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RESUMEN

El servicio de cirugia es uno de los mayores generadores de ingresos para los
hospitales y, al mismo tiempo, uno de los mas grandes consumidores de recursos.
El primer proceso administrativo en la cadena de atencion del paciente en dicho
servicio es la programacion quirtrgica, que influye en forma directa en el
desempefio de los recursos operacionales, asistenciales y econdmicos
correspondientes, por lo que se hace indispensable tener un proceso estructurado,
estandarizado vy eficiente, que pretende lograrse a través de la aplicacién de la
metodologia lean six sigma, probada en todo el mundo en diferentes sectores para
lograr tales objetivos. En este trabajo de grado se estructuré un proceso de
acuerdo con dicha metodologia, a partir de modelos actuales y de experiencias en
diferentes lugares del mundo de modo que pueda ser implementado en clinicas y
hospitales y que genere resultados probados y cuantificables que soporten el

mejoramiento continuo.

PALABRAS CLAVE: programacion de salas de cirugia, lean six sigma, eficiencia

de procesos, estandarizacion de procesos.



INTRODUCCION

El presente trabajo se llevé a cabo con el fin de abordar uno de los procesos de
mayor influencia en las salas de cirugia en el mundo, que es la programacion
guirdrgica, puesto que, como puerta de entrada a la atencion del paciente en el
servicio de cirugia, tiene una gran influencia en el uso de recursos y, por tanto, de
los costos y los gastos asociados con ella (Cima et al., 2011; Najjarbashi y Lim,
2019).

Los hospitales han invertido grandes esfuerzos en mejorar el proceso quirirgico
como tal (es decir, la atencion asistencial propiamente dicha, que va desde la
preparacion y el transoperatorio hasta la recuperacion del paciente), pero, como
podra evidenciarse en el transcurso de la lectura de este trabajo, no sucede lo
mismo con la programacion quirdrgica porque, al ser un proceso administrativo,
pierde protagonismo por no estar asociado de manera estricta con la asistencia
meédica (Melara, 2017; Albareda et al., 2017).

En el marco de este documento, se inicia con la descripcion de diversas variables
del proceso, ademas de la consolidacion de investigaciones realizadas por
diferentes universidades, instituciones y autores relacionadas con el servicio de
cirugia, la programacion quirurgica y las metodologias de mejoramiento de
procesos con el fin de evidenciar mejores practicas y plantear un método basado
en la eficiencia operacional. Ademas, se analizaron los principales indicadores
necesarios para la toma de decisiones enfocadas hacia el mejoramiento y la
optimizacion del proceso y sus recursos, fundamentados en metas y proyecciones
internacionales (benchmarking).

Se pretendié plantear una metodologia para la estandarizacion a través de Lean
six sigma con base en la disminucién de desperdicios y de varianza, que tiene un
enfoque sistémico con resultados comprobables en los sentidos econdémico y

operacional (Boslaugh, 2019). En forma especifica, se desarrollé a través de la



metodologia para el mejoramiento de procesos existentes llamada DMAIC
(definir, medir, analizar, mejorar y controlar) (Rastogi, 2018), contrastada con
mejores practicas internacionales de manera que sirva como fundamento a
clinicas y hospitales para lograr mejorar su desempefio y, por tanto, obtener
ahorros e ingresos para el servicio, para lo que se tomaron, Como insumos,
indicadores claves como la disminucion de cancelaciones por causas prevenibles,
los inicios de atencién de procedimiento a tiempo con el fin de aumentar la
ocupacioén de las salas y la satisfaccion de los pacientes y de los empleados en el
servicio. Se complementé la informacion con el planteamiento de un modelo para
la cuantificacion de ahorros y nuevos ingresos en el servicio por la optimizacion

del proceso, de modo que se obtenga el impacto economico real.
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DESARROLLO

El area de cirugia es un servicio altamente complejo, por la cantidad de variables
que intervienen en el proceso de atencion del paciente (Romero Garcia etal., 2015).
En promedio, este servicio genera el 40% de los ingresos (Diaz-Lopez et al., 2015)
y el 30% de los gastos de los hospitales, de modo que una de las areas que mas
recursos ocupa (Cima et al.,, 2011; Najjarbashi y Lim, 2011) y uno de los mas
costosos, puesto que representa el 9% del presupuesto anual del hospital
(Estupifian et al., 2016); ademas, porque requiere la interaccion y la coordinacion
entre diversas areas (Diaz-Lopez et al., 2015) y es la puerta de entrada para ocupar
otros servicios del hospital, como hospitalizacién y unidades de cuidado intensivo o
intermedio y genera consultas posquirdrgicas, por lo que hacer de él un proceso

productivo y eficiente es de suma importancia operativa y financiera.

El proceso de programacion quirargica es el primer contacto del paciente con el

area de cirugia, pero su proceso inicia mucho antes del agendamiento como tal.

Antes de explicar a fondo las etapas del proceso, es importante presentar la
clasificacién de la programacion quirdrgica, que se divide en dos tipos: electiva o

programada y hospitalaria o urgente:

. Un procedimiento electivo (que se deriva a una programacion electiva) es
aguel que no es urgente, ni vital, ni compromete la vida del paciente y puede
planearse con suficiente anticipacion. Para este tipo de procedimientos, el médico
tratante o especialista en la consulta del paciente evalla estado de salud y le asigna
una categoria segun la prioridad, los riesgos asociados y las comorbilidades (Nazar
et al., 2015).

) Por su parte, un procedimiento hospitalario o urgente (que se deriva en
una programaciéon urgente), al contrario del anterior, es aquel que requiere ser
atendido de inmediato en el caso de las emergencias médicas (en las que puede

estar comprometida la vida del paciente) o, como maximo, por un plazo maximo de
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48 a 72 horas (dependiendo del proceso de cada hospital) y genera movimientos en
la programacion planeada, es decir, que este tipo de procedimientos ocupa el

espacio de pacientes que ya tenian asignados sus respectivos turnos.

Por la experiencia de la autora, y como lo demuestran estudios realizados en el
Hospital de Manises en Manises, Valencia, Espafia (Romero Garcia et al., 2015), y
articulos propios de Colombia (Diaz-Lopez et al., 2015), se ha evidenciado que la
programacion esta a cargo de personal de enfermeria o administrativo que ejecuta
su actividad con base en la practica en el cargo (Albareda et al., 2017) puesto que
pocos esfuerzos se invierten en este proceso y no existe documentacion de guia y
estandarizada para la ejecucién de esta actividad, que es una funcion de alta
importancia pues incide en forma directa en la demanda de otros servicios del
hospital, en la seguridad del paciente, en la satisfaccién de los familiares y del
personal de salud y, ademas, en los ingresos del servicio (Melara, 2017) y los
hospitales no son conscientes y no miden los impactos de no programar en forma
correcta, a lo que es necesario agregar el efecto de la cantidad de variables que se
manejan en este proceso, como la duracion de los procedimientos, los bloques
quirdrgicos, el personal y los equipos requeridos y el tiempo de finalizacion, entre
otras (Denton et al., 2007; Estupifian et al., 2016), dado que pueden existir
omisiones de alguna de ellas y, por tanto, se pueden generar cancelaciones o
reprogramaciones de pacientes (y, en consecuencia, el deterioro de su salud),
inicios tardios de procedimientos, listas de espera, disminucién de ocupacion total
de los quirdfanos, pérdidas econémicas, disminucion de la satisfaccion del paciente,
tiempos medios de utilizacion de quiréfano, ocupacion de dicha instalacion y tiempo
agendado, por mencionar solo algunos ejemplos de los diferentes indicadores que
existen y que buscan obtener el maximo rendimiento del proceso y simplificar la
operacion (Serra Sutton y Espallargues Carreras, 2010). Con posterioridad se

enfatiza en dichos indicadores.
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La programacion genera un impacto tan considerable en el funcionamiento del
servicio y de la institucion en general que hospitales, clinicas e, incluso,
universidades alrededor del mundo han iniciado analisis y estudios del proceso y su
comportamiento, con la mira de buscar formas de mejorar y hacer mas eficiente el
proceso: por ejemplo, en el Hospital Clinico Universitario de Zaragoza se realiz6 un
estudio en 2017 llamado Do we perform surgical programming well? How can we
improve it? para conocer la duracion de los procedimientos y el rendimiento de las
salas de cirugia con el propésito de buscar aplicar un programa que generara mejor
rendimiento (Albareda et al., 2017); en Estados Unidos, la Universidad de Houston
evidencié desviaciones en la duracién de procedimientos en salas de cirugia que
generaba disminucion en sus ingresos e implementd el concepto de valor
condicional ante el riesgo (CVar: conditional value-at-risk) (Najjarbashi y Lim, 2019);
en Colombia, el Hospital Universitario Mayor-Méderi, una de las instituciones de
salud més grande del pais y que mayor cantidad de pacientes atiende, que cuenta
con 18 salas de cirugia y mas de 700 camas en sus dos hospitales (MinSalud, 2020),
realiz6 un estudio denominado Reglas de despacho en la programacion de
procedimientos quirdrgicos electivos: impacto en los indicadores de ocupacion y

oportunidad, en el que se menciona que

una mala programacion del servicio de cirugias, debido al error humano o a
politicas poco claras, puede introducir variabilidad en el sistema, lo que
atenta contra la calidad del servicio e incrementa los costos. Este tipo de
variabilidad ha sido clasificado como artificial, ya que no es inherente al
proceso y puede ser eliminada completamente por medio de una gestion y
planeacion adecuada (Estupifian et al., 2016, p. 3).

