproceso 3 en la Figura 8.

El responsable del subproceso sera el Jefe de Grupo del Servicio de Admisidn, aunque

existen otros participantes:

- Servicio de Admision: cuyas principales tareas seran la recepcion de la orden de
ingreso, la busqueda de la cama segun los requerimientos de servicio y dotacion del
paciente (si fuese necesaria una cama con monitorizacion, o con aislamiento, o en el
modulo penitenciario, o a cargo del servicio de Respiratorio, Digestivo,
Traumatologia...), su asignacion, el ingreso administrativo y la comunicacion al

SUH de la cama asignada al paciente.

- Personal de enfermeria y Auxiliar de Enfermeria de Urgencias seran los encargados
de dar la informacion detallada a los pacientes y cumplimentar la Check-list de
urgencias previa al traslado a planta. Avisaran a las diferentes plantas de la
finalizacion de este proceso y de que el paciente estd informado y preparado para
ello.

- Personal de enfermeria de los de los servicios de Hospitalizacion seran los
encargados de realizar el protocolo de acogida del centro, y asegurarse de la
comprension de las normas basicas y de horario de la planta.
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- Celadores habrén de realizar el traslado del paciente en un periodo méximo de 1 hora
tras la asignacion de la cama en el programa PCH, salvo otras indicaciones explicitas,
en el medio adecuado.

Los indicadores a tener en cuenta en este subproceso son los siguientes:

- Tiempo de demora medio en ingreso en la Unidad de destino desde Urgencias,

(“Demora media”) expresado en minutos, cuyo estandar se establece en un maximo
de 8 horas (480 minutos). El sistema informatico calcula este tiempo entre la
diferencia de la hora de salida de Urgencias (salida del paciente de la aplicacion
informéatica de Urgencias) y la hora de solicitud de ingreso en la aplicacion

informatica del hospital, entre el nUmero de ingresos totales.

- Porcentaje de ingresos en hospitalizacién desde Urgencias con una Demora menor de

8 horas de entre el total de ingresos desde Urgencias, mas positivo y claro puesto que

maneja cifras porcentuales en lugar de minutos. No existe conocimiento previo de
este indicador con lo cual no se establece cifra estdndar al igual que del siguiente.
Los puntos criticos del Subproceso de Ingreso Urgente en Hospitalizacién son
principalmente de tipo funcional. El primero y mas importante de todos ellos es la
busqueda de cama, la presencia de camas libres en muchas ocasiones complica esta
busqueda y asignacion con el consiguiente retraso y acumulacion de solicitudes en el
servicio de Admision.
En situaciones urgentes de necesidad, el personal ha de recurrir a la llamada personal a
las encargadas de las diferentes unidades de enfermeria en busca de la confirmacion
negativa de la presencia de camas libres o para confirmar su liberacion en un fragmento

de tiempo que permita realizar el ingreso del paciente pendiente en las préximas horas.
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En estos casos y bajo presidn sobre la estructura Hospitalaria se procede a la dotacion y
apertura de los servicios de Apoyo a Urgencia en tiempos récord, puesto que no se
encuentran “abiertos” el 100% del tiempo en muchos casos, con la consiguiente
logistica pertinente. Esto requiere la dotacion en personal de enfermeria, auxiliares de
enfermeria, celadores y en algunos casos la necesidad de contratar personal médico
eventual para cubrir esa sobrecarga asistencial puntual; aumentando con ello el gasto
sanitario que se produce en esos momentos de manera exponencial; razén por la cual
todavia se hace mas evidente la necesidad de trabajar con el menor nimero de recursos
activos (camas disponibles), optimizando el tiempo en los que los pacientes los ocupan
y mejorando la disponibilidad.

Otro de los puntos criticos aunque en menor medida es el traslado a planta por parte de
los celadores, que viven momentos con mayor carga asistencial en ciertos horarios de
realizacion de pruebas complementarias o ingreso al igual que la acogida en planta por

parte de la enfermeria.
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RESULTADOS

La aplicacion de nuestro proceso de gestion de altas e ingresos no programados se ha
ido instaurando paulatinamente en todos los servicios del Bloque general del Hospital
Miguel Servet.

En el blogue general los servicios que primero se incluyeron en el estudio y que por lo
tanto comenzaron a aportar resultados serian los servicios de Medicina Interna (Plantas:
28, 10%y 11%) y de Aparato Respiratorio (Planta 92), incluidos en octubre de 2013.

En noviembre de 2013 se incluyeron los servicios de Cardiologia y Cirugia Cardiaca en
la 5% Planta.

Durante los meses de diciembre, enero y febrero de 2013 no se inicid el proceso en
ningun otro servicio debido a la epidemia de Gripe A acontecida en nuestro pais, y que
requirié de un despliegue mayor de recursos, con ocupacion total de las camas de apoyo
a Urgencias por las necesidades de aislamiento, contratacion de personal eventual para
el control, ademas de establecer cifras de saturacion tanto en la Hospitalizacion como en
los Servicios de Urgencia de caracter historico.

En el mes de marzo de 2014 se incluyeron los servicios de Neurologia y Aparato
Digestivo (Plantas 72 y 8%), y durante el mes de Junio los servicios de Psiquiatria,
Hematologia y Nefrologia (Planta 6%). A continuacién aparece un periodo de tiempo sin
el establecimiento del protocolo en ningun otro servicio hasta diciembre de 2014
cuando se aplica en el Servicio de Urologia correspondiente con las unidades de
enfermeria 4 Bl y 4 BP (42 Planta). Posteriormente a la epidemia de Gripe comun del
invierno de 2014 con mayor requerimiento, aunque éste de manera mas limitada que en
el afio anterior, en abril de 2015 se procede a la apertura del proceso en los servicios de

Cirugia General y Cirugia Vascular (Planta 3%) y en los servicios de Cirugia torécica,
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Cirugia Maxilo-facial y Otorrinolaringologia correspondientes a las unidades 4 Al y 4
AP de la 42 Planta.

En enero de 2015 se inicio el proceso en el blogue de Traumatologia en la 62 Planta que
incluye parte del servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, y al Servicio de
Reumatologia. En abril de 2015 se incluyeron las Plantas 72 y 9% del bloque de
Traumatologia que incluyen parte del servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
y finalmente en junio de 2015 se incluyé la Planta 8 del mismo bloque ,
comprendiendo finalmente todo el servicio de Traumatologia.

En la actualidad se sigue implementando el proceso en este bloque hasta su finalizacion,
previsiblemente la aplicacién en el Bloque Materno-Infantil se comenzara a partir de los

primeros meses de 2016.

SUBPROCESO 1: PREALTA

INDICADOR DE PREALTA.

Los resultados en este subproceso pueden evaluarse de diferente modo. Asi en los
servicios mas “longevos” en el proceso se puede valorar el desarrollo del proyecto a lo
largo del tiempo. En la figura 10 se puede observar la evolucién en descenso del
porcentaje de Prealtas confirmadas entre el nimero total de altas en los Servicios de
Medicina interna separados por sus unidades de enfermeria (2 Al y AP:
correspondientes a las unidades de enfermeria de la 22 Planta, 10 Al y AP: a la Planta

10% 11 Al y AP: ala 112 Plantay 12 A a la Unica unidad de enfermeria de la Planta 122).
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Figura 10: Evolucién del indicador Prealtas en los servicios de Medicina Interna

desde octubre 2013- agosto 2015.
El estdndar de dicho indicador se establecio en un inicio en el 20% y podemos observar
que solamente se alcanza en los dos primeros meses de implantacion y en un valor

marginal en la unidad 11 AP en el mes de julio de 2014.
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Figura 11: Porcentajes Prealtas 22 planta (Medicina Interna) y sus lineas de
tendencia.
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Si analizamos por las diferentes plantas de medicina interna podemos encontrarnos
graficas como la Figura 11 en la cual se puede observar la evolucion del porcentaje de
Prealtas en ambas unidades de enfermeria de la 22 Planta, las dos correspondientes a una
parte del Servicio de Medicina Interna y las camas asignadas al Servicio de
Endocrinologia (seis camas) en la unidad 2 AP, contabilizadas también como
pertenecientes a Medicina Interna.

Ademas de poder observar las lineas de tendencia ambas descendentes, aunque en algun
momento la tendencia se cruza y coincide en el 2% de Prealtas.

En la Figura 12 podemos ver la grafica de porcentaje de Prealtas en las unidades de
enfermeria de la 10? Planta, también correspondiente al Servicio de Medicina Interna
aunque comprendiendo el Modulo penitenciario y diferentes camas de Hospitalizacion,
junto con sus lineas de tendencia.

En este caso los servicios disminuyen de manera casi paralela en este indicador, ademas

de no alcanzar en ningin momento de su evolucion el estandar del 20%.
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Figura 12: Porcentaje de Prealtas 10 planta (Medicina Interna) y sus lineas de
tendencia.
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En la Figura 13 se expresa la evolucién del porcentaje de Prealtas en las unidades de las
Plantas 112 y 122 pertenecientes al mismo Servicio de Medicina Interna, aunque
comprendiendo la unidad de enfermedades Infecciosas y zonas de Hospitalizacién
comunes. En ellas también se observa la tendencia claramente descendente de la Planta
112 y plana en la Planta 122 donde Unicamente se ha detectado actividad de este
indicador en el mes de noviembre de 2013 (5%). En la Planta 112 las cifras se mantienen
por encima del estandar en los dos primeros meses de aplicacion y puntualmente en

julio de 2014 en la Unidad de enfermeria 11AP.
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Figura 13: Porcentaje de Prealtas 112122 plantas (Medicina Interna) y sus lineas de
tendencia.

En la Figura 14 se puede observar en el gréfico de areas la trascendencia de la actividad
en este proceso del total de las Plantas de Medicina Interna, pudiendo describir un

paralelismo general en las cifras obtenidas por este servicio y las del total del Hospital.
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Dentro de los Servicios de implantacion inicial también esta contenido el Servicio de
Respiratorio, situado en la 92 Planta del Bloque General. Se divide en si mismo en dos

unidades de enfermeria.

& MEDIA (HG)

= Media Ml

Figura 14: Porcentaje medio de Prealtas entre los Servicios de Medicina Interna
(Media MI) y el total del Hospital (Media HG).

Los resultados de Prealtas a lo largo del tiempo los podemos observar en la Figura 15
junto con las lineas de tendencia. Mientras que en la Figura 16 podemos ver la media de

este indicador comparada con la media obtenida en el total del Hospital.
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Figura 15: Medias de porcentaje de Prealtas en el Servicio de Respiratorio y sus
lineas de tendencia.
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Figura 16: Porcentaje medio de Prealtas entre el Servicio de Respiratorio (Media
Respiratorio) y el total del Hospital (Media HG).
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Como podemos observar en estas graficas se mantiene la tendencia de aplicar el proceso
con intensidad en los dos primeros meses manteniendo cifras superiores al estandar, y
posteriormente el proceso cae practicamente en el olvido con cifras alrededor del 5% en
el mejor de los casos. Mientras que los datos de medias de Prealtas en este Servicio se
mantienen por debajo en la mayoria de los casos de la media del Total del Hospital.

En noviembre de 2013 se incluye a los Servicios de Cardiologia y Cirugia Cardiaca en
la 52 Planta del Bloque general. Podemos ver en la Figura 17 las cifras de Prealtas y las
lineas de tendencia en este caso de las tres unidades de enfermeria que las conforman (5
Al, 5 Bl y 5 BP) , en este caso muestran una tendencia negativa cruzando el eje de las
abscisas en un momento puntual (octubre 2014 a enero 2015 cuando recuperan una
pendiente positiva). Podemos ver también la influencia de la media de Prealtas de estos

servicios en la media de prealtas del total del Hospital en la Figura 18.
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Figura 17: Medias de porcentajes de Prealtas en los Servicios de Cardiologia y Cirugia
Cardiaca y sus lineas de tendencia.
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Figura 18: Porcentaje medio de Prealtas entre los Servicios de Cirugia Cardiaca y
Cardiologia (Media CCar y Card) y el total del Hospital (Media HG).

En marzo de 2014 se procede a la inclusién de los Servicios de Neurologia (Planta 72) y
de Digestivo (Planta 8?) en el estudio. Su analisis se realizara por separado debido a las
claras diferencias entre ambos, no sélo en el desarrollo del proceso si no en sus lineas de
trabajo habituales y su sobrecarga asistencial en este caso mas evidente en el Servicio
de Digestivo.

Como se puede apreciar en la Figura 19 el porcentaje de Prealtas conseguidas en las dos
unidades de enfermeria de Neurologia (7Al y 7 AP), Gnicamente alcanzan el estandar en
septiembre de 2014 y en una de ellas. Sus lineas de tendencia muestran diferencias, asi
en el caso de la unidad de enfermeria 7 Al muestra una tendencia ligeramente creciente,
para disminuir lentamente hasta el 1-2%, mientras que la unidad 7 AP muestra una
tendencia decreciente desde el inicio para presentarse plana casi durante tres meses y

comenzar a elevarse muy moderadamente hasta las cifras iniciales de la primera linea.
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Figura 19: Medias de porcentajes de prealtas en el Servicio de Neurologia y sus
lineas de tendencia.

En la Figura 20 podemos comparar la media de ambas unidades de enfermeria de
Neurologia comparada con la media de Prealtas obtenida en el total del Hospital, para
pasar a observar la minima repercusion que este Servicio produce sobre las cifras
generales de este indicador secundario a la presencia de hasta nueve mediciones con un

0% de media de prealtas entre las dos unidades de enfermeria.

15%

10%

& Media Neuro

& Media HG

Figura 20: Porcentaje medio de prealtas entre el Servicio de Neurologia (Media
Neuro) y el total del Hospital (Media HG).
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Figura 21: Medias de porcentajes de prealtas en el Servicio de Digestivo y sus lineas
de tendencia.

Como deciamos anteriormente, en marzo de 2014 también se incorpora al proceso el
Servicio de Digestivo cuyas cifras de medias entre sus dos unidades de enfermeria (8Al
y 8 AP) podemos ver en la Figura 21, junto con sus lineas de tendencia. Ambas
unidades presentan comportamientos similares como se puede observar en la similitud
de sus tendencias, de inicio descendentes con una recuperacion lenta en el grafico;
donde se observan valores positivos aislados en los cuatro primeros meses en el caso de
la unidad 8 Al, y una presencia erratica en ese mismo periodo en la unidad 8 AP.
Ambas dos presentan una recuperacion moderada no mantenida hacia el final de las
observaciones. En este caso las lineas de tendencia también presentan valores tangentes
al eje de abscisas durante dos meses (febrero y marzo 2015).

En la Figura 22 podemos ver la impronta que la actividad en el Servicio de Digestivo
presenta sobre las medias totales de Prealtas del Hospital; se describe una repercusion

muy puntual de actividad de dicho servicio con episodios de medias iguales al 0% desde
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diciembre de 2014 a abril de 2015, sin llegar a tocar el estandar limite del 20% en

ninguna ocasion, ni en valores medios ni tan siquiera puntuales.
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Figura 22: Porcentaje medio de prealtas entre el Servicio de Digestivo (Media Diges)
y el total del Hospital (media HG).
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Figura 23: Medias de porcentajes de prealtas en los Servicios de Nefrologia,
Hematologia y Psiquiatria junto con sus lineas de tendencia.
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En junio de 2014 se invita a participar en el proceso a la 62 Planta del blogue, en la cual
se encuentran situados los Servicios de Nefrologia (unidad 6 B), Hematologia (unidad 6
AP vy parte de la unidad 6 B) y Psiquiatria (unidad 6 Al); con resultados muy dispares

como se puede observar en la Figura 23.

En ella se expresan las medias de los porcentajes de prealtas de las tres unidades de
enfermeria correspondientes y sus lineas de tendencia. En este grafico podemos ver la
evolucion de la unidad 6 AP correspondiente a parte del Servicio de Hematologia. Sin
embargo la aplicacion del proceso en la unidad de enfermeria 6 Al correspondiente con
el servicio de Psiquiatria, ha demostrado un gran éxito con la presentacion de valores
muy por encima del estandar en todas las mediciones exceptuando una de ellas en enero
de 2015, aunque su linea de tendencia sea en inicio decreciente para mostrar una meseta
final sin duda alguna este Servicio se mostraria como un ejemplo de la aplicacién
exitosa del proceso. La unidad 6 B correspondiente con parte del servicio de
Hematologia y el total del servicio de Nefrologia, también ha mostrado una aplicacion
similar al del resto de los servicios con cifras por encima del estandar de 20% en el
primer mes de aplicacion y una tendencia directa al 0% desde septiembre de 2014.