Otros autores han recomendado usar la metodologia lean six sigma en el sector de
la salud, lo que hoy se llama lean healthcare, que busca mejorar los procesos del
sector mediante la eliminacion de actividades que no generan valor agregado y la
reduccion de tiempos de espera (Giraldo Betancur, 2016) por medio de optimizacion

de la capacidad y la disminucion de la variabilidad de los procesos: la metodologia

13



lean busca la mejora continua de los procesos a través del aumento de capacidad,
de tal modo que se hace mas con los mismos recursos y se eliminan desperdicios,
mientras que six sigma se basa en disminuir la variabilidad y mejorar la calidad
(HEFLO, 2017).

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sector de la salud en el mundo enfrenta retos como el envejecimiento de la
poblacién, la aparicién de nuevas enfermedades, la necesidad de ampliar el
acceso a los pacientes, el mejoramiento de la calidad de los servicios y el control
del presupuesto en los hospitales (Diaz-Lépez et al., 2015), ademas de darle un
uso adecuado a los recursos para lograr eficiencia en las salas de cirugia
(Estupifian et al., 2016).

Por su parte, la demanda de servicios de salud continGa en ascenso, por ser un
derecho universal (Velasquez-Restrepo et al., 2013), y el presupuesto asignado a
los servicios disminuye o continda igual, tal como lo plantean Estupifian et al.
(2016, p. 3) que indican que, por ejemplo, en Europa “la demanda hospitalaria
creci6 6,5 % en 2010 y el presupuesto no crecié mas del 2 % en los afios
siguientes, creando un estrés econdmico en los hospitales publicos”; la empresa
Ikusi, lider en software de programacion quirdrgica, sefala que “en 2020 se
producira un incremento del 14% al 47% de la demanda en todas las areas
quirurgicas” (Melara, 2027, p. 1); en un articulo espafiol se expone que “la
demanda, lejos de disminuir, también seguird creciendo, al ir ligada a unas
expectativas en salud cada vez mas exigentes de nuestra poblacion” (Romero
Garcia et al., 2015, p. 2) y “segun el Banco Mundial y la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), el cubrimiento de esta demanda en todos los niveles de ingreso
debe atenderse prioritariamente si se quieren mejorar la salud publica global”
(Velasquez-Restrepo et al., 2013, p. 3). Es de aclarar que la atencién de la
demanda depende de la correcta asignacion de recursos y de una gestion
adecuada (Albareda et al., 2017).

Para atender la demanda de los servicios, una de las areas que cobra
protagonismo es cirugia porque atiende los pacientes mas complejos del hospital y
la programacion quirdrgica se convierte en la mayor fuente de variabilidad del

servicio (Diaz-Lopez et al., 2015), pues requiere la coordinacion de cuatro
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elementos: el paciente, el quiréfano, el personal asistencial y administrativo y los
equipos (Velasquez-Restrepo et al., 2013). Algunos articulos han evidenciado que,
por ejemplo, en Colombia, hospitales de alta complejidad (de nivel IV) adn realizan
esta actividad en formamanual, lo que se traduce en alta variabilidad que afecta la
eficiencia del servicio. Sus principales inconvenientes radican en los inicios o las
finalizaciones tardias de procedimientos, causadas por falta de materiales (como
medicamentos, dispositivos médicos y material de osteosintesis), equipos y
personal no disponibles, duracion de procedimientos y de recambios no
consistentes (Diaz-Lépez et al., 2015); en Estados Unidos se plantea que los
inconvenientes principales tienen que ver con la extension de la jornada laboral,
gue genera horas extras del personal (costo fijo mas representativo del servicio),
lo que incrementa los costos y la fatiga de los individuos y, por supuesto, todo esto

puede atentar en contra de la seguridad del paciente (Denton et al., 2007).

La labor quirdrgica posee incertidumbre inherente a la programacion, pues existe
variabilidad, en especial cuando se presentan pacientes urgentes o no electivos
gue modifican el agendamiento ya planeado (Velasquez-Restrepo et al., 2013). El
estudio de Gamboa Nifio y Rodriguez Montafio (2017, p. 53) resumi6 los
inconvenientes de un hospital universitario de la ciudad de Bogota en un “arbol de
problemas del servicio de cirugia” (ver figura 3), mientras que De los Rios
Vanegas (2014) muestra las consecuencias de una inadecuada gestion del
agendamiento, como cancelaciones y variacion en el comportamiento de los

procedimientos, entre otros indicadores relacionados con seguridad y gestion.
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llustracién 1. Arbol de problemas del servicio de cirugia de un hospital

universitario en la ciudad de Bogota

OPORTUNIDAD DE ATENCION MENOR A 60 DIAS

Fuente: Gamboa Nifio y Rodriguez Montafio (2017, p. 53)

Como antes se menciong, se estima que los servicios de cirugia generan mas del
40% de los ingresos de los hospitales y es el centro de costos con los costos y los
gastos mas significativos, con una proporcion similar (Estupifian et al., 2016); la
mayoria de ellos son costos fijos, representados, en lo fundamental, en el personal
asistencial (médicos, enfermeros, instrumentadores, etc.) (Denton et al., 2007);
ademas, al ofrecer nuevos procedimientos con mas tecnologia que satisfaga la
exigencia de los pacientes, también causan crecimiento en los costos (Romero
Garcia et al., 2015).

Debido a ello se requiere generar un buen balance en la programacion diaria, para
lograr disminuir tiempos de espera del paciente y de sus familiares, tiempos
muertos de sala, horas extras del personal, fatiga, insatisfaccion del personal y del
paciente y, sobre todo, para garantizar la seguridad del dltimo (Denton et al.,
2007); ademas, hacer una buena gestién de la programacion quirdrgica impulsa la

productividad y los ahorros de los recursos del servicio (Romero Garcia et al.,
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2015) y origina un balance entre la calidad del servicio y la eficiencia del sistema
(Diaz-Lopez et al., 2015).

18



JUSTIFICACION

Debido a que el area de programacién quirdrgica es de vital importancia para el
inicio en la atencion del paciente en el servicio de cirugia, a que maneja diversas
variables que requieren una constante interpretacion, distribucion y orden de los
recursos y a que por lo general este proceso no se encuentra estandarizado y se
realiza con base en la experiencia de una persona especifica (Hall, 2012), se
pretende investigar a fondo este proceso, sus practicas en el mundo y analizar la
metodologia lean six sigma con el fin de proponer un método para la

estandarizacion vy la eficiencia del proceso.

Se presenta en la parte inicial un capitulo de conceptos, seguido por el
planteamiento del problema que se quiere resolver, con base en criterios para
lograr que las areas de cirugia logren aumentar la capacidad de atencion de
pacientes (ocupacion de salas) en un 85% segun lo que plantea el Ministerio de
Ciencia e Innovacion de Catalufia en Espafia (Serra Sutton y Espallargues
Carreras, 2010) (Sutton, 2010), a través del andlisis y la medicion de otros
indicadores que permitan la apertura de espacios en las agendas del servicio de
cirugia, debido a la eficiencia en la programacion, a que se disminuyan
cancelaciones y reprogramaciones propias de la operacion, a que se inicien a
tiempo los procedimientos, a que todos los recursos humanos y materiales se
encuentran disponibles, a que se reduzcan costos, a que se aumente la
satisfaccion de pacientes y empleados (Serra Sutton y Espallargues Carreras,
2010) y, por ultimo, para hacer mas productiva la funcion del programador, al
contar con un proceso definido y una documentacion clara con herramientas que

permitan la disminucion de errores (Hall, 2012).

A continuacién se plantea como la metodologia lean six sigma ha sido exitosa en
diversos hospitales en el mundo, con lo que se ha logrado un uso adecuado de
recursos y se ha garantizado la atencion segura de los pacientes; se ilustra cémo

importantes instituciones hospitalarias, como la Clinica Mayo, en Rochester,
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Estados Unidos, con el propésito de mejorar la eficiencia de sus salas, alcanzar
mayor productividad, disminuir costos de personal, reducir desperdicios y
aumentar el rendimiento financiero se enfoc6 al uso de dicha metodologia y sus
herramientas para reducir los “pasos inutiles”, se inicid con el mapeo detallado de
los procesos y al plantear que para lograr el éxito se requiere el liderazgo de las
direcciones y el trabajo conjunto con el personal del servicio, ademés de una
correcta medicién de métricas (Cima el al., 2011). Por su parte, Mason et al.
(2015) estudiaron la utilizacion de lean six sigma en las salas de cirugia y
evidenciaron seis objetivos comunes en todos los hospitales: “optimizar la
eficiencia ambulatoria, mejorar la eficiencia del quiréfano, disminuir las
complicaciones operativas, reducir los dafios en la sala, mermar la mortalidad y
limitar el costo innecesario y la duracion de la estadia” (Mason et al., 2015, p. 1) y
concluyeron que la metodologia mencionada produce una mejora significativa en

la salud de los pacientes quirdrgicos.

Y, en ultimo lugar, se presenta la propuesta de la estandarizacién del proceso de
programacion quirdrgica através de una metodologia basada en lean six sigma,
que abarca desde el diagnostico de las actividades actuales, la medicion de
variables y el analisis de procesos hasta como deberia enfocarse cada solucion

para de este modo tener un proceso controlable que sea sostenible en el tiempo.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Estructurar una metodologia para estandarizar el proceso de programacion de salas
de cirugia con el propésito de dar pautas para el mejoramiento de la operacion del

area en mencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Identificar las mejores préacticas del proceso de programacion de salas de

cirugia con el propésito de establecer su posible ejecucion y sus impactos.

o Analizar los procesos Yy las principales variables de la programacion de salas

con el fin de identificar su influencia en la eficiencia del proceso.

. Identificar como puede aplicarse la metodologia lean six sigma en la

estandarizacion del proceso de programacion quirdrgica.

. Definir los principales indicadores de desempefio que midan la eficienciay el

mejoramiento del proceso de programacion de salas.
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MARCO CONCEPTUAL

Como antes se planted, la estandarizacién del proceso de programacion de salas
tiene como objetivo fundamental la adecuada atencion del paciente y garantizar que
los recursos tengan una relacién entre costo y beneficio 6ptima, con el fin de lograr
la eficiencia operativa del servicio de cirugia y, por tanto, mayores retornos

econdmicos para el hospital.

Se presentan a continuacion algunos conceptos que han planteado y analizado

diversos autores y que soportan el contenido del trabajo.

Programacién de salas

La programacion quirdrgica, también llamada agendamiento de salas o planificacion
de blogue quirurgico, hace parte de las etapas del proceso de cirugia, que surge de
la necesidad que tiene un paciente por un procedimiento y que antecede a
actividades como la preparacion del paciente y el acto quirargico como tal (Romero
Garcia et al., 2015).

La programacion es la materia prima para la ejecucion de los procedimientos, y es
el derrotero o la hoja de ruta que permite la organizacién de recursos fisicos,
materiales y equipos, entre otros aspectos que se veran con posterioridad. Gracias
a esta informacioén, el personal sabe con exactitud cuales pacientes atenderd,
cudles procedimientos realizard y qué necesita para cada uno de ellos (Velasquez-
Restrepo et al., 2013).

El programador, encargado del proceso, podra (o no) contar con herramientas para
ejecutar esta actividad y tiene parametros de clasificacion de atenciones, como las
programadas y las no programadas; deberd ajustar los recursos para que no se

crucen entre varios quiréfanos y deberd velar por el crecimiento de la ocupacion de
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las salas y la disminucion de cancelaciones (Estupiiian et al., 2016). Estos

conceptos se observan a continuacion.

Tipos de atencion: ambulatoria (o programada) versus hospitalaria (urgente

0 no programada)

Los procedimientos o la atencién del paciente pueden dividirse en dos tipos:
ambulatoria u hospitalaria (Levine y Dunn, 2015). Se presenta a continuacion la

definicion de cada una de ellas:

. Atencion ambulatoria, también llamada programada:

Este tipo de atencién hace referencia a pacientes que asisten inicialmente a una
consulta con su médico especialista y se programa con antelacion su
procedimiento; es un caso conocido en forma anticipada por el médico y puede
planearse con suficiente tiempo, de modo que todos los recursos estén
disponibles para la atencion (Levine y Dunn, 2015).

Autores e instituciones con experiencia en el sector mencionan la importancia de
los servicios y las atenciones de este tipo con respecto a las hospitalarias puesto
que generan un flujo mas rapido de pacientes y de ejecuciéon de procedimientos, lo
gue conduce a un servicio mas efectivo desde el punto de vista del costo (Plan
Seguro, 2018) por ser mas controlado. Sin embargo, aun debe trabajarse en la
estandarizacion de protocolos, documentos e, incluso, de guias clinicas que
permitan llevar a cabo una labor méas estandarizada desde antes del inicio del
procedimiento; también deben analizarse opciones como ejecutar procedimientos
especializados con otros mas sencillos, como los preoperatorios, con el fin de
“compartir” personal y, por tanto, buscar eficiencias a través de las reduccién de
costos (Miller et al., 2010).

23



. Atencion hospitalaria, urgente o también [lamada no programada:

Una atencion hospitalaria, urgente o no programada, que también puede
encontrarse como caso adicional o complementario, hace referencia a casos que
no se conocen con antelacion y que pueden ser urgentes (atencion que debe
realizarse entre dos y seis horas) o emergentes (de atencién inmediata, porque se
pone en riesgo la vida del paciente si no se atiende) o de pacientes que estan
hospitalizados a la espera de su atencion y que se requiere atender en poco
tiempo (no mas de un dia) con el fin de generar un giro de cama de hospitalizacion

mas rapido (Levine y Dunn, 2015).

Segun lo antes mencionado, por consideraciones referentes al proceso es ideal la
atencion de pacientes y procedimientos ambulatorios porque genera un mayor
flujo de pacientes y “libera” con mayor rapidez las salas de cirugia; sin embargo,
en un entorno normal, también deben atenderse pacientes hospitalarios, urgentes
0 no programados, que llegan al azar y cuya atencion debe ocurrir en el menor
tiempo posible. Es aqui donde se crea el reto de asignar en forma adecuada

recursos en la programacion (Nazar et al., 2015).

Variables en el proceso de programacién. Conceptos

Para cualquier tipo de atencion de paciente (ambulatoria u hospitalaria) deben
tenerse en cuenta diversas variables que intervienen en el proceso y de cuya
planeacion y organizacion dependen el éxito de la programacion, la adecuada
atencion del paciente y la eficiencia del procedimiento y el servicio. Se mencionan
en seguida las principales variables, al tener en cuenta que todas tienen la misma

importancia en el momento de la atenciéon (Hall, 2012):
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La primera variable es el personal, que se divide en dos categorias: 1. El
programador quirdrgico, a cuyo cargo esta el agendamiento, y 2. El personal que

interviene en el procedimiento quirdrgico como tal:

Personal:
o Programador quirargico:

La programacién quirtrgica en los hospitales esta a cargo de una posicién llamada
‘programador quirurgico” o “programador de salas”, que es un cargo administrativo
gue puede ser ocupado por personal con experiencia asistencial, como
enfermeros o instrumentadores, o por personal administrativo, como auxiliares o
secretarias, dependiendo de la complejidad del hospital. Su funcion principal
consiste en el agendamiento de los pacientes de la sala, lo que implica la
planeacion y la organizacion del programa diario de procedimientos en los que se
han de tener en cuenta variables como equipos biomédicos, medicamentos,
dispositivos, instrumental, horarios asignados por meédicos especialistas,
anestesiblogos, turnos de enfermeria, instrumentacion y central de esterilizacion,
entre otros (Najjarbashi y Lim, 2019) y, ademés, tiene funciones mas especificas,
como llamar alos pacientes para confirmacion de asistencia e informarles de la
preparacion requerida para el correspondiente procedimiento; también es el
responsable de la administracion de registros y, fuera de ello, debe garantizar que
toda la documentacion del paciente esté al dia para realizar los procedimientos
(Study.com, 2020).

o Personal asistencial y administrativo requerido para el procedimiento:

Cuando se habla de personal asistencial, se hace referencia a médicos cirujanos,

anestesiblogos, enfermeros e instrumentadores. Estas son las personas que
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atenderan al paciente durante su acto quirdrgico (Stanford Children's Health,
2020).