En la Figura 24 se puede observar la media de la unidad 6 Al comparada con la media
del total del Hospital habiendo descartado las otras dos unidades que formar parte de la
62 Planta con el fin de discriminar los valores mas extremos y plantear la evolucién de
la media total si en el resto de servicios la implantacion hubiese sido tan buena como en

éste.
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Figura 24: Porcentaje medio de prealtas entre la Unidad 6 Al (6 Al) y el total del
Hospital (Media HG).

Mientras que si tenemos en cuenta la media de las tres unidades de la planta la gréfica
vemos como se modifica sustancialmente disminuyendo un 20% el efecto positivo de

esta unidad, aunque manteniendo una comparativa positiva con los valores generales del

total del Hospital, Figura 25.
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“ Media 6 PTA

Figura 25: Medias de porcentajes de prealtas entre los Servicios de la Planta 62
(Media 62 PTA) y la media del total del Hospital (Media HG).
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Los ultimos servicios del Bloque General en incorporarse al proceso fueron aquellos
gue ocupaban la Planta 3?2 (Cirugia General y Cirugia Vascular) y la Planta 42 (Cirugia
Toracica, Cirugia Oral y Maxilo-facial, Otorrinolaringologia y Urologia). Las unidades
de enfermeria que comenzaron en diciembre de 2014 son 4 Bl y 4 BP correspondientes
al servicio de Urologia. Seguidamente en abril de 2015 se incluyeron las ultimas
unidades de este bloque : 4AP (Otorrinolaringologia y Cirugia Oral y Maxilo-facial), 3
Al (Cirugia Vascular y Cirugia General), 3 AP (Cirugia Vascular), 3 Bl y 3 BP(Cirugia
General) ; concluyendo esta parte inicial del proceso. La Figura 26 muestra las medias
de los porcentajes de Prealtas en las diferentes unidades evaluadas. En ningin momento
se aprecia la consecucién del estandar (siendo la cifra mas alta obtenida un 17% de
Prealtas confirmadas entre el total del nimero de altas; y la mayor parte de las cifras
obtenidas en todas ellas presentan datos entre el 0% y el 2% exceptuando los datos
iniciales de las unidades 4 Bl y 4 BP y una observacién puntual de la unidad 3 AP en
julio de 2015. En este caso las lineas de tendencia no se han obtenido por que se
superponen todas hacia el 0%.

La Figura 27 nos muestra la media de todas estas unidades en comparacién con la media
del total del Hospital, mostrando la repercusion minima que estas plantas han tenido en
el indicador de Prealtas sobre el total del Hospital, valorando la impronta que los

valores extremos tienen sobre la gréafica en general.
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Figura 26: Medias de porcentajes de prealtas en los Servicios de Cirugia General,
Cirugia Vascular, Cirugia Torécica, Cirugia Oral y Méaxilo-facial,
Otorrinolaringologia y Urologia.
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Figura 27: Porcentaje medio de prealtas entre los Servicios de la Planta 3% y 42
(Media 32+42 PTA) y el total del Hospital (Media HG).
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INDICADOR DE ALTA CONFIRMADA ANTES DE LAS 12 AM

Como comentabamos anteriormente el porcentaje de altas confirmadas antes de las 12
am del dia del alta, favorece la capacidad de maniobra del servicio de Admision al
permitir hacer una estimacion de las camas que van a quedar libres a lo largo del dia. y
una prevision de la dinamica de los pacientes en el Servicio de Urgencias que esperan
su hospitalizaciéon. El estandar que se establecio fue del 70% del total de las altas
confirmadas, un estandar exigente y que potencia el cambio en el modus operandi del
personal sanitario, “obligado” de este modo a realizar el pase de planta a primera hora,
revisar las pruebas diagnosticas solicitadas el dia anterior, y tener avanzada la
documentacién que el paciente va a precisar al alta.

Este indicador se establecio en firme en el mes de enero de 2015, cuando se empezaron

a obtener datos de todos los servicios en los que estaba implantado el proceso.
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Figura 28: Porcentaje de altas confirmadas antes d@las 12 am en las diferentes
unidades de enfermeria del Servicio de Medicina Interna.



En la Figura 28 podemos ver los resultados de porcentajes de altas confirmadas antes de
las 12 am en las diferentes unidades de enfermeria correspondientes al Servicio de
Medicina Interna.

Sus datos son dispares totalmente entre si mismas, obteniendo cifras maximas (90%) en
la unidad 12 A (Unidad de Infecciosos) y cifras minimas (15%) en la unidad 2 AP
correspondiente a la union de los servicios de Medicina Interna con las camas asignadas
al Servicio de Endocrinologia. Ademaés si comparamos la media de porcentajes de todas
las unidades del servicio de Medicina Interna con la media del total del Hospital
podemos comprobar la “simetria” entre ambas, que una vez mas demuestra el
comportamiento paralelo de las cifras del total del Hospital y de las obtenidas en

Medicina Interna (Figura 29).
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Figura 29: Porcentaje medio de altas confirmadas entre las unidades de enfermeria
del Servicio de Medicina Interna (Media MI) y las medias del total del Hospital
(Media HG)
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Si analizamos individualmente, por Plantas y unidades, en la Figura 30 podemos
observar el comportamiento del indicador de altas confirmadas en la 22 planta. En este
caso las lineas de tendencia no aportan informacion accesoria, pero si tenemos en
cuenta los rangos maximos y minimos de las cifras obtenidas. Vemos que los
porcentajes de confirmacién de alta antes de las 12 am alcanza un 50% de manera

puntual situdndose normalmente en la franja entre el 20% y el 30%.
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Figura 30: Porcentajes de altas confirmadas del servicio de Medicina Interna en las
Unidades de la 22 planta.

En el caso de la 10* Planta, también ocupada por el servicio de Medicina Interna, las
cifras presentan diferencias con la planta anterior puesto que la mayoria de las
observaciones se situan en torno al 50%, en este caso las lineas de tendencia de tipo
lineal muestran que la mayoria de las observaciones se organizan entre el 70% vy el

45%, un rango mas amplio pero mayor en todo caso (Figura 31).
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Figura 31: Porcentajes de altas confirmadas del servicio de Medicina Interna en las
Unidades de la 102 planta y sus lineas de tendencia.

La unidn de las Plantas 112 y 122 en la gréafica de la Figura 32 muestra claras diferencias
entre estas unidades de enfermeria, todas ellas correspondientes al Servicio de Medicina
Interna, asi como las lineas de tendencias que muestran diferentes pendientes con
rangos diferentes (70%-65% en el caso de la unidad 12 A, 53-33% en el caso de la
unidad 11 AP, y practicamente plana alrededor del 25% en el caso de la unidad 11 Al).
En el servicio de Respiratorio situado en la Planta 92 las cifras pueden ser observadas en
la Figura 33, y se objetiva una linea de tendencia ascendente muy clara en el caso de la
unidad 9AIl, mientras que la unidad complementaria del servicio mantiene una
pendiente ligeramente descendente, casi plana. Los rangos la unidad 9 Al son tan
extremos que no pueden ser evaluados en general aunque si se aprecia una tendencia a
lo largo de las tres ultimas observaciones mas estable en torno al 60%. En el caso de la
unidad 9 AP las cifras en torno al 40% son las mas habituales.
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Figura 32: Porcentajes de altas confirmadas del Servicio de Medicina Interna en las
unidades de las plantas 112 y 122 y sus lineas de tendencia.
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Figura 33: Porcentajes de altas confirmadas del Servicio de Respiratorio en la Planta
9%y sus lineas de tendencia.
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La comparacion del Servicio de Respiratorio con la media del total de altas confirmadas
del Hospital la podemos valorar en la Figura 34, donde podemos apreciar que los
valores de las medias entre ellos se mantienen entre valores del 20% al 40%
exceptuando una observacion en el extremo superior del 58% en la 92 Planta en junio de

2015.

K Media 92 PTA
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Figura 34: Porcentaje medio de altas confirmadas entre las unidades de enfermeria
del Servicio de Respiratorio (Media 92 PTA) y el total del Hospital (Media HG).

La valoracion de los datos de la 82 Planta correspondiente al Servicio de Digestivo nos
dirige hacia la Figura 35 en la cual podemos ver que sus lineas de tendencia se
mantienen totalmente planas en ambas unidades de enfermeria alrededor del 55% en la

unidad 8 Al y al 37% en la unidad 8 AP. Las dos muy por debajo del estandar del 70%.
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Figura 35: Porcentajes de altas confirmadas del servicio de Digestivo en la planta 8%y
sus lineas de tendencia.

Si comparamos la media de ambas unidades con la media de altas confirmadas del total
del hospital valoramos que ambas gréficas se sitian entorno al 35-40% de los valores de

alta confirmada siendo un gréafico con pocas diferencias entre ambas observaciones

(Figura 36).
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Figura 36: Porcentaje medio de altas confirmadas entre las unidades de enfermeria
del Servicio de Digestivo (Media 82 PTA) y el t681I del Hospital (Media HG).



La 72 Planta del bloque general del Hospital esta ocupada por el servicio de Neurologia,
separado en dos unidades de enfermeria (7 Al y 7 AP) que arrojan los siguientes

porcentajes de altas confirmadas (Figura 37).
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Figura 37: Porcentajes de altas confirmadas del servicio de Neurologia en la planta 82
y sus lineas de tendencia.

Las lineas de tendencia convergen en el mismo punto cercano al 32% con pendientes
muy bajas de caracter ascendente (unidad 7 Al) y descendente (unidad 7 AP). Presenta
valores extremos del 20% y del 50% ambos alcanzados por la unidad 7 AP, mientras
que la unidad 7 Al presenta una horquilla de variacion del 22% al 42%.

En la comparacion de las medias del Servicio con las totales del Hospital para el
indicador de altas confirmadas de la Figura 38, podemos ver como las cifras alcanzadas
por el Servicio de Neurologia son menores que las alcanzadas por el total del Hospital
permitiendo una mejora clara de dicho Servicio que mantiene una media del indicador
de altas confirmadas del 31%, extremadamente lejos del 70% establecido como cifra

Optima en nuestro estudio.
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Figura 38: Porcentaje medio de altas confirmadas entre las unidades de enfermeria
del Servicio de Neurologia (Media 72 PTA) y el total del Hospital (Media HG).

La 62 Planta, la ocupan los Servicios de Nefrologia (con 12 camas, unidad 6B),
Hematologia (con 30 camas, unidades 6B y 6 AP) y Psiquiatria (con 19 camas, unidad
6Al). Las unidades de enfermeria sin embargo acometen sus tareas del siguiente modo:
la unidad 6 Al asiste al Servicio de Psiquiatria, la unidad 6 AP a Hematologiay la6 B a
los enfermos de Nefrologia y Hematologia también, por su mayor nimero de camas. El
comportamiento de estos servicios en cuanto al indicador de altas confirmadas lo
podemos valorar en la Figura 39.

En ella podemos observar la situacion muy por encima de la unidad de enfermeria 6 Al
correspondiente al servicio de Psiquiatria quien ya demostré la buena aplicacion de este
proceso con el indicador de porcentaje de prealtas. En este caso destaca de igual modo
con una linea de tendencia claramente ascendente con limites entre el 62% vy el 72%
alrededor del estandar para este indicador (70%). El resto de unidades presentan muy
bajo porcentaje del indicador de altas confirmadas con valores finales de la linea de
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tendencia del 21% en la unidad 6 B correspondiente a la unidad que asiste a Nefrologia
y Hematologia en conjunto, y alrededor del 10% en la unidad que asiste

individualmente al servicio de Hematologia.
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Figura 39: Porcentajes de altas confirmadas de los servicios de Psiquiatria,
Nefrologia y Hematologia, situados en la 62 Planta y sus lineas de tendencia.

Si valoramos las cifras obtenidas en la comparacion de la media de las tres unidades con
la media obtenida en el total del Hospital en la Figura 40, podemos ver el efecto que
tiene la unidad 6 Al sobre los datos del resto de la planta, acercando los valores medios
hasta el 31%, situandose aun asi por debajo de los valores, también bajos, de la media

del hospital.
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Figura 40: Porcentaje medio de altas confirmadas de las unidades de enfermeria de
los Servicios de Psiquiatria, Nefrologia y Hematologia (Media 62 PTA) y el total del
Hospital (Media HG).
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Figura 41: Porcentajes de altas confirmadas de los servicios de Cardiologia y Cirugia
Cardiaca, situados en la 52 Planta y sus lineas de tendencia.
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La 5% Planta del Bloque general estd ocupada por las unidades de enfermeria que
comprenden tanto el servicio de Cardiologia como el de Cirugia Cardiaca (5Al, 5Bl y5
BP), con un total de 97 camas en su conjunto. La evolucion de la media de las altas
confirmadas se puede ver en la Figura 41 junto BP y 5 BI son practicamente paralelas
en sentido ascendente, mientras que la linea de la unidad 5 Al muestra un caracter
descendente.

El rango maximo de las medias lo presenta la unidad 5 BP con un valor del 100% de las
altas confirmadas antes de las 12 am en junio de 2015, valor que no se ha repetido en el
resto de unidades de los demas servicios, este valor establece la media de esta unidad
alrededor del 33% para estas observaciones. El valor minimo de este servicio se
encuentra alrededor del 5% en febrero de 2015. Si tenemos en cuenta la unién de ellas
tres, para establecer una media de ambos servicios (Cardiologia y Cirugia Cardiaca)

podemos comparar con la media del total del hospital tal y como se objetiva en la

Figura 42.
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Figura 42: Porcentaje medio de altas confirmadas 4le las unidades de enfermeria de
los Servicios de Cardiologia y Cirugia Cardiaca (Media 52 PTA) y el total del
Hospital (Media HG).



En este grafica podemos ver la condicién, muy por debajo de las medias obtenidas en el
resto del hospital en comparacion con esta Planta, que presenta un pico en junio de 2015
debido a una observacion extraordinaria que previamente hemos desarrollado.

En la 42 Planta se encuentra una variedad de cuatro servicios establecidos: Urologia
(con 56 camas), Cirugia Toracica (con 14 camas), Cirugia Oral y Maxilo-Facial (con 14
camas), y Otorrinolaringologia (con 15 camas). Las unidades de enfermeria prestan

servicios del siguiente modo a estos servicios:
- Unidad 4Al: Cirugia Toracica
= Unidad 4 AP: Cirugia Oral y Maxilo-Facial y Otorrinolaringologia

= Unidades 4 Bl y 4 BP: Urologia
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Figura 43: Porcentajes de altas confirmadas de los servicios de: Cirugia Torécica,

Cirugia Oral y Maxilo-Facial, Otorrinolaringologia y Urologia, situados en la 42 Planta

y sus lineas de tendencia.
Asi las cifras de este indicador en las unidades 4 Al y 4 AP no aparecen hasta que se
instauro el proceso en estos servicios en abril de 2015 como podemos ver en la Figura

43. En el caso de las unidades mas tardiamente implementadas las cifras aunque si es
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necesario tenerlas en cuenta, el bajo nimero de observaciones las hace menos relevantes
que las del resto de servicios, debido al factor de agotamiento del proceso que se ha
observado en torno a los dos meses en este caso en la mayoria de las unidades. Asi
podemos ver que las unidades mas “novatas” presentan cifras del 60% (unidad 4 Al) y
el 64% (unidad 4 AP) de media respectivamente, mientras que las otras dos presentan
cifras del 23% (unidades 4 Bl y BP). Al igual que las cifras medias, las lineas de
tendencia presentan mayor pendiente en el caso de las unidades de reciente iniciacién
gue se prevé que se estabilice con mayor tiempo de desarrollo del proceso.

En la Figura 44 podemos ver la comparacion de la media de la 42 Planta con la media
del total del Hospital, donde vemos el factor intensamente positivo sobre la media de la
Planta que produce la introduccion de las nuevas unidades con elevacion de las cifras

medias por encima de las obtenidas en el total del Hospital.