Autores como Reed et al. (2018) mencionan que uno de los recursos mas
relevantes en la programacion quirdrgica es el personal o los recursos humanos
porgue no solo es un requerimiento obligatorio para la atencion del paciente, sino
gue definira la capacidad real de la sala, pues no basta con tener Unicamente el
espacio fisico, sino el personal que ejecute el procedimiento. Dado lo expuesto, el
programador debe tener en cuenta sus horarios y sus espacios de trabajo para
asignarlos en forma correcta en el agendamiento; ademas, debera tener en cuenta
la experiencia, en lo primordial la del médico cirujano, pues de ella dependeré la
duracion del procedimiento; también debera tomar en consideracion variables
como si asistirdn estudiantes al procedimiento, si el procedimiento requiere uno o
mas especialistas 0 ayudantes Yy si existen incapacidades, vacaciones, etc. (Reed
et al., 2018).

El personal de enfermeria también juega un papel fundamental, pues cuando la
programacion del dia esta lista, es el responsable de organizar los pacientes en
los quiréfanos y de velar por el cumplimiento de la asignacion. Este personal debe
hacer seguimiento detallado del uso de los quiréfanos y garantizar que los
equipos, los materiales y los instrumentos estén completos para la atencion
(HCPro, s.f.).

La segunda variable que interviene en el proceso de programacion son los

equipos biomédicos:
e Equipos:

Segun MinSalud (s.f.), un equipo biomédico es un dispositivo para uso humano,
entendido como un “instrumento, aparato, maquina o articulo similar...utilizado

para diagndstico, prevencion, tratamiento o alivio de una enfermedad”. En el caso
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de cirugia, son los instrumentos necesarios para que el cirujano y el equipo de

trabajo puedan realizar el procedimiento.

En la programacién quirtrgica puede ser uno de los factores que genera
restricciones, debido a que, por ser un recurso, es limitado y requiere planificacion
detallada para asignar en forma correcta a cada especialidad lo requerido y no
puede cruzarse con otras cirugias, pues uno de los principales inconvenientes que
pueden presentarse y que generan causas de cancelaciones es no tener
disponibles todos los equipos biomédicos para realizar el procedimiento (Diaz-
Lopez et al., 2015).

La tercera variable tiene que ver con los materiales que requiere el paciente en
su procedimiento. Se presenta la importancia de su planeacion en la

programacion:

e Materiales:

En esta clasificacién se encuentran al menos los siguientes tres tipos de

materiales:

o Medicamentos

o Dispositivos médicos

o Material de osteosintesis

Uno de los inconvenientes que se presentan en este proceso es que existe una
alta variabilidad en el uso de los materiales entre especialistas, es decir, para el
mismo procedimiento cada médico tiene una preferencia y utiliza el material que
mas se acomode a su necesidad, muchas veces sin tener en cuenta los altos

costos y otros problemas administrativos, de modo que los dispositivos médicos

son el costo més significativo del inventario en un servicio de cirugia y entre ellos
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se incluyen insumos de alto costo que se adquieren por preferencia o por
necesidad médica, lo que genera, ademas, costos excesivos en el inventario del
hospital (se estima que dichos insumos pueden representar alrededor del 30 al
40% de los gastos de suministros del hospital en general) (Simco y DuBose,
2016).

Estudios en Estados Unidos han confirmado que, en promedio, el 61% de los
costos anuales de la cadena de suministro de un hospital se presenta en la
gestion de inventario y las 6rdenes o los pedidos, que varian entre especialistas;
ademas, que estandarizar las cadenas de suministro podria reducir el gasto de
inventario de la industria de salud en 60 mil millones de ddlares al afio (Simcoy
DuBose, 2016); fuera de ello, otros trabajos en el mismo pais también han
demostrado que cercadel 20% del gasto total de los hospitales proviene del
servicio de cirugia (Medicare, 2020) y como solucion se han implementado
metodologias de estandarizacién entre cirujanos, como el llamado de las tarjetas
de preferencia (preference cards), que han generado ahorros de hasta 150 dolares
por procedimiento en materiales, sin contar con otros beneficios en cuanto a
reduccion de tiempos del personal en las respectivas actividades, disminuir el
namero de items en el inventario del hospital y mejorar la eficiencia y la

experiencia del personal (Perry, 2020).

En cuanto al proceso de programacion de salas, es necesario que el programador
conozca las preferencias o que cuando se solicite el turno quirdrgico se
especifique qué se necesita para organizar todo lo que requerido para el
procedimiento. Se estima que, en Estados Unidos, se desperdician cerca de cinco
mil millones de délares en insumos vencidos, perdidos 0 no usados por tener
excesos de existencias de acuerdo con preferencias y que, ademas, al tener que
recurrir varias veces a la farmacia satélite por productos (situacion originada por
unos paquetes de materiales no estandarizados), se pueden generar mas

aperturas de puerta de lo usual, que conllevan infecciones para los pacientes (se
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estima que el 23% de las aperturas de puertas son por busqueda de material)
(PNC Healthcare, 2011).

La cuarta variable, y tal vez una de las mas importantes, es la asignacion de
espacios, puesto que deben identificarse los procedimientos que pueden realizarse
en cada sala segun la complejidad y la disponibilidad (Reed et al., 2018) vy la

asignaciéon de bloques quirdrgicos:

Un bloque quirargico se refiere a una asignacion en tiempo de un quiréfano en
especifico para una especialidad e, incluso, para un médico en particular, en la que
atenderd al paciente o se efectuara procedimiento. Existen varios tipos de bloques
(Levine y Dunn, 2015):

. Asignados a una especialidad: es decir, a un grupo de médicos que realizan
el mismo tipo de procedimientos. Ejemplos: ginecologia y ortopedia.

. Asignados a un cirujano, es decir, a un médico en especffico, segun su
horario y su necesidad.

. Bloques abiertos, es decir, que no estan asignados de manera concreta a
alguna especialidad o médico y que pueden ser usados por quien los necesite y

segun la prioridad de los pacientes.

Existe una quinta variable, establecida en el mapa de procesos de los hospitales
gue debe tenerse en cuenta para la programacion de pacientes y es la relacion
gue tienen los procesos misionales, como el servicio de cirugia, con los
estratégicos y de apoyo, que tienen incidencia en la atencion del paciente, en el
cumplimiento de los objetivos financieros del hospital, en la organizacion y en su

desarrollo sostenible y que, ademas, deben ser coordinados para completar el
agendamiento de pacientes (Niemiec, 2016), porque los ultimos pueden provenir

de servicios de atencion como hospitalizacion, unidades de cuidados intensivos
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(UCI) o urgencias en procedimientos hospitalarios o urgentes y, por tanto, el
programador debera tener interaccion continua con dichos servicios (Levine y
Dunn, 2015); ademas, porque el resultado financiero del servicio sera el reflejo de
la mezcla de procedimientos que generan mas rentabilidad y, de igual manera, el
programador deberd basar su agendamiento en encontrar el balance entre dichos
procedimientos. Se presenta una figura con el nombre de dichas areas; sin

embargo, no se profundizo en la actividad de cada una:

llustracién 2. Areas o servicios involucradas en la programacion y la atencion del

paciente quirdrgico

Direcciones

Central
Esterilizacion

Sistemas de
Informacién

Facturacion l Programacion

Finanzas y
Costos

Ingenieriay
Mantenimiento

Alta o

traslado Admisién

Compras y

Infraestructura 3
Farmacia

Recuperacion Preparacién

. Procedimiento .

Areas clinicas

Calidad y

seguridad

Fuente: elaboraciéon propia

30



Proceso de programaciéon quirurgica

El proceso de programacion quirdrgica varia dependiendo de los hospitales e,
incluso, de los servicios cada uno de ellos (no es lo mismo programar una sala de
cirugia que una de procedimientos o de hemodinamia o de quimioterapia; de igual
manera, no es lo mismo programar un paciente ambulatorio que uno hospitalario)
(Hall, 2012). A continuacién se presentan algunos esquemas propuestos por
diferentes autores:

En (HCPro, s.f.) se plantea que un proceso de programacion de salas debe ser lo
suficientemente organizado pues de él depende la productividad del servicio y del
personal y, ademas, que se debe tener una sala de operaciones que trabaje de
acuerdo para que el servicio tenga éxito (HCPro, s.f.). En la ilustracion 3 puede
observarse un resumen del proceso, que consta de nueve pasos: 1. El proceso
inicia con la solicitud del médico, o de su secretaria, del espacio para el
procedimiento; 2. El programador confirmadatos del paciente, del procedimiento y
del espacio que se requiere en la sala; 3. El programador debe confirmar la
cobertura del seguro o el servicio de salud del paciente para garantizar el pago del
servicio al hospital; 4. También verifica que el pagador o asegurador esté de
acuerdo con el procedimiento: autorizacion; 5. Solicita al paciente el pago del
copago o monto minimo requerido por el asegurador; 6. El programador solicita
examenes de laboratorio, imagenes u otras pruebas requeridas para el
procedimiento; 7. Planea los equipos y los materiales especiales requeridos para
garantizar que todo se tenga en el procedimiento; 8. Revisa si existen conflictos en
bloques, equipos, materiales, personal, etc. y reprograma en caso de ser

necesario; 9. Notifica a todas las areas involucradas la programacion final:
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llustracion 3. Hoja de flujo de procedimientos de programacion de muestra

SAMPLE SCHEDULING PROCESS FLOWSHEET

’ Receive call from surgeon office ‘
cheduler

Schedule

Receive fax from surgeon office
Scheduler

Verify information on fax and schedule

Notify materials manager if resource
into block or open time/conflict checking —| i
cheduler

needed ment or implant)
Sche: aterials manager

Complete patient demographics in
scheduling program
cheduler

[

Preop worksheet to registration
and patient account representative
Scheduler

Insurance verification/patient call if

necessary regarding co-pay/deductible

Accounts receivable specialist

Preop phone call for patient history and
demographic record verified

Pre-op nurseladmitting clerk

[

’ Patient chart completed ‘
Preop nurse

Fuente: HCPro (s.f., p. 6)

En Reed et al. (2018) se plantea un esquema de paso a paso del proceso de
programacion segun la siguiente ilustracion, para de este modo busca mostrar las
tareas y las interdependencias entre areas y componentes y para determinar

cuales tienen mayor influencia (Reed et al., 2018):
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llustracién 4. Programacion de salas

Cath Scheduled

Phi Physician Notified of Case
“D:I,: ::';M" - Telephone or page

Patient Check-In

Patient Prep (Outside of lab)
IV access, labs, med review
Consent, etc.

Patient Arrival to Cath Lab
Sterile drape Physician Arrival to Cath lab
Prepare equipment

Procedure Start
Sedation / Local anesthesia
Vascular access

Procedure Performed
Angiography, PCI, etc.

Case Completion
Hemostasis
Nursing vital sign assessment

Mursing Sign-out
Verbal pass-off to other nurse
Physician leaves room

Patient Leaves Lab
Patient transported
Lab cleaned

—— Lab Open for Next Case

Orange boxes denote steps most dependent on nursing care, Shaded blue boxes indicate
steps most dependent on the physician, rather than system variables. Red stars
represent steps with the most variability case to case, and are ideal targets for process
improvement. Adapted from Reed et al. (2). EMR - electronic medical record;

IV = intravenous; PCl = percutaneous coronary intervention,

Fuente: (Reed et al., 2018, p. 6)

Por su parte, Wang y Xu (2017) dividieron unicamente en dos pasos el proceso: 1.
Asignar pacientes a un cirujano y el cirujano al quiréfano y 2. Asignar la secuencia
de los procedimientos al tener en cuenta tiempos de inicio, de duracién y de fin.
Los autores plantearon que hay una baja e inadecuada utilizacion de los recursos
en las salas de cirugia y que uno de los principales inconvenientes del proceso es
la llegada de pacientes urgentes o emergentes, que desenfocan toda la
planeacion realizada con anterioridad, puesto que se aumenta la carga de trabajo
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del personal para minimizar el impacto de las cirugias que estaban programadas
(Wang y Xu, 2017).

Indicadores que miden el éxito de la programacion y la atencion de pacientes

El proceso quirtrgico, como parte del hospital y como cualquier servicio, requiere
la mediciéon de indicadores para saber cémo funciona el proceso y tomar
decisiones para optimizarlo en caso de ser necesario. Los principales indicadores,
llamados de gestion hospitalaria, se convierten en instrumentos que miden el
cumplimiento de la estrategia y los objetivos organizacionales (Serra Sutton y
Espallargues Carreras, 2010). Los indicadores pueden ser: de gestion
administrativa (relacionados con el desempefio operacional de la actividad) o
clinicos (referentes al estado de salud del paciente antes, durante y después del
procedimiento y que son utilizados por el personal asistencial para medir su
desempefio) (Sanchez Guzman, 2005; ICHOM, s.f.).

Los mismos autores plantearon que el indicador debe mostrar tendencias de la
actividad y como lo influencian las decisiones internas y externas al servicio, la
importancia que demuestran al compararlos con otros o con unas metas y cOmo
se relacionan las diferentes variables; deben permiten ejercer control y detectar

desviaciones y causas para tomar las decisiones adecuadas.

El Ministerio de Ciencias e Innovacion de Catalufia (Serra Sutton y Espallargues
Carreras, 2010) es una de las entidades en el mundo que en mayor medida ha
estructurado indicadores para lograr la eficiencia en la utilizacién de bloques
quirargicos. Como metodologia, primero se llevan a cabo analisis del entorno y se
analiza la bibliografia disponible, sobre todo en bases de datos y de acuerdo con
los indices reales de hospitales espafioles; se obtiene consenso con diferentes
entes y se definen unas fichas técnicas para los indicadores, relacionados con la

gestion administrativa, la clinica, la planificacion, los sistemas de informacion,
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enfermeria y cirugia, entre otros factores. Sus expertos indicaron que existen

nueve indicadores principales para medir la gestion de las salas de cirugia:

llustracion 5. Indicadores de utilizacién de quiréfano priorizados por el equipo de

investigacion del Ministerio de Ciencias e Innovacion de Cataluiia

INDICADORES DE UTILIZACION DE QUIROFANO

Nuamero de episodios asistenciales/volumen

1. Numero de intervenciones urgentes (9 estudios)
2. Numero de intervenciones programadas (6 estudios)
3. Numero de procedimientos realizados por dia y mes (11 estudios)

Tiempo de quiréfano/BQ

4. Tiempo de cirugia entre la incision y el cierre: hora de cierre de la cirugia (cierre
cutaneo) menos la hora de inicio de la cirugia (incision cutanea) (19 estudios)

5. Tiempo quirirgico: tiempo desde gue el paciente entra en la sala hasta que el
paciente sale del quiréfano (16 estudios)

6. Tiempo de rotacion del quirofano: tiempo de salida del paciente del quirdfano hasta la
hora en que el siguiente paciente entra en el quiréfano (15 estudios)

7. Tiempo de sobreutilizacion del quiréfano (tiempo de sobreutilizacion del personal de
quirdfano) (9 estudios)

Cancelaciones

8. Porcentaje de cancelaciones de operaciones programadas (cualquier operacion
programada en la lista definitiva de quirdfano de un dia que no se realiza ese dia)
(14 estudios)

INDICADORES DE RENDIMENTO GLOBAL DE QUIROFANO

9. indice de ocupacién o rendimiento bruto de quiréfano [[sumatorio del tiempo que los
pacientes estan en el quirdfano (salida-entrada al quiréfano + sumatorio del tiempo
entre cirugias)/(sumatorio de las horas o sesiones disponibles)] por 100 (13 estudios)
Estandar orientativo: 0,85

Fuente: Serra Sutton y Espallargues Carreras (2010, p. 35)

Se presentan a continuacion las fichas técnicas de los dos principales indicadores

afectados en forma directa por una buena programacion:
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llustracién 6. Ficha técnica del indicador: tiempo agendado medio para quiréfanos

Fuente: Serra Sutton y Espallargues Carreras (2010, p. 68)
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llustracion 7. Ficha técnica del indicador: indice de ocupacion bruto de bloques
quirargicos en intervenciones programadas

INDICADOR N.” §

Nombre iINDICE DE OCUPACION BRUTO DE BELOQUES QUIRURGICOS EN INTERVENCIONES PROGRAMADAS
indicador
Férmula [[SUMATORIO DE TIEMPOS ENTRE LA ENTRADA ¥ LA SALIDA DE QUIROFANO DE CADA UNO DE LOS PACIENTES DE

CIRUGIA PROGRAMADA) + (SUMATORIC DE TIEMPOS REALES ENTRE LA SALIDA DE UN PACIENTE HASTA LA ENTRADA
DEL SIGUIENTE PACIENTE EN UN MISMO QUIROFANC DE CIRUGIA PROGRAMADA/(SUMATORIO DE HORAS AGENDADAS
PARA CADA QUIROFANO EN UN GENTRO)] POR 100

Dimensidn Ocupacion o rendimiento total Tipo de indicador Proceso

Descripcion » Un quirdfano es utiizado mas eficientements cuando & maxime de tiempo disponible es utiizado, cuando no hay tiempos

sobreutilzados entra cirugias v no hay pacientes cancelados.’