& Media 42 PTA

& Media HG

Figura 44: Porcentaje medio de altas confirmadas en las unidades de enfermeria de
los Servicios de Cirugia Toracica, Cirugia Oral y Méaxilo-Facial, Otorrinolaringologia
y Urologia(Media 42 PTA) y el total del Hospital (Media HG).

86



Para terminar el anélisis del indicador de altas confirmadas antes de las 12 am, falta
concluir con el estudio de la 32 Planta del Bloque general, donde prestan atencién los
Servicios de Cirugia General (con 63 camas) y Cirugia Vascular (con 31 camas). La
implantacion del proceso de gestion de altas en ingresos no programados se realiz6 en
abril de 2015, de ahi la presencia de pocas observaciones en las gréficas explicativas.
Las unidades de enfermeria sirven del siguiente modo a ambos servicios:

- Unidades 3 Al y 3 AP: Cirugia Vascular

= Unidades 3 Bl y 3 BP: Cirugia General

En la Figura 45 podemos ver las cifras obtenidas en los primeros meses de su
implantacion (abril 2015- agosto 2015), con cifras de aceptacion tan dispares como la
media en la unidad 3 Bl del 72%, y la de la unidad 3 AP del 19%. Aungue ambas lineas
de tendencia presentan una pendiente positiva. Las unidades 3 Al y 3 BP presentan

cifras medias del 51% y del 64% respectivamente.
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Figura 45: Porcentajes de altas confirmadas de los servicios de Cirugia General y
Cirugia Vascular, situados en la 32 Planta y sus lineas de tendencia.
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En la Figura 46 podemos ver la comparacion de las medias de la planta con la media del
total del Hospital, donde podemos objetivar de nuevo el fendmeno de atraccion frente al
proceso nuevo con el tiempo, aproximadamente dos meses, y que aqui se mantiene de

manera mas o menos estable en los cinco meses de observacion.

& Media 32 PTA

& Media HG

Figura 46: Porcentaje medio de altas confirmadas de las unidades de enfermeria de
los Servicios de Cirugia General y Cirugia Vascular (Media 32 PTA) y el total del
Hospital (Media HG).

SUBPROCESO 2- GESTION DEL ALTA

INDICADOR DE ALTA TEMPRANA

Este indicador del segundo subproceso influye directamente en la dinamizacién de los
servicios, y depende tanto de las acciones tomadas por los profesionales sanitarios como
de las necesidades de los mismos pacientes. Asi se describe como el porcentaje de altas
con cama libre antes de las 12 am entre el nimero total de las altas. Su estandar 6ptimo

se sitla en el 25%.
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Los valores de este indicador se obtienen con la misma periodicidad mensual, y su
implementacién es la misma que el indicador de Prealta.

Los primeros datos se obtuvieron en octubre de 2013 con la implementacion en los
Servicios de Medicina Interna y de Respiratorio.

Los datos de porcentajes medios obtenidos en Medicina Interna (Plantas 22, 108, 1128 y

12%) se pueden observar en la Figura 47.
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Figura 47: Porcentajes de altas tempranas del servicio de Medicina Interna, situado en
las Plantas 22, 102, 112y 122,

En esta grafica se expresan las cifras en conjunto que posteriormente vamos a pasar a
detallar por Plantas, somos capaces de visualizar que uUnicamente la unidad de
enfermeria 12 A correspondiente con la seccion de enfermedades infecciosas es capaz
de superar el estandar, de todas las subdivisiones de este servicio.

En la Figura 48 podemos observar los valores medios de todas las unidades de

enfermeria en conjunto comparados con la media de este indicador en el total del
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Hospital. En ella se puede valorar como en ningiin momento la media, ni del total del
Hospital, ni la del servicio de Medicina Interna alcanzan el estandar del 25%, ni tan
siquiera un 15%, avance negativo de la implantacion del proceso.

Si evaluamos los resultados por plantas seremos capaces de visualizar las tendencias
parciales, como podemos ver en las Figuras 49, 50 y 51 pertenecientes a la 22, 108, 112y

122 Plantas. En ellas podemos apreciar las medias de sus unidades y sus lineas de

tendencia.

15%

10%

“ MEDIA (HG)

“ Media MI

Figura 48: Porcentajes medios de alta temprana (cama libre antes 12 am) de las
unidades de enfermeria del Servicio de Medicina Interna (Media MI) y el total del
Hospital (Media HG).

Asi en la 22 Planta se observa una tendencia creciente en este indicador con cifras muy

variables entre el 0% y el 15%, mé&ximo alcanzado en febrero de 2015 (Figura 49).
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Figura 49: Porcentajes de altas tempranas de la 22 planta del servicio de Medicina
Interna, y sus lineas de tendencia.

El analisis de la 10% Planta pone en evidencia también tendencias crecientes en la

unidad 10 AP y estables en la 10 Al, con un rango de valores entre el 0% (abril 2015) y

el 19% (febrero 2015), donde se percibe el *“aserrado” de la linea de medias con

continuos ascensos Yy descensos sin clara relacion con ninguna causa (Figura 50).
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Figura 50: Porcentajes de altas tempranas de la 102 planta del servicio de Medicina

Interna, y sus lineas de tendencia.

En la Figura 51 podemos ver la evolucion de las Plantas 112 y 122 divididas en sus
unidades de enfermeria, asi la unidad de la Planta 122 destaca por su linea de tendencia
ascendente ademas de alcanzar cifras del 48% en una ocasion. Aunque los inicios

fueron estables y posteriormente las cifras son superiores a la media. La media de todas

sus observaciones se sitla en el 20%, muy cerca del estandar 6ptimo establecido.
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Figura 51: Porcentajes de altas tempranas de las Plantas 112 y 122 del servicio de
Medicina Interna, y sus lineas de tendencia.

En el mismo mes de octubre de 2013 se inicid el proceso en la 92 Planta del Blogue
General del Hospital correspondiente al Servicio de Respiratorio, donde este indicador
no arroja cifras muy positivas. Asi podemos ver la diferencia entre las dos unidades que
lo conforman donde el rango de porcentajes se extiende entre el 0% y el 12% como
maximo, en el caso de la unidad 9 AP Unicamente alcanza el 10% (la mitad del estandar
pactado). Las lineas de tendencia se cruzan por la presencia de caracteres opuestos entre

ellas 9 Al (ascendente) y 9 AP (descendente) (Figura 52).
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Figura 52: Porcentajes de altas tempranas de la 92 Planta del servicio de Respiratorio,
y sus lineas de tendencia.
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Figura 53: Porcentajes medios de alta temprana (cama libre antes 12 am) de las
unidades de enfermeria del Servicio de Respiratorio (Media 92 PTA) y el total del
Hospital (Media HG).
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En la Figura 53 podemos ver la comparacién entre la media de este servicio y la media
del total del Hospital en la cual podemos observar que el Servicio de Respiratorio se
encuentra por debajo de las medias obtenidas en él. De hecho destaca sobremanera la
observacion en febrero 2015 en la cual el servicio presenta un 2% de media de alta
temprana y el total del Hospital un 10%.

En noviembre de 2013 se incluyen en el proceso los Servicios de Cardiologia y Cirugia
Cardiaca con unas cifras muy estables y bajas, exceptuando una observacion
extraordinaria cuyo origen tan positivo se desconoce, ademas de no volverse a repetir en
todo el proceso (Figura 54). En este caso no se expresan las lineas de tendencia lineales
porque se superponen unas a otras y enturbian la grafica significativamente. En su
desarrollo se sitdan en torno al 5% en las unidades 5 Al, 5AP y 5 BI sin presentar
apenas pendiente. La observacion extraordinaria del 71% en junio de 2015 en la unidad
5 BP genera una pendiente en la linea de tendencia que no parece ser real y que dirige

mas bien la opinidn de la investigadora hacia que fuese un dato erréneo del sistema.
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Figura 54: Porcentajes de altas tempranas de la 52 Planta del servicio de Cardiologia y
Cirugia Cardiaca.
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Figura 55: Porcentajes medios de alta temprana (cama libre antes 12 am) de las
unidades de enfermeria de los Servicios de Cardiologia y Cirugia Cardiaca (Media 5?
PTA) y el total del Hospital (Media HG).

En la comparaciéon de la media del servicio con la media del Hospital (Figura 55)
podemos ver que la media de altas tempranas en la 5% Planta es mucho menor de las
presentadas en el Hospital, de ahi que se pueda concluir el papel tan discreto de los
Servicios de Cardiologia y Cirugia Cardiaca en el indicador de altas tempranas en
nuestro proceso.

En Marzo de 2014 se incluyen en el proceso las Plantas 8% y 72 correspondientes a los
Servicios de Digestivo y Neurologia respectivamente. En la Figura 56 podemos ver el
desarrollo de las cifras en las dos unidades de enfermeria que la conforman y como
ambas graficas dan lugar a 2 lineas de tendencia ascendentes y casi paralelas. El rango

de datos se mueve del 0% (octubre y diciembre de 2014), hasta el 11% maximo
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alcanzado en febrero 2015 por la unidad 8 Al. En ningin momento se alcanza el

estandar del 25% en este servicio, ni tan siquiera el 50% del objetivo (12,5%).
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Figura 56: Porcentajes de altas tempranas de la 82 Planta del Servicio de Digestivo y
sus lineas de tendencia.

En la comparacion de la media del Servicio con la media del total de altas tempranas del
Hospital se puede ver que la media del Servicio no alcanza ni tan siquiera el 5%,
manteniéndose en torno al 3%, mientras que la del total del hospital se encuentra en el

8% (Figura 57).
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Figura 57: Porcentajes medios de alta temprana (cama libre antes 12 am) de las

unidades de enfermeria del Servicio de Digestivo (Media 82 PTA) y el total del
Hospital (Media HG).
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Figura 58:

Porcentajes de altas tempranas de la 72 Planta del servicio de Neurologia y
sus lineas de tendencia.

En la Planta 72 el Servicio de Neurologia comenzo con buenas cifras de altas tempranas

en marzo de 2014, pero poco a poco, sus lineas de tendencia muestran un caracter

descendente que ha limitado su progresién como se puede ver en la Figura 58, hasta

presentar datos del 0% en agosto de 2015 en la unidad 7 Al, y del 3% en la 7 AP. Sus
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lineas llevan un descenso paralelo, y destaca por encima de todo el buen desarrollo de
este indicador en la unidad 7 AP hasta noviembre de 2014, momento a partir del cual las
cifras son todas inferiores al 13%, exceptuando la observacion de mayo 2015.

El maximo alcanzado en esta unidad se encuentra en el 23% cifra muy cercana al
estandar establecido; mientras que la unidad 7 Al presenta una cifra maxima del 11%
(septiembre 2014). Adn con todo las cifras medias de ambas unidades se sitlan en el
5% (unidad 7 Al) y en el 9% (unidad 7 AP).

La comparacién de los datos medios de este servicio con la media del total de altas

tempranas del Hospital se pueden observar en la Figura 59.
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Figura 59: Porcentajes medios de alta temprana (cama libre antes 12 am) de las
unidades de enfermeria del Servicio de Neurologia (Media 72 PTA) y el total del
Hospital (Media HG).

En ella vemos las diferencias evidentes entre ambas areas de la imagen, sin poder
establecer una relacion de coincidencia en las tendencias de los datos, méas bien una
relacién inversa en zonas de crecimiento en el total, que en la Planta 72 son de

decrecimiento (diciembre 2014-febrero 2015) y viceversa (febrero 2015-mayo 2015).
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Los Servicios de Psiquiatria, Nefrologia y Hematologia (6% Planta) se incluyeron en el
proceso en junio de 2014, aportando las cifras que se pueden observar en la Figura 60,
junto con sus lineas de tendencia.
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Figura 60: Porcentajes de altas tempranas de la 62 Planta de los servicios de
Psiquiatria, Hematologia y Nefrologia, y sus lineas de tendencia.

En la gréfica de porcentajes de las altas tempranas podemos observar una tendencia mas
0 menos estable en las unidades 6 AP y 6 B (Hematologia y Nefrologia), con medias del
7% vy del 10% respectivamente. Mientras que la unidad correspondiente al Servicio de
Psiquiatria (6 Al) , al igual que en indicadores anteriores da como resultado mejores
cifras medias (13%) ademas de presentar una linea de tendencia ascendente, con una
horquilla de datos maximos- minimos muy amplia (0%-67%) en un periodo de
observacién relativamente corto (marzo 2015-junio 2015, 4 meses).

Si comparamos la media de toda la planta con la media del total del Hospital (Figura
61), los valores extremos de la unidad correspondiente al Servicio de Psiquiatria vemos

como se corrigen ligeramente y nos da lugar a una grafica, cuya area correspondiente a
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la media de altas tempranas en la 62 Planta se encuentra casi con absoluta normalidad

por encima de las cifras aportadas por el total del Hospital.
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Figura 61: Comparacion porcentajes entre la media de altas tempranas de las
Unidades de enfermeria de los Servicios de Nefrologia, Hematologia y Psiquiatria
(Media 62 PTA) y las medias del total del Hospital (Media HG).

Los Servicios de la Planta 42 se fueron integrando en el proceso en dos fases: el inicio
de las unidades 4 Bl y BP (Servicio de Urologia) en diciembre de 2014, y las unidades 4
Al y AP (Servicios de Cirugia Toracica y Cirugia Maxilo-Facial) en abril de 2015. Las
observaciones que se han realizado de estas inclusiones se pueden observar en la Figura
62; en la que se puede diferenciar entre la estabilidad de las lineas de tendencia y los
datos obtenidos en el Servicio de Urologia y las lineas muy ascendentes en los servicios
de reciente inclusion. Asi las unidades B de la 42 Planta arrojan una media entre el 2-3%

de altas confirmadas, mientras que las unidades A la presentan entre el 14-17%, mas

cercano al estandar establecido del 25%.
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Figura 62: Porcentajes de altas tempranas de la 42 Planta de los servicios de Urologia,
Cirugia Toracica, Maxilo-Facial y Otorrinolaringologia, y sus lineas de tendencia.

Si tenemos en cuenta la media de la Planta en comparacion con la media del total de
altas tempranas del Hospital en su conjunto vemos el ascenso de las medias obtenidas
secundario a la aportacion positiva de los servicios recientemente incorporados y que

rapidamente hacen elevarse las cifras medias de la Planta hasta los valores medios del

Hospital (Figura 63).
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Figura 63: Porcentajes medios de alta temprana (cama libre antes 12 am) de las
unidades de enfermeria de los Servicios de Urologia, Cirugia Torécica, Maxilo-Facial
y Otorrinolaringologia (Media 42 PTA) y el total del Hospital (Media HG).

En abril de 2015 también se incluyen en el proceso la Gltima Planta (32 Planta) que
quedaba por incorporar del Blogue General, correspondiente a los Servicios de Cirugia
General y Cirugia Vascular. Las cifras medias de altas tempranas obtenidas por sus
unidades de enfermeria se pueden visualizar en la Figura 64. Asi las unidades
correspondientes al Servicio de Cirugia General (3 Bl y BP) tienen unas cifras mayores
que las correspondientes a las del Servicio de Cirugia Vascular. En general todas las
lineas de tendencia tienen un patron descendente exceptuando la de la unidad 3 AP que

se mantiene estable aunque ligeramente ascendente.
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Figura 64: Porcentajes de altas tempranas de la 32 Planta de los servicios de Cirugia
General y Cirugia Vascular, y sus lineas de tendencia.

En las pocas observaciones que se han realizado debido a la reciente implantacion se
observa que las cifras no alcanzan tampoco el estandar del 25 %, manteniendo una

media del 4% en las unidades A de la planta y del 9% en las unidades B, lejos del

estandar asi mismo.

15%

10%

& Media 32 PTA

i MEDIA (HG)

Figura 65: Porcentajes medios de alta temprana (cama libre antes 12 am) de las
unidades de enfermeria de los Servicios de Cirugia General y Vascular (Media 32
PTA) y el total del Hospital (Media HG).



En la Figura 65 podemos observar la media de esta planta en el indicador de altas
tempranas en comparacion con el total de la media del Hospital y podemos ver la corta
evolucion de la aplicacion que no permite, todavia extraer conclusiones definitivas del

proceso en esta Planta 32.

SUBPROCESO 2: GESTION DEL ALTA

INDICADOR DE TIEMPO DE PREPARACION DE CAMA.