» | aocupacidn es una medida de la proporcion de tiempo disponible en que el quirdfano es utilizado durante &l procedimiento
quirdrgico; la maximizacion de este valor indica mejor eficiencia.

= En su caloulo se deberd tenaer en cuenta la informacicn recogida de los centros en el indicador 1 fiempo de entrada v salida
(hora: minutos) de cada paciente en una sesion (manana y tarde), para cada quirdfano de cirugia programada disponible en
el centro hospitalario] e indicador 3 [tiempo agendado, en horas: minutos de cada sesion (manana v tarde), y cada quirdfano
de cirugia programada disponible en el centro hospitalario en dias laborales].

= Este indicador debe ir acompanado de los indicadores 1 al 3 y variables de estratificacion para facilitar su interpretacion. Se
recomienda medir este indicador para cada quirdfano de cirugia programada disponible en el centro hospitalario, senvicio v
fipo de procedimiento realizado (clasificacion internacional de enfermedades, version CIE-9).

» Para estudios de comparacion se recomienda presentar para cada quirdfano si se dispone de sala de induccidn v
recuperacion. Es posible describir la utiizacion diaria, mensual, timestral o anual.

» Este indicador incluye, a diferencia del indicador 6, el tiempo de rotacion (indicador 2).

Poblacion Blogues quirirgicos en el centro hospitalario.
Fuentes de Esta informacion se calcula de forma habitual en cada centro v se recoge en los cuadros de mando integral de cada hospital.
datos

ESTANDAR ORIENTATIVO: En la literatura se recomienda entre el 80-85%

Fuente: Serra Sutton y Espallargues Carreras (2010, p. 70)

En la misma fuente (p. 70) se plantea que “un quiréfano es mas eficientemente
utilizado cuando el maximo tiempo disponible es usado, sin sobreutilizacion entre
cirugias y cuando no hay pacientes cancelados”. Por esto, cobra importancia el
indicador de cancelaciones y de prolongacion de bloques. La cancelacion debe
tender a 0, pues puede afectar la seguridad del paciente; sin embargo, hace parte
de la practica quirdrgica por diferentes motivos; se estima que en Espafia el rango
de cancelaciones es de un 5%. Segun este indicador, pueden existir
cancelaciones prevenibles y no prevenibles; las ultimas son las que no dependen
del hospital (como el fallecimiento del paciente o una enfermedad que no permita
realizar el procedimiento). Por su parte, el rango permisible del indicador de
tiempo de prolongacion debe ser, como maximo, del 3 al 5%, pues garantiza la
atencion de los pacientes en el tiempo adecuado (Serra Sutton y Espallargues
Carreras, 2010).
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En Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccion Social exige y publica cada afio
unos indicadores bésicos para la vigilancia del sector de la salud y la evaluacién
de los hospitales que no son especificos para el servicio de cirugia y que estan
mas relacionados con cobertura de servicios en general, el gasto en salud
proporcional al PIB y los profesionales médicos, entre otros aspectos (MinSalud,
2020). Sin embargo, autores como Romero Garcia et al. (2015) plantearon
indicadores especfficos para medir, por ejemplo, la eficiencia de los bloques
quirargicos realizados por programacion, que fueron validados en sus estudios y
gue tienen que ver con la utilizacion de las salas y el porcentaje de cancelaciones
(Romero Garcia et al., 2015). Por su parte, Diaz-Lopez et al. (2015) también son
especificos al indicar que una buena gestion repercute en beneficios para el
servicio de cirugia que se miden con el tiempo de oportunidad de programacion, la
ocupacion del servicio y la longitud promedio de franjas ociosas (Diaz-Lépez et al.,
2015). En cuanto a Gamboa Nifio y Rodriguez Montafio (2017), hablan de
indicadores de oportunidad, cantidad de cirugias realizadas, porcentaje de
cancelacion y causas de procedimientos de reclamacién. Albareda et al. (2017)
plantean indicadores relacionados con cantidad de pacientes atendidos en el dia,
prolongaciéon del dia laboral por extension por atencion de procedimientos y del

desempefio de la sala en cuanto a tiempos de sala y duracion.

Sin embargo, otros de los principales inconvenientes con los indicadores son la
recoleccion de datos y su fiabilidad, las variables propias que deben estudiarse por
su nivel de complejidad y el correcto registro de la informacion (Serra Sutton y
Espallargues Carreras, 2010). La Organizacion Panamericana de la Salud y la
Organizacion Mundial de la Salud plantearon que existen diferentes (y variados)
factores que afectan la medicion de indicadores, como, por ejemplo, la falta de
calidad de los datos, lo que dificulta su interpretacion puesto que pueden existir
varias fuentes para el mismo indicador, la invalidez y la inexactitud de los
instrumentos de medicion cuando se aplican pruebas diagnésticas o encuestas y

la ausencia de sistemas de informacion en salud, que impide tener datos
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confiables y en el tiempo preciso (OPS y OMS, s.f.) (OPS; OMS, 2020). Jiménez
Paneque (2004) adujo que las dificultades en la medicion de variables de calidad y
eficiencia radican en que son conceptos abstractos y que por lo general no se
cuenta con una definicién adecuada; ademas, menciond que diversos intereses
pueden influir en las evaluaciones subsecuentes dadas sus implicaciones
econdmicas en el sector de la salud. La Sociedad Espafola de Calidad Asistencial
(SECA, 2012, p. 5) plante6 que “las actividades de gestion de la calidad, su
medicion y mejora deben considerarse como una de las lineas estratégicas mas
importantes a desarrollar en los centros sanitarios”; sin embargo, no existe una
estandarizacion en la medicion entre instituciones de salud nacionales e
internacionales puesto que hay variabilidad entre los marcos conceptuales, los
objetivos de cada institucién varian y porgue no se identificaron oportunidades de
mejora. Por ultimo, el Observatorio de Calidad de la Atenciéon en Salud de
Colombia (2011) expresd que los indicadores deben tener validez, tiene que ser
confiables y efectivos y que la gestion debe basarse en hechos y en datos
confiables, lo que no es tan sencillo, pues puede ser compleja su verificacion y no
siempre se genera la informacion correcta; ademas, puntualizé que es
indispensable mejorar la calidad del dato (Observatorio de Calidad de la Atencion
en Salud de Colombia, 2011).

Metodologias de mejoramiento de procesos

En una sala de cirugia, el principio fundamental es la calidad en la atencion
asistencial del paciente, es decir, que su procedimiento se lleve a cabo de acuerdo
con todos los estandares médicos (Mason et al., 2015) y, como manifesto la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2008): “La Cirugia Segura Salva Vidas”,
gue es una iniciativa que vela por la seguridad del paciente y que imparte normas
para prevenir la muerte de los pacientes en el quiréfano, las infecciones y

complicaciones, entre otros aspectos negativos; sin embargo, para la
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sostenibilidad econdmica y financiera del hospital también es un factor
fundamental lograr la eficiencia de los recursos. Algunos autores plantean que “La
eficiencia operativa es un principio comercial central en el que las organizaciones
se esfuerzan por entregar bienes o servicios de alta calidad de manera rentable”
Reed et al. (2018, p. 1).

Este trabajo esta centrado en la metodologia lean six sigma y por ello se dedicé un

capitulo completo a su estudio:

Lean six sigma y lean healthcare

Una de las metodologias mas usadas en el mundo para el mejoramiento de
procesos Y la generacion de eficiencia operacional es lean six sigma (HEFLO,

2017), que se describe a continuacion en dos fases: lean y six sigma:

e Lean:

Es una metodologia de mejoramiento comprobada en diferentes sectores, que se
enfoca hacia la eliminacion de actividades o residuos que no generan valor
afadido al cliente (en este caso, al hospital o al paciente) a través de la mejora
continua, con el fin de hacer mas eficiente las operaciones, ofrecer calidad,
disminuir tiempos, reducir costos y aumentar capacidad (HEFLO, 2017). Esta
metodologia naci6 en el sistema de produccion de Toyota y hoy sigue siendo
utilizada y aplicada en diversos sectores, en organizaciones de servicios y de
productos. En particular, en el sector de la salud se le conoce como lean
healthcare (Antony et al., 2019).

El alcance de lean healthcare también tiene un enfoque de eliminacién de
desperdicios o desechos y, ademas, la minimizacion de variabilidad en el proceso
y la mejora de condiciones de trabajo del personal. Por esto, numerosos

hospitales alrededor del mundo han implementado con éxito la metodologia lean
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healthcare, como “el Centro Médico Virginia Mason (Seattle, Estados Unidos),
ThedaCare (Appleton, Estados Unidos), el Centro Médico Flinders (Bedford Park,
Australia), el Hospital Royal Bolton (Bolton, Reino Unido) y el Hospital de San
Bonifacio (Winnipeg, Canada)”, con diferencias en su enfoque y alcance, segun

las necesidades propias de cada institucion (Parkhi, 2018, p. 1).

Lean basa su metodologia en siete tipos de defectos, que llama desechos o
desperdicios, y que deben evitarse en el proceso para que sea mas agil y asi
disminuir tiempos de espera (Tiwari, 2016):

1. Defectos de calidad o rechazos:

A este desperdicio también se le conoce como fallas de procesamiento porque hace
referencia al tiempo que las personas deben usar para reelaborar componentes,

productos o servicios defectuosos (Connaughton, 2019).

2. Transporte:

Cuando se habla de desperdicio por transporte se alude a movimientos innecesarios

en el proceso (Connaughton, 2019).

3. Sobreproduccién, trabajo no requerido o duplicacion de este:

La sobreproduccién, como su nombre lo indica, “es hacer algo para lo que no hay
cliente”, es decir, que se produce en exceso para la demanda actual (Connaughton,
2019, p. 62).

4. Esperas:

La espera tiene que ver con retrasos que surgen debido a interrupciones en el

proceso (Tiwari, 2016), por ejemplo, por la busqueda de herramientas, materiales o
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informacion que generan ineficiencia en el proceso por actividades que no generan

valor (Connaughton, 2019).

5. Sobreprocesamiento:

El sobreprocesamiento, como su nombre lo indica, hace referencia a multiples
niveles de procesamiento, revisiones y controles (Tiwari, 2016), cuando se realiza
mas trabajo en un producto o servicio que lo que en realidad requiere el cliente o,
incluso, cuando los datos deben ingresarse en diferentes ubicaciones
(Connaughton, 2019).

6. Movimientos innecesarios de personas 0 recursos:

Este desperdicio es similar al de transporte, pero aplica para el recurso humano en
particular, al tener que ejecutar movimientos adicionales que no le generan valor al

proceso (Connaughton, 2019).

7. Inventario:

Este desperdicio se refiere a acumulacién de inventario, de piezas y de productos

gue no han sido demandados por los clientes (Connaughton, 2019).

Para su ejecucion, lean utiliza diversas herramientas para su aplicacion, entre ellas
las que se presentan a continuacién, que se resumen en la siguiente ilustracion
(Giraldo Betancur, 2016):

42



llustracion 8. Herramientas de la metodologia lean
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Fuente: Giraldo Betancur (2016, p. 16)

- Hoshin kanry: definicion de objetivos estratégicos y operativos.

- Fabrica visual: identificacion visual de procesos mediante, por ejemplo,
sefializacion.

- Cinco eses: se basa en el orden y limpieza. Las cinco eses traducidas al
espafiol son: seleccionar, organizar, limpiar, estandarizar y sostener.

- VSM o value stream map: es la construccion de la cadena de valor del
proceso por medio del uso de simbolos y de la la medicion de tiempos para
observar si generan o no valor.

- Poka yoke: expresion que significa “no cometer errores” y se evalla a
partir de la causa raiz.

- Heijunka: mecanismo para satisfaccion de demanda.

- Kanban: es especffica para el control y el uso de materiales.

- Andoén: sefales visuales para condiciones anormales.

- Jidoka: automatizacién de procesos con la ayuda de seres humanos.

- Kaizen: mejoramiento continuo.
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- SMED: reduccion de tiempos de alistamiento; proviene de las iniciales de la

expresion en inglés single-minute exchange of dies.

Ademas, existen otras herramientas en lean que ayudan a disminuir y a eliminar
los desperdicios, como las células de manufactura y el justo a tiempo (just in time),

gue se usan de manera extensa en el sector de la salud (Connaughton, 2019):

- Células de manufactura: esta herramienta organiza estaciones de trabajo
y equipos de produccion en secuencia de modo que exista un flujo uniforme en el
proceso para que los movimientos y los retrasos sean minimos (Connaughton,
2019).

- Just in time: esta herramienta se refiere al suministros de piezas en el

momento que se requiere (justo a tiempo) (Connaughton, 2019).

e Six sigma:

Six sigma es una filosofia de calidad y una metodologia que se basa en técnicas
estadisticas para reducir la variabilidad de los procesos y lograr la eliminacion de
defectos (como maximo; 3,4 defectos por millon) y asi lograr la eficiencia
operativa. Six sigma se basa en que los resultados del proceso son el producto de

entradas que pueden definirse y controlarse (Boslaugh, 2019).

Esta metodologia fue desarrollada por Motorola y popularizada por General
Electric en la década de 1980 y 1990 y diversas empresas en el mundo la han
adaptado en sus industrias. Six sigma también se considera una medida de
rendimiento del proceso que se basa en seis desviaciones estandar de la
poblacion (medida de variacién de datos) y separa los defectos en unos limites
segun las especificaciones del cliente para el producto o servicio con el fin de
reducir los defectos a solo 3,4 por millébn de unidades o servicios producidos (Lean

Six Sigma Definition, s.f.).
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Six sigma define la calidad en “términos de las necesidades y deseos del cliente”,
por lo cual, cualquier aspecto que no genere la satisfaccion del cliente se

considera un defecto (Boslaugh, 2019, p. 1).

Para abordar un inconveniente en un proceso existente, six sigma se apoya en el

modelo DMAIC, que consta de cinco etapas (Rastogi, 2018):

. D: define o definir: es decir, precisar el problema que tiene el proceso o la
organizacion y los objetivos que se quieren lograr, ademés de indicar el alcance.
Este proceso se lleva a cabo a través de la construccion de la hoja de vida del
proyecto o proceso o charter.

. M: measure o medir: se ejerce sobre las variables que influyen en el proceso
y nace de las preguntas: ¢qué es necesario mejorar? y ¢cémo se mide? Algunas
de estas mediciones estan relacionadas con los indicadores, pero no se cierra solo
a ellos. Pueden medirse tiempos, satisfaccion y métodos, entre otros aspectos.

. A: analyze o analizar: se lleva a cabo en el proceso, el problema, las
variables, lo que se midio y los factores de influencia.

. I: improve o mejorar: al conocer el proceso, el problema y las variables que
influyen y al haberlo analizado, puede comenzar el mejoramiento correspondiente.
Es necesario implementar las mejoras. Existen dos tipos de mejora: las rapidas
(quick wins), es decir, mejoras que pueden ejecutarse de inmediato y que no
requieren el uso de recursos diferentes a los actuales o las de de mediano y largo
plazo, que son las que necesitan mas estructuracion y mayor cantidad de recursos.
o C: control o controlar: en este capitulo se asegura que el proceso mejorado
sea sostenible en el tiempo y que, por ejemplo, por cambio de recursos humanos
no se desmejore el proceso.
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llustracion 9. Modelo DMAIC

DMAIC Roadmap
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Fuente: Rastogi (2018)

e Lean six sigma:

Por su parte, lean six sigma combina los conceptos de six sigma (calidad total) con

los procesos de lean (reduccion de desperdicios) (Boslaugh, 2019).

Los gréaficos o tableros de control son una de las herramientas mas utilizadas en
lean six sigma, con independencia del sector en el que se desarrolle la empresa,
porque permiten ver cuando los procesos estan fuera de control (salidas

defectuosas) para tomar acciones correctivas (Boslaugh, 2019).