En el Subproceso 2 de gestion del alta, el tiempo de preparacion de cama es aquel que
transcurre desde que el paciente abandona la cama de hospitalizacion y se transmite a
Admision el “Alta cama libre”, se avisa a los servicios de limpieza, se produce la
recogida y limpieza de la habitacion, el servicio de limpieza avisa a enfermeria de la
conclusion de su trabajo, y a su vez enfermeria dispone en la aplicacion informatica el
aviso de “Cama disponible”. El estandar de este tiempo se establecid en 60 minutos.

La implantacién de este indicador se hizo en el mismo orden que el indicador de Prealta
y de alta temprana, que sera en el que realicemos el analisis, aunque los datos empiecen
a mostrarse en la aplicacion informatica a partir de diciembre de 2013.

El Servicio de Medicina Interna, clasificado segin sus unidades de enfermeria y

analizado por Plantas de hospitalizacion lo podemos evaluar en las Figuras 66 a la 68.
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Asi en la Figura 66 podemos evaluar los datos de tiempo de preparacion en la 22 Planta,
correspondiente al Servicio de Medicina Interna medido en minutos. Se puede observar

que todas las cifras superan el estandar de los 60 minutos, llegando en una observacion
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Figura 66: Tiempos de preparacion de cama (minutos) en las unidades de enfermeria
de la 22 Planta, Servicio de Medicina Interna.

puntual de la unidad 2 AP (junio 2015) a los 171 minutos (cercano a las 3 horas). Las

medias de tiempo de ambas unidades son de 98 (unidad 2 Al) y 108 (unidad 2 AP)

minutos respectivamente.

En la Figura 67 podemos evaluar el mismo dato anterior, pero en las unidades de
enfermeria correspondientes a la 10% Planta. Asi mismo podemos observar una Unica
observacion por debajo de los 60 minutos (unidad 10 Al en diciembre-enero 2013), el
resto se encuentran todas por encima del estandar. Teniendo como limite superior la

pareja de observaciones de junio de 2015 con cifras de 130 y 126 minutos. La
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evaluacion de las unidades de las 112 y 122 Planta muestran datos similares, sin
observaciones por debajo de los 60 minutos, y con una observacion maxima en la
unidad 11 AP, en abril 2015, de 141 minutos para el tiempo de preparacion de cama, tal

y como se puede objetivar en la Figura 68.
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Figura 67: Tiempos de preparacion de cama (minutos) en las unidades de enfermeria
de la 102 Planta, Servicio de Medicina Interna.
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Figura 68: Tiempos de preparacion de cama (minutos) en las unidades de enfermeria
de la 11%y 122 Planta, Servicio de Medich® interna.



La Figura 69 muestra la media del tiempo de preparacion de cama en todas las unidades
del Servicio de Medicina Interna en conjunto, en comparacion con la media del tiempo
obtenido en el total del Hospital. En ella se puede apreciar la clara influencia de este

Servicio sobre las cifras del total del Hospital con una simetria especifica entre ambas

graficas.
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Figura 69: Tiempos medios de preparacion de cama de las unidades de enfermeria del
Servicio de Medicina Interna (Media MI) y el total del Hospital (Media HG).

La aplicacién del proceso en la 92 Planta perteneciente al Servicio de Respiratorio da
lugar a la Figura 70, en la cual tampoco se objetivan datos por debajo de los 60 minutos,

alcanzando maximas de 135 minutos en marzo de 2015 (unidad 9 AP). Las cifras mas
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cercanas al estdndar se obtienen en el tltimo mes de registro con cifras en torno a los 80

minutos de preparacion de la cama.
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Figura 70: Tiempos de preparacion de cama (minutos) en las unidades de enfermeria
de la 92 Planta, Servicio de Respiratorio.

La comparacion de la media de este servicio con la media del total del Hospital da como
resultado la grafica expresada en la Figura 71 de la cual podemos describir una tasa
media de tiempo mayor en el Servicio de Respiratorio que en la media del Hospital cuya
media se encuentra en los 104 minutos, mientras que la media del total del Hospital se
sitta en los 91 minutos, cifra mas cercana al estandar de 60 minutos.

La aplicacion del proceso en el Servicio de Cardiologia y Cirugia Cardiaca en diciembre
de 2013 arroja las cifras que se pueden evaluar en la Figura 72. En ella se pueden
objetivar mayor niumero de observaciones cercanas a los 60 minutos, sobre todo en la
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unidad 5 Al, y una observacion extrema perteneciente a la unidad 5 BI con un valor de

170 minutos.
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Figura 71: Tiempos medios de preparacion de cama de las unidades de enfermeria del
Servicio de Respiratorio (Media 92 PTA) y el total del Hospital (Media HG).
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Figura 72: Tiempos de preparacion de cama (minutos) en las unidades de enfermeria
de la 52 Planta, Servicio de Cardiologia y Cirugia Cardiaca.
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La gréafica de comparacion de tiempos de preparacion de cama medio en esta planta, y
del tiempo medio de preparacion en el resto del total del Hospital da como consecuencia
la Figura 73, en donde las cifras de media de la 5% Planta se muestran superiores en

todas las observaciones en comparacion de la media del Hospital General.
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Figura 73: Tiempos medios de preparacion de cama de las unidades de enfermeria del
Servicio de Cardiologia y Cirugia Cardiaca (Media 52 PTA) y el total del Hospital
(Media HG).

La aplicacion del proceso en la 82 Planta correspondiente al Servicio de Digestivo, se
produjo en marzo de 2014 con una tasa de cifras cercanas a los 60 minutos mucho
mayores que en los servicios anteriormente analizados. Asi la media del Servicio se
sitla alrededor de los 75 minutos, y su valor maximo en el rango es de 105 minutos

(Figura 74).
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Figura 74: Tiempos de preparacion de cama (minutos) en las unidades de enfermeria
de la 82 Planta, Servicio de Digestivo.

Ademés en la comparacion de la media del Servicio con el total del Hospital que
proporciona la Figura 75 observamos como en este caso la media de tiempo de

preparacion de la cama si se sitla por debajo de la media del total del Hospital.
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Figura 75: Tiempos medios de preparacion de cama de las unidades de enfermeria del
Servicio de Digestivo (Media 82 PTA) y el total del Hospital (Media HG).



El inicio de la valoracion del tiempo de preparacion de la cama en las unidades
correspondientes al Servicio de Neurologia se produjo en marzo de 2014, a partir de
entonces Unicamente cuatro observaciones fueron superiores a los 60 minutos de la
unidad de enfermeria 7 Al, mientras que en la unidad 7 AP solamente dos

observaciones se encontraban por debajo de los 60 minutos (Figura 76).

160
140
120
100
80
60 | s . =7 Al

40 “7AP
20

abr-14
may-14 [
jun-14 S
jul-14 [
ago-14 RS
sept-14 [
oct-14 [N
nov-14 IS
dic-14 S
ene-15 [
feb-15 B
mar-15 |
abr-15 [N
may-15 S
jun-15 |-

jul-15 I

ago-15 W

feb-14

o
mar-14 B

oct-13
nov-13
dic-ener 13

Figura 76: Tiempos de preparacion de cama (minutos) en las unidades de enfermeria

de la 72 Planta, Servicio de Neurologia.
La media de tiempo de preparacion de cama en este Servicio es de 69 minutos, el dato
mas favorable hasta el momento para todas las unidades evaluadas; y la grafica de area

de la media de la 72 Planta mejora mucho los datos de media general del Hospital

(Figura 77).
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Figura 77: Tiempos medios de preparacion de cama de las unidades de enfermeria del
Servicio de Neurologia (Media 72 PTA) y el Total del Hospital (Media HG).

La implantacion del proceso en la 62 Planta compuesta por los Servicios de Nefrologia,

Hematologia y Psiquiatria se produjo en junio de 2014, tal y como se puede valorar en

la Figura 78.
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Figura 78: Tiempos de preparacion de cama (minutos) en las unidades de enfermeria
de la 62 Planta, Servicio de Nefrologia, Hematologia y Psiquiatria.
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En ella se puede observar la disparidad de los datos entre las unidades de la misma
Planta. Asi mientras la unidad 6 Al correspondiente al Servicio de Psiquiatria aporta
cifras medias de tiempo de preparacion de cama de 50 minutos, las unidades 6 APy 6 B
los arrojan de 85 y 82 minutos respectivamente.

La conjuncién de los datos de las tres unidades del Servicio se expresa en la Figura 79
en comparacion con los datos medios del Hospital. En ella se observa como la media de
la 62 Planta se sitUa en torno a los 72 minutos, muy por debajo de la media del total del

Hospital.
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Figura 79: Tiempos medios de preparacion de cama de las Unidades de enfermeria
del Servicio de Nefrologia, Hematologia y Psiquiatria (Media 62 PTA) y el total del
Hospital (Media HG).

En la 4* Planta del Bloque General, los Servicios de Urologia, Cirugia Torécica,
Maxilo-facial y Otorrinolaringologia comenzaron a abastecer de datos al proceso de

manera progresiva a partir de diciembre de 2014, aunque no fueron todos en el mismo

tiempo. La parte B de la Planta correspondiente al Servicio de Urologia comenz6 ese
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mes, mientras que las unidades correspondientes al resto de Servicios comenzaron en
Abril de 2015, como se puede ver en la Figura 80. Dicha grafica se ve alterada por la
presencia de un dato extremo en la unidad 4 Bl de 596 minutos de tiempo de
preparacion de cama en el mes de julio de 2015. Adn asi el promedio de tiempo de las
unidades es siempre mayor de los 60 minutos, con cifras de 77 minutos en la unidad 4

Al, 147 minutos en la 4 AP, 156 en la unidad 4 Bl y 104 en la 4 BP.
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Figura 80: Tiempos de preparacion de cama (minutos) en las unidades de enfermeria
de la 42 Planta, Servicios de Urologia, Cirugia Toracica, Maxilo-facial y
Otorrinolaringologia.

En este caso el grafico de areas de la media de los Servicios instaurados en la 42 Planta,
en comparacion con la media del total del Hospital, Figura 81, arroja los datos ya
esperados en los cuales sitta los valores muy por encima de la media del Total del
Hospital destacando sobremanera el dato de julio de 2015, secundariamente a la

observacion extraordinariamente alta que hemos comentado.
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Figura 81: Tiempos de medios de preparacion de cama de las unidades de enfermeria
de los Servicios de Urologia, Cirugia Toracica, Maxilo-facial y Otorrinolaringologia
(Media 42 PTA) y el total del Hospital (Media HG).

Las cifras de tiempo de preparacion de cama en la Gltima Planta de Hospitalizacion del
Blogue General que nos queda por evaluar son las correspondientes a la 32 Planta en la

cual se encuentran los servicios de Cirugia General y Cirugia Vascular (Figura 82).
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Figura 82: Tiempos de preparacion de cama (minutos) en las unidades de enfermeria
de la 32 Planta, Servicios de Cirugia General y Cirugia Vascular.
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En esta imagen no podemos apreciar la presencia de datos extraordinarios que alteren la
gréafica final siendo mas objetiva, pese al bajo niUmero de observaciones secundario a
que la aplicacion en esta Planta ha sido de las dltimas del proceso. La media de tiempo
de preparacion de cama de las unidades de esta Planta se encuentra entre las cifras de la
unidad 3 AP de 55 minutos y la de la unidad 3 Bl de 75 minutos, bastante cercanas al
estandar de 60 minutos.

En la comparacion de la media de la Planta 3% con la media del total del Hospital
podemos valorar que las cifras son muy positivas, aunque tengamos un limitado nivel
de observaciones, y gracias a que en este caso no se han producido valores extremos,

como se puede ver en la Figura 83.
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Figura 83: Tiempos medios de preparacion de cama de las unidades de enfermeria de
los Servicios de Cirugia General y Cirugia Vascular (Media 32 PTA) y el total del
Hospital (Media HG).
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SUBPROCESO 3: INGRESO URGENTE EN HOSPITALIZACION

MEDIA DE DEMORA

El tiempo de demora de ingreso comprende el periodo en el cual el paciente de
Urgencias recibe la indicacion de ingreso en Hospitalizacion hasta que el paciente es

ubicado en su cama. En este periodo se producen los siguientes pasos:

- Se envia la orden de ingreso desde Urgencias, y se recibe mediante el aplicativo

informatico en Admision.

- Este mismo servicio busca la cama en el Servicio y con las caracteristicas precisas

del paciente y gestiona la reserva.
- Si la cama no esta libre, se espera hasta la orden de *“cama disponible”.

- Si la cama esté libre, se asigna directamente , se comunica la cama a Urgencias desde
Admision, y Urgencias prepara al paciente y avisa a la Planta del ingreso que se va a
realizar.

Hasta este momento se realiza la medicién del indicador de “Media de Demora” aunque

posteriormente aln quedan dos pasos para finalizar el ingreso del paciente en la zona de

Hospitalizacion:

- Se realiza el traslado del paciente por parte de los celadores.

= Una vez en la Planta de destino, se realiza la acogida por parte de enfermeria, quien a
su vez sefiala en el aplicativo que el “paciente esta ubicado en Planta”.

Estos ultimos procedimientos no se han tenido en cuenta en el indicador puesto que no

se considera que sean de impacto en nuestro proceso por su baja complejidad.

La media de demora es un indicador de la variable tiempo y por lo tanto la mediremos

en minutos, nuestro estandar previsto es que esta media no supere las 8 horas (480

minutos) desde que el paciente tiene la indicacion de ingreso hasta que tenga una cama
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a la que trasladarse. Sin embargo en periodos en los cuales la actividad del Hospital se
ve desbordada, debido a epidemias invernales o a cierre de camas de hospitalizacion, se
prevé que esta cifra sea mayor.

El andlisis de este indicador al igual que anteriormente, tambieén se realizard por
servicios, agrupando aquellos que ocupan diferentes Plantas, y analizando en su
conjunto también aquellos que ocupan el mismo espacio (diferentes unidades de la
misma Planta).

Asi mismo, cabe resaltar que la media de la demora se comenzé a evaluar en enero de
2015, a diferencia del indicador de porcentajes de ingresos con demoras menores de 8
horas que se implanto con el indicador de Prealta, alta temprana y el tiempo de
preparacion de cama desde el inicio del proceso en octubre de 2013, debido a la
necesidad de mas indicadores para la monitorizacion a medida que avanzaba el
procedimiento.

Para comenzar el andlisis evaluaremos las unidades de enfermeria que componen el

Servicio de Medicina Interna, aquellas de la 23, 10?3, 112 y 122 Planta.
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Figura 84: Tiempos medios de demora (minutos) en las unidades de enfermeria de la
2% Planta, Servicio de Medicina Interna.
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Las cifras medias de demora de la 22 Planta las podemos valorar en la Figura 84, en la
cual observamos que Unicamente la unidad 2 AP en agosto de 2015 cumple el estandar
de demora inferior a los 480 minutos (8 horas) con una demora media de 465 minutos.
Los maximos se alcanzan en los meses de enero y febrero de 2015, meses de mayor
afluencia secundario a las epidemias de gripe y a la reactivacion de los procesos
cronicos que padecen gran parte de los pacientes candidatos a hospitalizacion,
presentando cifras en torno a los 1200 minutos (20 horas).

En las unidades de enfermeria de la Planta 10% las cifras muestran diferencia de las
anteriores, asi las cifras méximas llegaran ser mayores de los 1200 minutos, con valores
en torno a los 1420 minutos (236 horas), y en esto si son coincidentes, presenta

Unicamente una de las cifras inferior a los 480 minutos del estandar (Figura 85).
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Figura 85: Tiempos medios de demora (minutos) en las unidades de enfermeria de la
10? Planta, Servicio de Medicina Interna.
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La evaluacion conjunta de las unidades de enfermeria de la 112 y 122 Planta da como
resultado la Figura 86, en la cual los datos muestran mayor numero de observaciones
inferiores a los 480 minutos en la unidad 12 A (abril y junio 2015), con un limite
méximo de demora también alcanzado en esta unidad de 1691 minutos (28 horas),
mientras que los inmediatamente inferiores descritos por las unidades 11 Al y 11 AP se

sittan en torno a los 1200 minutos de nuevo (20 horas).
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Figura 86: Tiempos medios de demora (minutos) en las unidades de enfermeria de la
112y 122 Planta, Servicio de Medicina Interna.
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Si realizamos la evaluacidn conjunta de las cuatro Plantas pertenecientes a este Servicio
y lo comparamos con los datos arrojados en demora media por el total del Hospital
obtenemos la Figura 87. En ella se puede apreciar como en los dos primeros meses los
datos son asimilables practicamente (en torno a los 1100-1200 minutos), mientras que a
partir de marzo hasta agosto de 2015 (exceptuando julio de 2015) las cifras son

inferiores en este Servicio en comparacion con la media del Hospital.
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Figura 87: Tiempos medios de demora (minutos) en el Servicio de Medicina Interna
(Media MI), en comparacion con el total del Hospital (Media HG).

Continuando la evaluacion de la media de demora pasaremos a la 9% Planta,
perteneciente al Servicio de Respiratorio. Con los datos de las unidades que conforman
esta especialidad hemos realizado la Figura 88 en la cual podemos observar las
diferencias relevantes entre ambas unidades sobre todo en los 3 primeros meses de 2015
(entre 180 y 400 minutos) que se repiten en la observacion de agosto de 2015. Asi el
estandar se alcanza solamente en los datos de junio de 2015 de ambas unidades, y el
dato maximo lo aporta la unidad 9 AP en marzo de 2015 con 1613 minutos de demora,

26,8 horas.
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Figura 88: Tiempos medios de demora (minutos) en las unidades de enfermeria de la
92 Planta, Servicio de Respiratorio.
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Figura 89: Tiempos medios de demora (minutos) en el Servicio de Respiratorio
(Media 92 PTA), en comparacion con el total del Hospital (Media HG).
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La comparacion de la media de este Servicio con la media obtenida en el total del
Hospital la podemos ver en la Figura 89; en la cual observamos claras diferencias en el
mes de marzo y de junio de 2015 (rango de 400 a 300 minutos de diferencia, de 6,6 a 5
horas), por lo demas las cifras presentan diferencias de menos de 100 a 200 minutos.

La 8 Planta del Hospital estd ocupada por el Servicio de Aparato Digestivo en su
totalidad con una dotacion de 37 camas. La valoracion de la media de demora de este
apartado se puede visualizar en la Figura 90, en la cual se aprecia la diferencia de los
datos a favor de la unidad 8 AP, hasta que en junio de 2015 no solamente es superior si
no que alcanza la cifra maxima de demora de 1218 minutos (20,3 horas); ademés en
ningn momento se establecen cifras por debajo del estdndar sino que ademas la mas
cercana es la alcanzada por esta misma unidad en julio de 2015, con 597 minutos

(aproximadamente 10 horas).
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Figura 90: Tiempos medios de demora (minutos) en las unidades de enfermeria de la
82 Planta, Servicio de Digestivo.
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La comparacién del Servicio de Digestivo con la media del total del Hospital se puede
comparar visualmente en la Figura 91. En ella se objetiva como durante los 4 primeros
meses las cifras son mejores en la 8 Planta, aunque con posterioridad las cifras
empeoran en esta planta, mientras que disminuyen en el Hospital en general; asi la cifra

media maxima de esta planta sera de 1106 minutos(18,4 horas) en mayo de 2015.
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Figura 91: Tiempos medios de demora (minutos) en el Servicio de Digestivo (Media
82 PTA), en comparacion con el total del Hospital (Media HG).

El Servicio de Neurologia situado en la 72 Planta tiene un total de 40 camas y dos
unidades de enfermeria que atienden a esos pacientes. La media de la demora de ingreso
en esta planta se puede ver en la Figura 92, en ella podemos apreciar como la media es
sustancialmente superior en la unidad 7 AP que en la 7 Al en todos los casos, siendo
inferior a los 480 minutos en cinco observaciones en la unidad Al mientras que el
maximo, hasta este momento lo alcanza la unidad AP en mayo de 2015 con 1761

minutos (29 horas).

126



1800 =
1600 - il ]
1400
1200
1000
800
600
400
200

“7Al

=7AP

Figura 92: Tiempos medios de demora (minutos) en las unidades de enfermeria de la
78 Planta, Servicio de Neurologia.

Las diferencias de la media de este Servicio con el total del Hospital se muestran en la
Figura 93, asi vemos como los datos muestran mejores valores en el Servicio de
Neurologia que en el resto del Hospital, al menos en cinco ocasiones; y la media del
Servicio se sitla en 888 minutos de demora.

La 62 Planta, como ya hemos comentado acoge a los Servicios de Nefrologia (con parte
de la unidad 6 B), Hematologia (con la unidad 6 AP y el resto de la unidad 6B), y
Psiquiatria (con la unidad 6 Al). La Figura 94 muestra los datos de media de demora de
los tres servicios, y los datos no son nada positivos. Las cifras medias de demora de las

unidades son:
= 2055 minutos para la unidad 6 AP, 34 horas.

= 2850 minutos para la unidad 6 Al, 47,5 horas .
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- 1062 minutos para la unidad 6 B, 17,7 horas.
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Figura 93: Tiempos medios de demora (minutos) en el Servicio de Neurologia
(Media 72 PTA), en comparacion con el total del Hospital (Media HG).
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Figura 94: Tiempos medios de demora (minutos) en las unidades de enfermeria de la
62 Planta, de los Servicios de Nefrologia, Hematologia y Psiquiatria.
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Todas estas cifras multiplican por 2, 4 y 6 el estandar de 8 horas de media de demora
que se habia establecido, lo que previene en cuanto a los resultados totales, que
comparativamente no seran mejores que los de la media del Hospital en ningun caso, tal

y como se ve en la Figura 95.
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Figura 95: Tiempos medios de demora (minutos) en los Servicios de Nefrologia,
Hematologia y Psiquiatria (Media 62 PTA), en comparacion con el total del Hospital
(Media HG).
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La 5% Planta del Bloque General contiene a los Servicios de Cardiologia y Cirugia
Cardiaca, con 75 y 22 camas respectivamente y tres unidades de enfermeria, los datos
de media de demora se pueden ver en la Figura 96. En todas las unidades la cifra media
de demora se sitla alrededor de los 1200 minutos de espera (20 horas); superior a la
media del Hospital de 978 minutos (16,3 horas), y hasta 2,5 veces superior al estandar
de 480 minutos establecido. El valor méximo de tiempo en las tres unidades se puede
ver en la observacion de febrero de 2015, donde las tres presentan cifras alrededor de

los 2100 minutos de demora (35 horas) para el acceso a la Hospitalizacion.
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Figura 96: Diagrama de tiempos medios de demora (minutos) en las unidades de

enfermeria de la 5% Planta, de los Servicios de Cardiologia y Cirugia Cardiaca.

La comparacion de la media de demora de los Servicios de Cardiologia y Cirugia
Cardiaca con la media del total del Hospital se expresa en la Figura 97. En ella,
exceptuando las cifras de marzo y abril de 2015 de la media de la 52 Planta, el resto son
inferiores en la media del Hospital, destacando un valor medio en febrero de 2015 de

2124 minutos de demora, frente a los 873 del mes siguiente.
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Figura 97: Tiempos medios de demora (minutos) en los Servicios de Cardiologia y
Cirugia Cardiaca (Media 52 PTA), en comparacién con el total del Hospital (Media
HG).

La 42 Planta recoge a un total de 4 Servicios: Urologia, con la mayoria de las camas a
sus servicio (56 camas) y 2 unidades de enfermeria a su cargo (4 Bl y 4 BP), Cirugia
Toracica con 14 camas (correspondiente con la unidad 4 Al) , Cirugia Oral y Maxilo-
facial con 14 camas y Otorrinolaringologia con 15 camas (que ocupan conjuntamente la
unidad de enfermeria 4 AP).

La grafica muestra ademas la inclusion en abril de las unidades 4 Al y 4 AP a partir de
las cuales aportan datos al proceso. Las cifras de demora media por las unidades se
pueden ver en la Figura 98, destacando sobremanera las cifras iniciales del Servicio de

Urologia (4 Bl y BP) que alcanzan los 1151 minutos de demora en febrero de 2015.
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Figura 98: Tiempos medios de demora (minutos) en las unidades de enfermeria de la
42 Planta, de los Servicios de Urologia, Cirugia Toracica, Cirugia Oral y Maxilo-
facial, y Otorrinolaringologia.

El resto de observaciones son moderadas, de ahi que el promedio total de las unidades
de enfermeria de Urologia den una media final de 544 minutos. Mientras que el resto de
unidades arrojan una media de 195 (unidad 4 Al) y 186 (unidad 4 AP) minutos de
demora, con todos sus valores por debajo del estdndar de los 480 minutos de espera.

La Figura 99, en la que comparamos la media de la Planta con la media del total del
Hospital nos muestra unos datos muy positivos de la 4% Planta, en todos los casos la
columna perteneciente a esta Planta, es considerablemente inferior a la perteneciente a

la media del Hospital.
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Figura 99: Tiempos medios de demora (minutos) en los Servicios de Urologia,
Cirugia Torécica, Cirugia Oral y Maxilo-facial y Otorrinolaringologia (Media 42

PTA), en comparacion con el total del Hospital (Media HG).

Para concluir la evaluacion de este indicador, evaluaremos la 3% Planta en la cual
encontramos a los Servicios de Cirugia General (y sus unidades de enfermeria: 3 Bl y 3
BP) y Cirugia Vascular (con sus unidades de enfermeria: 3 Al y 3 AP). La inclusion de

estos servicios se produjo en abril de 2015, de ahi la baja cantidad de observaciones de

la Figura 100.

Entre todas ellas destacan los valores extremos obtenidos por las unidades A de la
Planta en mayo de 2015 (652 unidad Al y 930 unidad AP); mientras que el resto de las

observaciones estan por debajo del estandar de 480 minutos, incluso por debajo de los

400.

Esto genera unas medias en las unidades de:
- 351,6 en la unidad 3 Al

- 238,2 en la unidad 3 BI
133




= 244.,4 en launidad 3 BP

1000
900
800
700
600
500
400
300
200
100

L3 Al

L3 AP

3Bl

“3BP

abr-15 may-15 jun-15 jul-15 ago-15

Figura 100: Tiempos medios de demora (minutos) en las unidades de enfermeria de
la 32 Planta, de los Servicios de Cirugia General y Cirugia Vascular.

Estos datos mejoraran significativamente, junto a los obtenidos asi mismo en la 42, 5% y
72 Planta la media obtenida en el Total del Hospital. La comparacion con este dato la

podemos valorar en la Figura 101 en la que destacan los buenos resultados obtenidos en
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Figura 101: Tiempos medios de demora (minutos) en los Servicios de Cirugia
General y Cirugia Vascular (Media 32 PTA), en comparacion con el total del Hospital
(Media HG). 134



los primeros meses de inclusién en el proceso por los Servicios de Cirugia General y
Cirugia Vascular.

SUBPROCESO 3: INGRESO URGENTE EN HOSPITALIZACION

DEMORA INFERIOR A 8 HORAS

Como indicador inicial en el proceso se monitorizo el porcentaje de tiempo de demora
inferior a 8 horas desde diciembre de 2013 en los Servicios de Medicina Interna y
Respiratorio y paulatinamente en el resto de los Servicios a medida que fueron
incluyéndose en el proceso.

Esta variable no se habia monitorizado previamente y por lo tanto no se establecio un
dato estdndar como objetivo.

Igual que el tiempo medio de demora comprende el periodo en el cual el paciente de
Urgencias recibe la indicacion de ingreso en Hospitalizacion hasta que el paciente es
ubicado en su cama, tomando para ello s6lo aquellos pacientes que lo hacen en un

tiempo menor de 8 horas (480 minutos).
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Figura 102: Porcentajes de demora menor de 8 horas del servicio de Medicina
Interna, situado en las Plantas 22, 102 112y 122,

El inicio de la medicidn en el Servicio de Medicina Interna dio como fruto los datos que
contiene la Figura 102, donde se expresan los porcentajes de todas las unidades de

enfermeria del Servicio en un gréfico un tanto complejo que obliga a separar el mismo

Servicio por Plantas.

Asi mismo podemos ver el comportamiento de la media de todas las unidades respecto

al porcentaje medio de demora menor de 8 horas en el total del Hospital en la Figura
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Figura 103: Porcentajes medios de demora menor de 8 horas del servicio de Medicina

Interna, situado en las Plantas 22, 108, 112y 122 (Media M), respecto al total del

Hospital (Media HG).
Esta Figura, como el resto de comparativas de medias de Medicina Interna (MI) con el
total del Hospital describe un paralelismo muy evidente entre este Servicio y el
comportamiento general, lo que describe el gran peso especifico del conjunto de estas
Plantas debido en parte a su numeroso volumen de camas (117 camas propias y 12
camas de ocupacion habitual pertenecientes a los Servicios de Endocrino y
Oftalmologia en la 22 Planta), como a la incidencia de ingresos a su cargo.
La evaluacion de Medicina Interna de manera individual la realizamos por Plantas
comenzando por la 22 Planta, asi la Figura 104 nos muestra la grafica de las dos
unidades de enfermeria que la componen junto con las lineas de tendencia. Estas poseen
un caracter ascendente en ambos casos, aunque la grafica posea un caracter aserrado que
a primera vista no indique lo mismo. La media en ambas unidades de hospitalizacion

con tiempo de demora inferior a 8 horas es de 50% en la unidad 2 Al y 44% en la 2 AP.
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Figura 104: Porcentajes de demora inferior a 8 horas de la 22 planta del servicio de
Medicina Interna, y sus lineas de tendencia.

La 102 Planta muestra en la Figura 105 un comportamiento similar al llevado a cabo en
las unidades de la 22 Planta con lineas de tendencia ascendente con una gréfica de lineas
aserradas y poco aclaratorias, la media de estas unidades es de 39% en la 10 Al, y 41%

en la 10 AP, ligeramente inferiores a las detectadas en las unidades de la 22 Planta.
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Figura 105: Porcentajes de demora inferior a 8 horas de la 102 planta del servicio de
Medicina Interna, y sus lineas de tendencia.



Las Plantas 112 y 122 también en este caso las evaluaremos en un grafico conjuntamente
debido a su proximidad, como se puede ver en la Figura 106, junto con sus lineas de
tendencia.

Las tendencias presentan una pendiente positiva en los tres casos, y la media de las
unidades de la 112 Planta coincide en un 43%, mientras que la media de la 122 Planta
asciende hasta el 57%, siendo la cifra mas alta de Hospitalizacion con demora menor de

8 horas de todas las Plantas de Medicina Interna.
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Figura 106: Porcentajes de demora inferior a 8 horas de la 112 y 122 plantas del
servicio de Medicina Interna, y sus lineas de tendencia.

El anélisis de la 92 Planta, perteneciente al Servicio de Aparato Respiratorio, da como
resultado las gréficas expresadas en la Figura 107. Las lineas de tendencia en este caso

se muestran practicamente estables con una pendiente ligeramente descendente.
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Figura 107: Porcentajes de demora inferior a 8 horas de la 92 planta del servicio de
Respiratorio, y sus lineas de tendencia.
Los porcentajes medios de demora inferior a 8 horas de las unidades de Respiratorio se
sitlan en el 53% para la unidad 9 Al y en 52% para la 9 AP, practicamente iguales.
La comparacion de la media del total del servicio con la del total del Hospital se puede
observar en la Figura 108, asi las cifras de la 9% Planta son mayores hasta noviembre de
2014 y a partir de junio de 2015; la media de demora de la 9% Planta es del 52%,

mientras que la del total del Hospital es del 47%.

“ MEDIA (HG)
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Figura 108: Porcentajes medios de demora menor de 8 horas del servicio de
Respiratorio, situado en la Planta 9% (Media 92 PTA), respecto al total del Hospital
(Media HG).



En diciembre de 2013 también se incluy6 en el proceso la Planta 52 del Bloque general
ocupada por los Servicios de Cardiologia y Cirugia Cardiaca. En el desarrollo de este
indicador las lineas de tendencia no muestran pendiente significativa en ninguna de las
graficas de las tres unidades de enfermeria que la conforman, y si que muestran
trayectorias similares las unidades 5 BP y 5 BP en la Figura 109. Asi esta similitud en
las trayectorias lleva a que ambas unidades presenten la misma media, 38%, mientras

que la unidad 5 Al presenta un porcentaje de 41%.

80%

70% A

60%

50%

40%
30%

20%

5BP

10%

0% T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T

PN R P N
(9 <

o ,e,(\ ((:b ((@‘ N C’Q,Q L &£ ((<b 2 N
&

Figura 109: Porcentajes de demora inferior a 8 horas de la 52 planta de los servicios de
Cardiologia y Cirugia Cardiaca, y sus lineas de tendencia.

Si comparamos la media de la 5% Planta en general con la obtenida en el Total del
Hospital vemos que el valor es minimamente inferior, 39% en la Planta, mientras que
como ya habiamos descrito anteriormente el porcentaje medio del Hospital llega al 47%

(Figura 110).
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Figura 110: Porcentajes medios de demora menor de 8 horas de los servicios de
Cardiologia y Cirugia Cardiaca, situados en la Planta 5% (Media 52 PTA), respecto al
total del Hospital (Media HG).

La Planta 82 recoge al Servicio de Digestivo dividido en dos unidades de enfermeria.
Los datos parciales de los equipos de enfermeria pueden ser evaluados en la Figura 111.
Esta imagen nos muestra las lineas de tendencia positivamente ascendentes en ambos
casos. Las medias de las unidades de enfermeria seran de 30% en la 8 Al y de 35% en la
8 AP, inferiores a la del total del Hospital del 47%.

La gréafica de la comparacion entre el Servicio y el total del Hospital se realiza en la
Figura 112, en ella se observa claramente como la media de la 82 Planta es menor en la

mayoria de las observaciones exceptuando las de enero y febrero de 2015.
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Figura 111: Porcentajes de demora inferior a 8 horas de la 8? planta del servicio de
Digestivo, y sus lineas de tendencia.
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Figura 112: Porcentajes medios de demora menor de 8 horas del servicio de Digestivo,
situado en la Planta 82 (Media 82 PTA), respecto al total del Hospital (Media HG).
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La Planta 72 se incluyé en el proceso de Gestidn de altas e ingresos no programados en
marzo de 2014. En ella se encuentra el Servicio de Neurologia con sus dos unidades de

enfermeria, y los datos que se obtuvieron en el proceso se presentan en la Figura 113.
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Figura 113: Porcentajes de demora inferior a 8 horas de la 72 planta del servicio de
Neurologia, y sus lineas de tendencia.

En ella las lineas de tendencia de ambas son descendentes, muy ligera en el caso de la
unidad 7 Al y mas prolongada en la unidad 7 AP. Las medias de porcentajes de demora
inferior a 8 horas en ellas son de 79% enla7 Al y 48% en la 7 AP.

La comparacion de la media de este servicio con el total del Hospital avanza buenas
cifras comparativas si tenemos en cuenta las medias presentadas en ambas unidades de
manera individual. Asi la media de la 72 Planta en comparacion con la del Total del
Hospital se muestra, en todas las observaciones comparables, sustancialmente mayor

exceptuando las de mayo, junio y junio de 2015 (Figura 114).
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Figura 114: Porcentajes medios de demora menor de 8 horas del servicio de

Neurologia, situado en la Planta 72 (Media 72 PTA), respecto al total del Hospital
(Media HG).
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Figura 115: Porcentajes de demora inferior a 8 horas de la 62 planta de los servicios
de Psiquiatria, Nefrologia y Hematologia, y sus lineas de tendencia.
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La implantacion del proceso en la 62 Planta se realizo en junio de 2014, y las cifras de
los diferentes equipos de enfermeria junto con sus lineas de tendencia se pueden
observar en la Figura 115. Asi tanto la de la unidad 6 AP como la de unidad 6 Al son
descendentes y paralelas, mientras que la de la unidad 6 B es ascendente. Las medias de
las unidades son de 29% en la unidad 6 AP, 39% en la 6 Al y 47% en la 6 B, situdndose
como méximo al mismo nivel que la media del Hospital que también es de 47%.

El andlisis de la media de esta Planta comparandola con la realidad del total del Hospital
se hace evidente en la Figura 116, donde se comunica Gnicamente valores mayores en la
media de la 62 Planta en septiembre y diciembre de 2014, en el resto de proceso el valor

dominante lo tienen las diferentes observaciones en la media del total del Hospital.
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Figura 116: Porcentajes medios de demora menor de 8 horas de los servicios de
Psiquiatria, Nefrologia y Hematologia, situados en la Planta 62 (Media 62 PTA),
respecto al total del Hospital (Media HG).
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La 42 planta del Hospital esta concurrida por los Servicios de Urologia (donde se
implantd el proceso en diciembre de 2014) , Cirugia Toracica, Cirugia Maxilo-Facial y
Otorrinolaringologia (donde se aplicé el proceso en abril de 2015) junto con sus equipos
de enfermeria. De ahi que la cifra de observaciones sea menor que en los servicios
anteriores. En la Figura 117 podemos ver la superposicion de las lineas de tendencia de
las unidades 4 Bl y 4BP, que tienen el mismo comportamiento. De otro modo las lineas
de las unidades 4 Al y 4 AP tienen pendientes opuestas, probablemente secundario al
bajo nivel de observaciones que ademas generan unas medias de 90% en la unidad Al y
88% en la unidad AP; mientras que las unidades B mantienen las medias en 72% y
70%. Todas estas cifras generan una medias de porcentaje de demora inferior a las 8

horas en la 42 Planta de 74%.
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Figura 117: Porcentajes de demora inferior a 8 horas de la 42 planta de los servicios
de Urologia, Cirugia Toracica, Cirugia Méaxilo-Facial y Otorrinolaringologia, y sus
lineas de tendencia.
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La comparacion de las medias de porcentajes de demora inferior de 8 horas entre la
Planta 42 y el total del Hospital se expresan en la Figura 118; en ella todos los datos
arrojados por la Planta objeto de esta evaluacion se encuentran por encima de los

aportados por el total del Hospital.
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Figura 118: Porcentajes medios de demora menor de 8 horas de los servicios de
Urologia, Cirugia Toracica, Cirugia Maxilo-Facial y Otorrinolaringologia, situados en
la Planta 42 (Media 42 PTA), respecto al total del Hospital (Media HG).

En la Planta 3? se encuentran los Servicios de Cirugia General y Cirugia Vascular; la
implantacion del proceso y la medicion del indicador de demora inferior a 8 horas de
hospitalizacion se inici6 en abril de 2015. La presencia de las lineas de tendencia en la
imagen muestran caracteristicas similares, teniendo en cuenta ademas que las lineas de
las unidades 3 AP y 3 BP no se han situado en ella secundario al empalamiento con la
linea tendencia de la unidad 3 Al. Las medias de las 4 unidades se sitlan entre el 87% y
el 92%, una diferencia apenas respetable y que era esperada en funcion de la grafica

obtenida (Figura 119).
148



120%
100%
0, -
80% —3 A
60% m—3 AP
0,
40% w3 BP
20%
0% ! I T T 1
abr-15 may-15 jun-15 jul-15 ago-15

Figura 119: Porcentajes de demora inferior a 8 horas de la 32 planta de los servicios
de Cirugia General y Cirugia Vascular, y sus lineas de tendencia.

Si tenemos en cuenta la comparacion de la media de la Planta con la media del total del
Hospital obtenemos la Figura 120, en la cual con las medias obtenidas individualmente
en las unidades se podia prever el buen resultado de porcentajes de demora menor de 8

horas que iba a arrojar la 32 Planta, en comparacion con las cifras del total del Hospital.
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Figura 120: Porcentajes medios de demora menor de 8 horas de los servicios de
Cirugia General y Cirugia Vascular situados en la Planta 3% (Media 32 PTA), respecto
al total del Hospital (Media HG).
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DISCUSION

El desarrollo e implantacion de técnicas de gestion hospitalaria de modo préctico, al
igual que sus resultados presentan una impronta debil en la bibliografia dedicada a los
resultados en gestion y calidad de la asistencia sanitaria.

El sesgo de publicacion de resultados positivos a la par que la falta de actividad de
publicacién por parte de los profesionales que encabezan las direcciones de los centros
sanitarios por diferentes razones, aportan a este trabajo una dificultad afiadida a la hora
de realizar comparaciones con otros centros sanitarios nacionales o internacionales.

Las evidencias encontradas asi mismo en algunos casos se remontan a mas alla de 15
afios, momento en el cual las publicaciones acerca de este topico se reactivaron de
manera global.

Desde el disefio inicial del proceso hasta el fin de su implantacion en el Bloque General
del Hospital Universitario Miguel Servet la colaboracion entre los diferentes estamentos
y departamentos ha sido primordial aunque tan complicada que en contadas ocasiones
ha sido posible alcanzar los estandares establecidos en el disefio de la Tesis.

La aplicacién de procesos de gestion de camas en Espafia no esta bien documentada, asi
a través de la bibliografia de este tema podemos remontarnos a 1999 con la experiencia
del grupo encabezado por Diaz Franco en el Hospital Gregorio Marafién®” en la cual
mediante el método cientifico detectan carencias y soluciones similares a las detectadas
por el grupo de trabajo del Hospital Miguel Servet. De igual manera tras analizar la
informacién referida a los procedimientos de ingreso y de alta, se construyeron unos
diagramas de flujos en los que se recogian las actividades del procedimiento; para
finalizar con la restructuracion de algunas actividades y desarrollando diferentes ideas

de mejora. A diferencia de nuestro estudio, en este caso se disefiaron dos circuitos
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paralelos que presentaron problemas de seguimiento, debido a las pérdidas de camas por
parte del servicio de admision, derivadas de la autonomia de gestion de algunos
servicios. En la conclusion de este estudio se desarrollaron tres lineas estratégicas
basadas en: la actitud, estructurales y organizativas.

En nuestro caso se ha llevado a cabo la implementacion de tres subprocesos
interconectados linealmente, sin pérdidas de seguimiento debido al control exhaustivo
de las camas por nuestro servicio de Admisién y su herramienta informatica de la cual
se obtienen los datos del proceso, ademas de ser util como aplicativo de gestion.

En 2011 se publican los resultados obtenidos por Garcia Alonso *en la aplicacion de un
proceso basado en las TIC (Tecnologias de Informacion y Comunicacién) con
modificacion del gestor clinico informatico y el desarrollo de documentacién (manual
de algoritmos, guia rapida y documento final del Plan de Alta Hospitalaria) en el
Consorcio Sanitario de Terrassa. En el se refleja una mejora en los circuitos del
complejo dando un incremento en las altas médico-quirdrgicas antes de las 13 horas. La
elaboracion del Plan de Alta Hospitalaria (PAH) con un Manual reducido con una serie
de algoritmos de funciones especificas y su divulgacion en forma de sesiones, se realizd
seglin una herramienta disefiada por el NHS® (National Health Service, Servicio
Nacional de Salud Britanico). En el manual se especificaron las tareas asignadas a cada
miembro de los diferentes equipos, en tres momentos trascendentes del proceso: 24
horas antes del alta, la mafiana del alta y el momento del ingreso en Urgencias; ademas
de desarrollar las salas de espera postalta, concepto ya presentado y evaluado mediante
evidencia en nuestra introduccién. Este método consiguié un aumento significativo de
las altas matutinas (antes de las 10 am, a diferencia de nuestro proceso que se instaurd el

limite matutino en las 12 am) y una reduccién de las demoras de ingreso desde
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Urgencias por causas médicas, habitualmente origen de la mayor saturacion® 0%,

logrando una evolucion rapidamente progresiva del flujo de pacientes. Al igual que en
nuestro caso, este estudio tampoco tenia cifras anteriores de tiempo de demora de
ingreso, incluyéndose tras esto un indicador en el cuadro de mandos del Hospital;
ademas han detectado que los resultados de su PAH se alteran frecuentemente en
situaciones de crisis de desequilibrio oferta-demanda, como nuestro sistema basado en
la gestion por procesos. No existe en la bibliografia la aplicacion de otros PAH en otros
sistemas sanitarios o entidades, al contrario que el analisis de disfunciones
hospitalarias'%*'%: asi mismo aunque esta idea si resulta novedosa, es dificilmente
comparable con la posible aplicacion en el Hospital Miguel Servet, con una poblacién
de referencia mayor de los 400.000 pacientes (en comparacién con el Consorcio de
Terrassa con una poblacion de 200.000 habitantes), y un volumen de urgencias cercano
a las 190.000 asistencias al afio (Cifras correspondientes a enero de 2015).

Si valoramos la opinion del Colegio de medicina de Emergencias de Londres extraida

104105y Higginson'® vemos que las conclusiones

por Boyle (revisada en Junio 2014)
necesarias para las politicas de intervencion y evaluacion de la saturacion refuerzan

varias de las caracteristicas que presenta nuestro proceso. Estas conclusiones son:

““Los servicios de urgencias deben disponer de sistemas que pueden monitorizar

el grado y el impacto de hacinamiento.

e La transmision de pacientes no ayuda a la saturacion del servicio de urgencias
si la causa del mismo es la inadecuada capacidad hospitalaria.

e Las investigaciones deben de tener un objetivo frontal en reducir la demora en

las decisiones.

e Los hospitales con servicios de urgencias deben tener una politica de amplio
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alcance a nivel interno cuando el Servicio de Urgencias se satura con el control

de desencadenantes locales.”

Asi, siguiendo las directrices que propone este grupo de expertos, a nuestro nivel se ha
desarrollado un potente sistema de monitorizacion a través de los indicadores de
saturacion contenidos en el Subproceso 3: Ingreso urgente en Hospitalizacion con el
control del tiempo medio de demora y el porcentaje de demora menor de 8 horas.
Ademaés del control del tiempo, a nivel local en nuestro Servicio de Urgencias se calcula
el volumen total de pacientes pendientes de ingreso en cada unidad de Hospitalizacion y
se es capaz de intervenir directamente en las mas presionadas por la demanda mediante
estrategias diferentes en cada momento. De hecho, el limite de demora mayor de 8
horas establecido por el grupo de trabajo como limite “peligroso” se acepta del mismo
modo por sociedades tan distantes en la préactica como la Sociedad de Australasia de
medicina’® y desarrollado mas profundamente por Richardson DB (2009)*®.

Por otro lado, la capacidad del Hospital Miguel Servet ha demostrado no sélo ser la
adecuada, sino ser flexible a esta demanda, ya que con 76 camas de apoyo a Urgencias
situadas principalmente en el Bloque de Traumatologia y Rehabilitacion con capacidad
de habilitarse secuencialmente, hecho que permite colaborar con las estrategias
derivadas de la presion de los ingresos.

El desarrollo de nuestro proceso, en los Subprocesos 1 y 2 de Prealta y de Gestion del
Alta tienen como objetivo la planificacion efectiva de las altas que permita hacerlo en
horario anterior a las 12 am, activando un punto “extra” de agilidad en las atenciones

que precisen los pacientes de alta en las proximas 24 horas; ademas de generar una

estrategia de disposicion de esas mismas camas en horario de mafiana que permita no
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sobrecargar la actividad en el horario de tarde y aliviar la urgencia de pacientes en
prevision de las afluencias més acusadas a partir de las 14 horas de la tarde.

La aplicacién de este Proceso complejo formado a su vez por tres apartados que centran
la atencion del personal de Admision y de Gestion del centro sobre diferentes puntos,
desarrolla un protocolo basado en la concepcidn general de la estructura hospitalaria,
abandonando por completo la idea de que los problemas de la urgencia los resuelva la
urgencia, porque solo le influyen a ella misma. Y que en muchos casos esta actuacion
en conjunto, no sélo precisa de los actores que forman parte de la estructura
hospitalaria, sino que hay con contar con los “extras” de los centros sociosanitarios, del
transporte sanitario, residencias de ancianos, etc.'®

PREALTAS

El concepto de Prealta, desde su inicio es concebido como el indicador clave del
proceso. La gestion de las altas en las 24 horas anteriores, a su definitiva propuesta al
paciente, es el punto de pérdidas y que condiciona la mayoria del proceso.

La presencia de camas libres en horario de mafana para el ingreso de pacientes desde el
servicio de Urgencias es dificilmente plausible a menos que el alta sea conocida por el
paciente 24 horas antes, se realicen las pruebas de “ultima hora” en los primeros
momentos del dia del alta bajo la condicidn de paciente de Prealta, se haya solicitado el
transporte sanitario (en los casos que sea necesario), ademas de que se haya llevado a
cabo la transcripcion del informe de alta en los dias previos y el resto de los tramites
administrativos.

Por otro lado cabe resaltar que la propuesta de Prealta a los pacientes, habitualmente se
realiza condicionada a su bienestar, la normalidad de las pruebas solicitadas, que no se

modifiquen las necesidades de hospitalizacion, etc. Pudiendo revocar dicha orden en
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cualquier momento, teniendo en cuenta que la Unica precaucién que ha de tener el
profesional seria, a parte de la de informar al mismo paciente y a la familia si procede,
informar asi mismo a la empresa de transporte sanitario para poder anular el traslado,
asi como a los recursos sociosanitarios que fuesen a hacerse cargo del paciente al alta
(residencias de ancianos, otros centros hospitalarios, etc.).

El estandar de porcentaje de Prealtas confirmadas entre el nimero total de altas se
estableci6 como éptimo en el 20% del total de las altas, este porcentaje destaca
sobremanera respecto a estudios como el de Oliva llevado a cabo en el Hospital 2 de
Mayo v el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona''®, que desde el momento
inicial establecidé un 100% de la notificacidn de las prealtas. Este tipo de prealtas, no se
corresponden estrictamente a nuestro tipo de prealtas, puesto que se realiza la
intervencion en pacientes en los cuales el traslado no se realiza a su domicilio, sino a
otro Hospital ya sea de alta 0 menor complejidad y Unicamente durante el invierno. De
ahi que aunque el indicador es el mismo las condiciones de traslado no son similares.
Los resultados obtenidos en este indicador a lo largo de nuestro proceso son realmente
muy variables, tanto entre servicios como “intraservicios”.

Asi en la comparacién de la grafica de comparacion de la media de Prealtas en el
servicio de Medicina Interna en comparacion con la general del Hospital, vemos una
clara simetria en los valores, mas en los iniciales que en los finales. Esto es debido a que
al inicio del proceso los primeros servicios incluidos fueron éste junto con el servicio de
Respiratorio, y el peso especifico de Medicina Interna con sus 117 camas a su cargo es
evidente. Sin embargo el seguimiento ha sido diferente dentro del mismo servicio en
funcion de la planta que se valore. Asi en la 22 planta se produce un descenso del

proceso subito en el mes de diciembre de 2014, con un agotamiento del indicador y
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unos valores a partir de ese momento entre el 0-5%; mientras que en la planta 102 el
agotamiento se traslada a abril-mayo de 2014 con repuntes variables de limites
maximos el 8%. Las plantas 112 y 122 sufren el descenso en el mes de agosto de 2014
con valores a partir de ese momento, también entre el 0-5%.

El desarrollo escaso de este indicador de Prealta en este servicio de tanto peso
especifico adelanta una situacion de desinterés en el resto de compafieros en la
hospitalizacidn; puesto que el beneficio intrinseco de poder acceder a los pacientes al
cargo de Medicina Interna, en sus camas de hospitalizacién en lugar de tener que
valorarlos en una sala de Observacién, situacién a la que se ven abocados en momentos
de saturacion extrema, hace que el resto de servicios, que poseen mayor “fluidez” en sus
hospitalizaciones se relajen en este aspecto.

El servicio de Respiratorio, situado en la 92 Planta presenta al igual que las unidades de
Medicina Interna una disminucion del calado del proceso a partir de febrero de 2014,
alcanzando méaximos del 7%. La influencia de la época invernal tanto en este servicio
como en el de Medicina Interna es previsible, debido a la descompensacion de enfermos
crénicos y a una mayor prevalencia de enfermedades respiratorias; el problema es la
ausencia de recuperacion de las buenas cifras en la época de primavera y verano, donde
la presion asistencial disminuye junto con las causas anteriormente citadas.

Los porcentajes de Prealtas entre el 0-6% serdn comunes también en los servicios de
Cardiologia y Cirugia Cardiaca (5% Planta), Digestivo (82 Planta), Nefrologia (62 Planta,
unidad 6 B) y entre el 1-3% en el servicio de Neurologia (72 Planta), y los servicios de
Cirugia General y Cirugia Vascular (3% Planta) y Cirugia Toracica, Cirugia Oral y

Méaxilo-facial y Otorrinolaringologia (42 Planta).
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Destacan positivamente las cifras obtenidas por la unidad de enfermeria 6 Al dedicada a
la atencién de los pacientes dependientes del servicio de Psiquiatria con una media del
32%. Este seguimiento tan positivo, es debido ademés de la conviccion de los
profesionales de Psiquiatria de la utilidad del proceso, a la presion asistencial de los
pacientes psiquiatricos en el servicio de urgencias, con requerimientos no sélo
propiamente médicos sino institucionales (técnicas de sujecidn, aislamiento, régimen de
visitas, seguimiento por su médico de referencia, etc.). Cabe destacar el apoyo de todo
el personal a cargo de dicho servicio (enfermeria, administrativo, psicologia...) para
obtener la fluidez esperada del proceso a nivel individual. Asi mismo observamos la
impronta de la inclusién de este servicio en el indicador de Prealta con una elevacion

del mismo desde el momento de su entrada en el registro.

ALTA CONFIRMADA ANTES DE LAS 12 AM.

El indicador de alta confirmada antes de las 12 am difiere de nuestro concepto de alta
temprana, asi como también lo hace del concepto de alta temprana generalizado. El
concepto general de alta temprana implica una necesidad en los pacientes de continuar
con el procedimiento médico *** bien en unidades de hospitalizacién a domicilio, o bajo
el cuidado de otro nivel; mientras que en nuestro caso el concepto de alta temprana
implica el silogismo de paciente con alta confirmada antes de las 12 am y ademas el

abandono del hospital antes de esa misma hora.

Las necesidades de liberacion del recurso cama en horario de mafiana esta presente en la
mayoria de los centros hospitalarios espafioles, segun la bibliografia anteriormente
citada; dando lugar al concepto de “ratio ingreso/alta” como un concepto atractivo y

clave para los profesionales de gestion. Del estudio de esta ratio se deduce que las
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alteraciones en el balance entre ambos factores, afecta significativamente a la estancia

promedio de los pacientes en los SUH, tal y como destaca Vermeulen*?,

Pero desde luego uno de los aspectos esenciales de una gestion adecuada seria evitar por
encima de todo la suspensién de la programacion quirdrgica™, situacién en muchos
casos de mayor importancia a la de mantener un tiempo de demora tolerable en los
servicios de urgencia, quien de nuevo se presentan como el eslabon “débil” de la

cadena, al anteponer otros intereses a los propios del servicio.

En el inicio del indicador de alta confirmada antes de las 12 am se establecio el estandar
en el 70% del total de las altas confirmadas, un estandar verdaderamente exigente y que
potencia la modificacion de los horarios habituales de trabajo del hospital. En la
actualidad y desde siempre, en las primeeras horas de la jornadas se situan las
actividades de docencia y formacién como las sesiones clinicas, seguidas de la actividad
en las consultas y posteriormente, se procede a los pases de visita en las Plantas de

Hospitalizacion y el reparto de altas a los pacientes objeto de ello.

El indicador de alta confirmada antes de las 12 am se comenzd a monitorizar
regularmente en el mes de enero de 2015, lo cual da lugar a una disminucion de las

observaciones sustancialmente en comparacion con los valores de Prealta.

Si centramos nuestra discusion Unicamente en el indicador de alta confirmada antes de
la 12 am podemos observar que segun los datos expuestos anteriormente en el apartado
de resultados la Gnica unidad de enfermeria que cumpli6 con el estandar del 70% fue la
unidad 3 BI, perteneciente al servicio de Cirugia General, seguida por el 67% de la

unidad de enfermeria del Servicio de Psiquiatria, quien destaca de nuevo dentro de
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nuestro proceso positivamente en su seguimiento. Los siguientes valores en nivel de
importancia se sittan en el valor del 64% de las altas confirmadas antes de las 12 am
obtenido por las unidades de enfermeria 3BP (Cirugia General), 4AP
(Otorrinolaringologia y Cirugia Maxilo-facial) y 10 AP (Medicina Interna). En este
valor, vemos la importancia de los servicios quirtrgicos que por diferentes tipos de
dinamica en los horarios, facilitan la confirmacion antes de medio dia de una manera
tremendamente importante. Sin embargo la presencia de un porcentaje tan cercano al
estandar en la 102 Planta de Medicina Interna, con un volumen de camas de 37 camas, el
maodulo penitenciario a su cargo, la presencia de consultas, y de interconsultas dentro
del hospital nos muestra el trabajo al que se ven sometidos los especialistas de este

departamento y por lo tanto, el esfuerzo que se requiere para conseguir estas cifras.

Entre los valores inferiores se encuentran los obtenidos por las unidades de enfermeria 6
AP (Hematologia), 6B (Nefrologia y Hematologia) y 4 BP (Urologia) con cifras entre el
12% y el 16%, lejos de nuestro objetivo. Destacando el volumen de camas a cargo del
servicio de Urologia (56 camas), ademas de la labor propia de las consultas y el

quiréfano que desarrollan.

Estos valores extremos hacen que la media de porcentajes de alta confirmada antes de
las 12 am en el total del hospital se coloque en el 39%, un 56% por debajo del valor

establecido.
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ALTA TEMPRANA

Al contrario que el indicador del alta confirmada antes de las 12 am, el indicador de
altas tempranas (con abandono de la habitacion antes de las 12 am) si se ha obtenido
desde el inicio del proceso en octubre de 2013, presentado la media del total del hospital
de todas las observaciones del 8%, muy alejado del estandar del 25% establecido. Este
valor deriva primariamente del trabajo de prealtas y altas confirmadas, y
secundariamente de la colaboracion de las familias, las empresas de transporte, los
centros residenciales de ancianos, las estructuras socio-sanitarias, etc. Con lo cual su
evaluacion en conjunto se hace mas dificil debido a los multiples actores que entran en
esta escena. Por otro lado el cumplimiento de dicho estdndar al igual que el de alta
confirmada se ve subrogado a modificaciones en el horario habitual de trabajo en el

hospital, ademas de la intervenciones de otro tipo anteriormente nombradas.

Para conseguir el abandono de la ocupacién hospitalaria antes de las 12 am, igual que

en otros centro sanitarios (como el Hospital de Moncloa™*

), se encuentra a disposicion
del paciente las instrucciones al alta hospitalaria**® del Hospital Miguel Servet, en el
cual se informa de la comunicacién en la medida de los posible del Alta medica

previamente a las 12 horas, como herramienta de apoyo.

En el analisis de los valores obtenidos en los resultados vemos como destacan
positivamente las unidades 4 Al (Cirugia Toracica) y 4AP (Otorrinolaringologia y
Cirugia Maxilo-facial) con cifras de 17% y el 14% respectivamente. De nuevo, alguno
de los Servicios quirdrgicos presentan diferencias secundarias a su diferente
organizacion del trabajo, a diferencia de las unidades 3 Al y 3 AP dependientes del

servicio de Cirugia Vascular, entre el 2-6%.
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La unidad de enfermeria de Psiquiatria en este caso resulta con una cifra del 13%. Por
encima de todos estos valores destaca la unidad 12A correspondiente al servicio de
infecciosos asignado al Servicio de Medicina Interna, con un porcentaje de altas
tempranas del 20%, el dato mé&s cercano al estandar del 25% de todas las observaciones

del bloque general.

En los limites inferiores entre el 2-5% se encuentran los servicios de Medicina Interna
(unidad 2 Al), Cirugia Vascular (unidad 3 AP), Urologia (unidades 4 Bl y BP),
Cardiologia (unidades 5 Al y BI), Neurologia (unidad 7 Al), Digestivo (unidad 8 AP) y
Respiratorio (unidad 9 AP). Servicios predominantemente médicos y/o con gran nimero
de camas a cargo, como es el caso de Urologia (56 camas) o Cirugia Vascular (31

camas).

TIEMPO DE PREPARACION DE CAMA.

El tiempo de preparacién de cama se podria corresponder perfectamente con el Intervalo

116 en sus estudios de construccion de indicadores

de Sustitucion que describe Cabo
ajustados de actividad hospitalaria, en el caso en el que se dichas camas se ocupasen de

inmediato tras su preparacion.

Asi entendemos como Intervalo de Sustitucion (1S), el promedio de tiempo en el que las
camas permanecen desocupadas entre un alta y el ingreso siguiente. Los resultados se
ofrecen en dias, siendo una cifra adecuada para un Hospital General un IS no superior al
dia o dia 'y medio. A raiz de este indicador surge el concepto “cama caliente”, cuando el

IS es menor a medio dia. Este hecho suele producirse en las camas de la UCI.
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Derivado del concepto de indice de sustitucion, si se suma a la estancia media de los
diferentes servicios se obtiene el Ciclo Medio Hospitalario (CMH) que indica los dias

que un hospital invierte como promedio en cada paciente.

Sin embargo, la légica nos dice que habréa épocas del afio y servicios en los cuales la
saturacion del hospital sera muy importante y el tiempo de preparacion de cama y el
indice de sustitucion seran asimilables; y otras épocas o servicios en los que no. Asi
mismo volvemos a remarcar y a referenciar el aumento de asistencia en los meses
invernales en servicios como el de Medicina Interna, Digestivo o Respiratorio **"*8. En
ese periodo de tiempo la presencia de “camas calientes” en centros como el Hospital
Universitario Miguel Servet serd practicamente generalizada en todos los servicios
médicos y quirargicos, debido de forma inicial al aumento de incidencia de ingresos en
los méas frecuentados, y de forma secundaria a los ingresos en “fuera de area” de

aquellos servicios gque tienen menos incidencia y sirven de “rescate” para el ingreso de

los més visitados.

Como se desarrolla en el apartado de metodologia, el tiempo de preparacion de cama es
el periodo desde que el paciente abandona la cama del Hospital (indicado en el
aplicativo informatico como “cama libre”), hasta que la habitacion y la cama se
encuentran disponibles para ser ocupados por otro paciente (indicado en el aplicativo
informéatico como “cama disponible”). En este tiempo enfermeria avisa a los Servicios
de Limpieza y Admision, se recogen/desechan los dispositivos y materiales utilizados
por el paciente (ventiloterapia, monitorizacion, dispositivos de inmovilizacién y
movilizacion, enseres de lenceria, etc.) por parte de los técnicos auxiliares de

enfermeria, se realiza la limpieza profunda de la estancia y finalmente se avisa a
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enfermeria y Admision de la conclusion del ciclo. Que este tiempo sea tan variable en
las cifras de resultado, depende en gran medida de la necesidad de coordinacién entre

tantos profesionales, con diferentes obligaciones ademas de las incluidas en el proceso.

Cabe destacar que la medicion del mismo se inici0 dos meses mas tarde de la
implantacion del resto de indicadores, puesto que el grupo valord la importancia del

mismo a posteriori.

El estdndar de tiempo de preparacion de cama se establecié en 60 minutos (1 hora)
tiempo estimado como suficiente para realizar todas estas tareas, y la media de todas las
observaciones del Total del Hospital fue de 91 minutos (un 50% por encima). De los
servicios evaluados las cifras positivas serian aquellas por debajo y alrededor del
estandar; aquellas obtenidas por las unidades de enfermeria 3 Al y AP (Cirugia
Vascular) con 62 y 55 minutos de preparacion, 3 BP (Cirugia General) con 63 minutos
de preparacion, 6 Al (Psiquiatria) con 50 minutos de preparacion, y 7 Al (Neurologia)

con 51 minutos de media.

De nuevo destaca especialmente el servicio de Psiquiatria, corroborando de nuevo el
alto nivel de implicacion en el proceso de todos los profesionales que engloban el
servicio, y no tnicamente del personal sanitario, que también. VValoramos lo importante
del trabajo en equipo de todos los profesionales en los casos en que se destaca en la
mayoria de los indicadores de forma positiva, y lo imprescindible que es la motivacion
y la vision global del proceso cuyo objetivo final redunda en el bienestar y la mejora de

la calidad de la asistencia del paciente.
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En el extremo opuesto obtenemos datos de tiempos medios de preparacion de la cama
de 147 y de 156 minutos de las unidades de enfermeria 4 AP y BI (Otorrinolaringologia
y Cirugia Maxilo-facial y Urologia), duplicando cuando menos el estandar y cuya
consecuencia es imposible atribuir a una causa en particular. Aunque si SOmos capaces
de observar cifras extremas de 260 minutos en la unidad 4 AP, y de 596 minutos en la
unidad 4 BI en julio de 2015, probablemente justificado por una falta de comunicacion

de la cama disponible aungque no se puede asegurar.

MEDIA DE DEMORA.
El tiempo de demora de ingreso, tal y como se describe anteriormente, comprende el
tiempo transcurrido desde que se indica al paciente la necesidad de ingreso en un

determinado servicio, hasta que el paciente se ubica en la cama de hospitalizacion.

El Hospital Miguel Servet dispone de tres salas de Observacion preparadas para acoger
a aquellos pacientes que habiendo acudido a Urgencias, quedan pendientes de volver a
su domicilio u hospitalizar en funcion de la respuesta a un tratamiento, los resultados de
alguna prueba diagnoéstica, de una respuesta socio-sanitaria o simplemente de la

evolucion de la patologia por la cual acudieron.

Sin embargo, en muchos otros centros sanitarios espafioles y europeos se dispone de
unos servicios de Hospitalizacion de corta estancia (SSU), dependientes en muchos
casos del mismo personal del Servicio de Urgencias y que han demostrado su
utilidad'**2%121122 e ahi que la reflexion a la que se enfrenta quien realiza esta Tesis
seria: ¢Podria convertirse el tiempo de demora de ingreso en hospitalizacion en tiempo

de hospitalizacion en una unidad de corta estancia?, y con ello, ;seriamos capaces de
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disminuir la estancia media, y evitar el acceso a la “Hospitalizacién de larga estancia” a

determinados pacientes?.

123 tras una revision de

La respuesta en otros paises como Canada realizada por Konnyu
lo publicado hasta el 2011, postula que existe clara evidencia para aceptar la eficiencia y
la seguridad de los SSU (Short Stay Units). También en EEUU a través del colegio de

médicos de Emergencias*** se publicé un informe con recomendaciones para aliviar los

problemas de saturacion, incluyendo el desarrollo de salas de observacion y SSU.

12°en Valencia, evaluaban el impacto de una

Profesionales como Sempere-Montes
Unidad de Corta Estancia (UCE) en un hospital de tercer nivel como el Hospital
Universitario Miguel Servet, llegando a la conclusion de que la UCE maneja con mayor
agilidad las patologias mas prevalentes en relacion con los servicios de hospitalizacién

convencionales, sin haber encontrado en ese momento (2010) datos de actividad

asistencial en Espafa.

Sin embargo, lasist®, empresa de provision de informacion y asesoria sanitaria con
sede en Espafia, publica este mismo afio datos'*® acerca de la comparacién de los datos
obtenidos en 40 hospitales docentes, 10 de ellos centros con Unidades de Corta Estancia
Ilegando a la conclusion que los comportamientos de las UCE son muy variables, que
no cumplen con los criterios predefinidos de una UCE y que las estancias se alargan en
muchos de los proceso, preguntandose si la misma presencia de estas unidades aumenta

el nimero de hospitalizaciones inadecuadas.

De manera que tras este variado grupo de evidencias internacionales y nacionales, la

respuesta a las anteriores preguntas todavia quedaria sin resolver.
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La evaluacion del tiempo medio de demora en nuestro proceso se pudo realizar gracias
a las funciones del aplicativo informatico a partir de enero de 2015, instaurando el
estandar 6ptimo en 480 minutos (8 horas). En los resultados nos encontramos una serie
de valores por debajo del objetivo correspondientes a los servicios de Cirugia Vascular,
Cirugia General, Cirugia Toracica, Otorrinolaringologia y Cirugia Maxilo-facial,
situados entre los 186 y los 352 minutos. A la par que servicios cdmo Hematologia y

Psiquiatria con valores de 2055 y 2850 minutos.

En este caso, consigue destacar de nuevo el servicio de Psiquiatria pero de manera
negativa. La necesidad de ampliar el nimero de camas para contrarrestar el efecto de
semejante demanda contrasta con los datos obtenidos en los 5 afios anteriores al inicio

del proceso (Figura 121).

En los cuales se pueden ver los Porcentajes de indice de Ocupacion (%OC) que debe de
fluctuar entre 85 y 90%. Asi un porcentaje menor al 85% refleja capacidad instalada
ociosa, siendo recomendable un 15% de capacidad de reserva segun los estandares de
gestion hospitalaria™?’. Sin embargo estos porcentajes son aplicables a unidades de 30 a
180 camas, y el servicio de Psiquiatria Unicamente tiene a su cargo un total de 19
camas, con lo cual la modificacion del volumen total es muy sensible a estos datos y no
puede verse motivada Unicamente por estas cifras, que indican claramente la
estabilizacion de la necesidad en el nimero de camas con cifras en torno al 90%

habitualmente.
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Figura 121: indice de ocupacion del servicio de Psiquiatria por encima del 85% en
los afios 2009 a 2013. Elaboracidn propia. del Hospital (Media HG).

Las necesidades de aumento de camas en el Servicio de Hematologia calculadas en base
al porcentaje de ocupacion y en relacion con el tiempo de demora media tan elevado se
expresan en la Figura 122. En ella podemos ver que gran parte de las observaciones de
los afios 2009, 2011 y algunas del 2013 se encuentran por debajo del nivel 6ptimo del
85% de indice de ocupacidn. En este caso, y segun el nimero de camas de la unidad (30
camas), este servicio se incluye al igual que el de Psiquiatria en la zona “sensible” de
modificacion con un margen estrecho de mejora en la modificacion del nimero de
camas. Asi mismo se puede observar el aumento del porcentaje de ocupacién en los
altimos meses de 2013, fecha en la cual se inici6 el estudio hasta cifras por encima del
100%. Lo que lleva a la conclusion de la necesidad de ingreso de pacientes de

Hematologia “fuera de area”.
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Figura 122: indice de ocupacion del servicio de Hematologia en los afios 2009 a
2013. Elaboracién propia.

Del mismo modo que se tiene en cuenta los Servicios con mayor demora media en el
ingreso, con el objetivo de ampliar los servicios con mayor dotacion de camas, seria
conveniente discutir en este punto los porcentajes de ocupacion de los servicios con
menor tiempo de demora y valorar la opcion de “disminuir” tedricamente su dotacion

(Figuras 123 a 127).

=2009"
=2010"
w2011"
m2012"

W2013"

Figura 123: Indice de ocupacion del servicio de Cirugia Vascular en los afios 2009 a
2013. Elaboracion propia.
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Figura 124: indice de ocupacion del servicio de Cirugia General en los afios 2009 a
2013. Elaboracién propia.

Sin embargo, estos servicios de menor tiempo medio de demora (Cirugia Vascular,
Cirugia General, Cirugia Toracica, Otorrinolaringologia y Cirugia Maxilo-facial ),
presentan diferente casuistica. Algunos de ellos como Cirugia Toracica,
Otorrinolaringologia y Cirugia Maxilo-facial a pesar de encontrarse en la mayor parte
de los periodos estudiados por debajo del indice de ocupacion del 85%, son servicios
con un volumen total de camas entre 14 y 15 camas. Esto los hace muy sensibles a las
modificaciones del total, ademas se suma el hecho de que son servicios de referencia

para toda la comunidad auténoma en alguno de los casos.
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Figura 125: indice de ocupacion del servicio de Cirugia Toracica en los afios 2009 a
2013. Elaboracién propia.
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Figura 126: indice de ocupacion del servicio de Otorrinolaringologia en los afios
2009 a 2013. Elaboracion propia.

Por otro lado, los servicios de Cirugia General y Cirugia Vascular con 63 y 31 camas
respectivamente, se muestran menos sensibles a las modificaciones por su volumen. Sin

embargo la situacion del porcentaje de ocupacién se puede ver bastante estable a lo
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largo del afio 2013 en el caso del servicio de Cirugia General, y con mayores descensos

por debajo del estandar del 85% en el caso del servicio de Cirugia Vascular.

E2009"
E2010"

2011"
m2012"

2013"

Figura 127: indice de ocupacion del servicio de Cirugia Maxilo-facial en los afios
2009 a 2013. Elaboracién propia.

DEMORA INFERIOR A 8 HORAS

Como indicador complementario a la demora media se sitla el porcentaje de demora
inferior a 8 horas. Este dato era desconocido previamente y el estandar objetivo no se
establecio, tampoco existe bibliografia en la cual el limite de las 8 horas suponga un
empeoramiento del paciente o mayores tasas de mortalidad. Sin embargo si parece
probable que se produzca un aumento de insatisfaccién en la asistencia y un mayor
trastorno en la estructura familiar del paciente secundario a la necesidad de
acompariamiento por su parte.

Las cifras nos muestran datos del 87 al 92% de demora de ingreso inferior a 8 horas en
las unidades de Cirugia Vascular, Cirugia General, Cirugia Toracica,
Otorrinolaringologia y Cirugia Méxilo-facial;, al contrario que en una unidad de
Hematologia con un 29%, en una de las unidades de Digestivo con un 30%, y en la
unidad de enfermeria del servicio de Psiquiatria con un 39%. Estos datos concuerdan al

completo con los obtenidos en el indicador anterior de demora media, correspondiendo
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los mayores porcentajes de demora inferior a 8 horas a aquellos servicios con demoras
medias menores, y viceversa.

LIMITACIONES

Los puntos criticos del Proceso de Gestion del altas e ingresos no programados son
evidentes al estudio en profundidad de los valores alcanzados.

La creacion de grupos de trabajo de tal heterogeneidad en cuanto al origen de los
profesionales que lo conforman, genera una dificultad importante a la hora de manejar
toda esa informacion derivada de los mismos.

Las necesidades de una herramienta informatica, que se ha ido desarrollando a la par
que se establecia el proceso ha dado lugar a distintos limites en la obtencion de datos de
los diferentes indicadores, en funcion de la deteccion de las mismas.

La motivacion de grupos de profesionales hacia campos como la gestion es muy dificil;
la sobrecarga asistencial, investigadora y docente de los profesionales del Hospital
Miguel Servet es muy importante, de manera que cualquier estrategia que en un
principio se base en la variacion de sus actividades habituales, ha de estar muy motivada
y en muchas ocasiones incentivada de otro modo que no sea el que se recibe
propiamente por la mejora de la calidad del trabajo individual y de la asistencia del
paciente.

Las limitaciones iniciales en el Subproceso de Prealta (SP-1) fueron varias: la necesidad
de aunar fuerzas con el personal de laboratorio, pruebas diagndsticas, transporte
sanitario y enfermeria para que todas aquellas pruebas pendientes de realizar antes del
alta efectiva tras la indicacion de Prealta, se realizasen de manera preferente a primera
hora del dia del Alta, fue quiz4 la inicialmente més problematica. Por el contrario, se

estima que el bajo nivel de confirmacion de Prealtas en algunos servicios se debe a la
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desvinculacion de la estructura general hospitalaria, con la sensacion extendida de que
los problemas acontecidos en el Servicio de Urgencias son habituales y no son
responsabilidad de los servicios propios de Hospitalizacion.

Particularmente, las limitaciones del Subproceso de gestion del alta (SP-2) pueden
clasificarse en dos tipos: estructurales y de funcionamiento. Dentro de los estructurales
el principal es el desarrollo de salas de Espera Post-Alta que finalmente por problemas
estructurales y econdmicos fue imposible llevar a cabo tras la implantacién del proceso,
por eso este paso aunque se incluyo en el desarrollo inicial no se ha aplicado en ningin
momento. Las limitaciones de funcionamiento del mismo derivan principalmente de los
Servicios de Limpieza hospitalaria. El personal de limpieza tiene a su cargo varios
sectores en la misma franja horaria, 1o que impide que en los momentos de mayor
afluencia puedan atenderlos a ambos en el mismo momento, retrasando con ello el
tiempo de preparacion de cama en algunos momentos.

En otro lado el porcentaje alta temprana deriva de nuevo de la resistencia al cambio de
habitos por parte de algunos servicios en los cuales el horario, la asistencia en consultas,
docencia, etc...hacen retrasar las altas hasta Gltima hora de la mafiana (de 14 a 15
horas), con lo cual el indicador de alta temprana, obtenido de la conjuncién de alta
confirmada con cama libre antes de las 12 am desciende de manera importante.

El subproceso de ingreso urgente en hospitalizacion (SP-3) tiene como limitacion en su
correcta evolucion a los dos subprocesos anteriores, asi los tiempos de demora se ven
influidos directamente por la inexistencia de camas de hospitalizacion libres en las
diferentes plantas, secundariamente a la baja tasa de Prealtas, que deriva en una baja
tasa de altas confirmadas antes de las 12am, que se corresponden con un menor nimero

de altas tempranas con cama disponible antes de las 12 am. Esto deriva en una afluencia
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stbita de altas en horario de 14-15 horas, con el consiguiente aumento del tiempo de
preparacion de cama, que se corresponde a su vez con una mayor demora media y un

menor nimero de porcentaje de demoras inferiores a 8 horas.

FORTALEZAS

Dada la escasez de bibliografia tanto espafiola como internacional de este tipo de
informacidn, el desarrollo tedrico de nuestro proceso, su implementacion y evaluacion
tiene un importante valor intrinseco. Pudiendo ser un punto de partida para la aplicacién
de este mismo procedimiento en otros centros.

La participacion multidisciplinar en los grupos de Trabajo de nuestro proyecto aporta
una gran variedad de puntos de vista y un mayor nivel de experiencias personales en las
diferentes estrategias a desarrollar.

La correccion dinamica del aplicativo informatico y el desarrollo completo de nuestros
indicadores hasta el momento actual, nos permite seguir implementado este proceso en
el resto de estructuras y Servicios Hospitalarios con mayor precision y de una manera
mas coherente con las necesidades de medicion.

El desarrollo de la tematica acerca de la Calidad esta empezando a atraer a diferentes
personas que se imbuyen con interés en este tipo de procesos y cambios.

La implicacion en este proceso por parte de Servicios Auxiliares del Hospital, tales
como: Radiologia, Laboratorios, etc. ha sido determinante en el desarrollo de Prealtas,
siendo en contadas ocasiones una barrera a la evolucién del proceso.

En el desarrollo de nuestro proceso, el grupo de trabajo tuvo en cuenta no solo la
evidencia cientifica hasta el momento y la opinién de los profesionales, sino también la

posible valoracion de los pacientes. Evaluando la percepcion del desarrollo de salas de
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postalta y la sensacion de “abandono” derivada de su estancia en ellas descartandose

finalmente su implantacion por esta causa.
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CONCLUSIONES

1. La comunicacion de Prealtas ha sido limitada debido principalmente a la carga
asistencial, y secundariamente a la falta de modificacion de habitos de trabajo y
horarios, no mejorando el flujo hospitalario de pacientes. Por lo tanto no se ha
podido valorar si agiliza el alta de pacientes en las siguientes 24 horas. .

2. La aplicacion del proceso de gestion de altas e ingresos no programados no ha
permitido establecer correlacion entre las cifras de Prealtas y las altas
confirmadas por el escaso nimero de comunicacion de Prealtas.

3. No se ha podido establecer relacién entre altas confirmadas y altas tempranas,
debido a la discrepancia entre ambas cifras en diversos Servicios. Las mayores
cifras de altas tempranas en algunos Servicios son debidas a las rutinas de
trabajo, sobre todo en bloques quirurgicos.

4. La media de tiempo de preparacion de cama del Hospital, aunque se encuentra
por encima de los estandares establecidos (91 minutos), no justifica por si sola
los tiempos de demora de ingreso en Hospitalizacion.

5. El tiempo medio de demora para Hospitalizacion en el Hospital analizado se
encuentra en 875 minutos (14,6 horas), esta demora es secundaria a la falta de
disponibilidad de camas de ingreso.

6. EIl porcentaje de personas en espera de cama de hospitalizacion que permanece
mas de 8 horas en los Servicios de Urgencias es de 44%.

7. Los datos combinados de demora media junto con los porcentajes de ocupacion

no sirven para gestionar el volumen de camas de los servicios aunque Si
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permiten hacer una aproximacion de las cifras objetivo de los centros
hospitalarios.

El disefio e implantacion de un proceso de gestion de los flujos de pacientes para
la gestion de las altas y los ingresos no programados no garantiza la
disponibilidad de cama en menor tiempo en aquellos pacientes derivados a

Hospitalizacion desde Urgencias.
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