Lean six sigma utiliza tanto las herramientas de lean como las de six sigma, pero,
ademas, también combina herramientas de calidad, que de igual manera pueden
contribuir a la mejora de los procesos (Nevels et al., 2020); algunas de ellas son:

- SIPOC: es un diagrama que da respuesta de forma visual a preguntas que

se requieren para entender un proceso. Su significado viene de sus siglas en inglés
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gue significan: proveedores (suppliers), entradas (inputs), proceso (processs),

salida (output) y clientes (customers) (Six Sigma, 2017).

- Graficas de Pareto: estos diagramas hacen parte de las herramientas de
calidad (no solo para lean six sigma) y su objetivo es clasificar aspectos de mayor
a menor segun su frecuencia basado en el principio de Pareto (80 y 20 o pocos
vitales y muchos triviales) con el fin de asignar prioridades y poder analizar fallas y
fendmenos (Gehisy, 2017).

- Diagramas de espina de pescado: también se llaman diagramas de causa
y efecto y su funcién es identificar causas posibles de un problema (o efecto). En
ellos se describe el problema como una brecha y las causas se definen en seis
categorias (que pueden causar el problema): recurso humano, maquinaria, entorno,

material, método o medida (Gehisy, 2017).

- AMEF o FMEA: sus iniciales en espafiol hacen referencia a andlisis del modo
y efectos de falla y en inglés a failure mode and effect analysis, que se usa de
manera extensa como un método para el analisis de riesgos, con el fin de identificar
oportunidades para las deficiencias y los defectos. Ademas, se analizan con esta
herramienta las medidas para reducir riesgos (International Datalyzer®, 2015). Se
combina también con las escalas de riesgos: clasifica los hallazgos por severidad
y probabilidad de ocurrencia y fuera de ello incluye cémo se realizara la prevencion

respectiva (Nevels et al., 2020).
- A3: este diagrama consolida, en una hoja de dimensiones aproximadas (en

pulgadas) 11 x 17 (A3), los puntos claves en cada etapa del mejoramiento del
proceso (GOLEANSIXSIGMA.com, 2015).

47



- Andlisis de las partes interesadas: esta herramienta consiste en listar las
partes interesadas de un proceso con el fin de evaluar el impacto en el proyecto de

mejoramiento (Six Sigma, 2017).

- Voz del cliente (VOC): el VOC hace referencia a diversas herramientas para
conseguir informacion y datos de las necesidades del cliente, tales como
entrevistas, grupos focales o buzones de sugerencias, con el fin de obtener datos
cualitativos y cuantitativos que dirijan el mejoramiento de los procesos (Six Sigma,
2017).

Como se mencioné en la justificacion, esta metodologia ha sido comprobada en
importantes clinicas del mundo, como la Clinica Mayo en Rochester, Estados
Unidos, porque, mediante la busqueda de mejora de la eficiencia de sus salas,
mayor productividad, disminucion de costos de personal, reduccion de desperdicios
y aumento del rendimiento financiero se enfoc6 en usar la metodologia y las
herramientas de lean six sigma para reducir los “pasos inutiles”. Inicié con el mapeo
detallado de los procesos y planted que para lograr el éxito se requiere el liderazgo
de las direcciones y el trabajo conjunto con el personal del servicio, ademas de

disponer de la correcta medicién de métricas (Cima el al., 2011).

Por su parte, Mason et al. (2015) estudiaron la utilizacion de lean six sigma en las
salas de cirugia y evidenciaron seis objetivos comunes en todos los hospitales:
“optimizar la eficiencia ambulatoria, mejorar la eficiencia del quir6fano, disminuir
las complicaciones operativas, reducir los dafos en la sala, mermar la mortalidad y
limitar el costo innecesario y la duracion de la estadia” (Mason et al., 2015, p. 1) y
concluyeron que la metodologia mencionada produce una mejora significativa en

la salud de los pacientes quirlrgicos.
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Otras buenas practicas del proceso de programacion quiruargica

Varios autores han mencionado procesos, proyectos o formas de mejoramiento
continuo del proceso de programacion que no necesariamente tienen que ver con
lean six sigma, pero que guiaron el presente trabajo a complementar la
optimizacion y la estandarizacién de procesos y recursos, la disminucion de

variabilidad y fallas y la generacion de valor para los hospitales y los pacientes:

Levine y Dunn (2015) plantearon que hay dos formas de incrementar la ocupacion
de los quiréfanos y darles acceso a mas pacientes: 1. Construir mas quiréfanos, lo
gue no siempre es factible para las instituciones por consideraciones de costos y
presupuesto, espacio o planeacion; o 2. Mejorar la eficiencia quirdrgica mediante
la organizacion de tiempos, recursos y practicas quirurgicas a través de una
adecuada programacion y planificacién de bloques quirargicos (Levine y Dunn,
2015). (Miller et al., 2010) postularon que se pueden generar ahorros importantes
en costos si se conocen con anticipacion, a partir de la revision preoperatoria, los
factores de riesgo del paciente y, por tanto, si se calcula en forma predictiva el
costo de la atencion respectiva; también, a través de la eficiencia de los bloques,
por medio de la asignacién o la distribucion en formaadecuada de los espacios
entre las especialidades vy los cirujanos (Miller et al., 2010). Por su parte, Reed et
al. (2018) especificd que para todo tipo de salas (cirugia o hemodinamia) y, por
ende, para la planeacion y la programacion, todo el servicio debe guiarse por una
estrategia comercial innovadora y practica basada en la distribucién de recursos,
la adopcion de cambios y la eliminacién de brechas relacionadas con el bajo
rendimiento del servicio (Reed et al., 2018). Para lograrlo, debe tenerse como pilar
el ofrecimiento de una atencién de calidad al paciente en forma eficiente en cuanto
a tiempo y costos y la informacion debe llevarse a todos los niveles de la

organizacion (asistencial, administrativa e, incluso, areas de apoyo).

Los ultimos autores citados mencionaron la importancia de la reduccién de costos

de materiales y suministros con el fin de aumentar la productividad del servicio,
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eliminar tiempos muertos, agilizar la prestacion de la atencion del paciente y
mejorar la eficiencia operativa; también aludieron a la importancia del pago al
personal asistencial (médicos especialistas y anestesidlogos) basado en
incentivos por cumplimiento de metas e indicadores y no solo por la atencion
(Reed et al., 2018).

También han surgido analisis especificos por especialidades médicas debido a su
alta complejidad por el volumen o por el tipo de pacientes que atienden y que
buscan impactos en procedimientos especificos. Una de ellas es ortopedia,
puesto que requiere un mayor control y mejoramiento de los procesos de
agendamiento y atencion, al ser la especialidad que atiende una de las principales
consultas por emergencias de los hospitales y en la que, si no existe una atencion
oportuna, puede traer como consecuencia una de las principales causas de
muerte de los pacientes y porque una terapia eficaz juega un papel fundamental
en la sobrevida del paciente (Minsal, 2007). Gracias a ello, Jung et al. (2017)
presentaron un modelo de los procesos para la atencién de este tipo de pacientes,
gue, ademas, son un desafio por la incertidumbre en el nUmero de casos que
pueden llegar al centro de salud (que por lo general ocurren al azar y no estan
programados) y porque, por ser una cirugia de emergencia, todos los recursos
deben estar disponibles para atender a los respectivos pacientes y todos deben
ser acomodados en la agenda sin retrasos excesivos. Su modelo, para un centro
de ortopedia de primer nivel, plantea tener “programas semanales y generar
programas diarios detallados que minimicen una suma ponderada del tiempo
operativo, el tiempo de inactividad y las horas extra de las salas de recuperacion”
(Jung et al., 2017, p. 1) y considera tres tipos de cirugia con el fin de dar un orden
a la atencion de pacientes y disminuir las cancelaciones por reprogramacion de
pacientes. Estos tipos son: 1. Tipo A: el tiempo de cirugia es mas largo o hasta de
seis horas y los procedimientos deben atenderse al inicio de la jornada; 2. Tipo B:
el tiempo de cirugia es entre dos y seis horas y deben ser los siguientes en recibir

atencion y 3. Tipo C: el tiempo de cirugia es menor o hasta de dos horas, que son
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los procedimientos que deben dejarse para el final de la jornada y que deberian
ser los que se reprogramen en caso de ser necesario. Se presenta a continuacion

una figura con el resumen del proceso planteado por Jung et al. (2017):

llustracion 10. .Diagrama de flujo para el proceso de Programacion en un centro

de ortopedia
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Fuente: Jung et al. (2017, p. 1)

En algunos lugares del mundo, mas desarrollados en la practica quirdrgica, se ha
implementado un proceso intermedio entre la programacion y la atencién del
paciente llamado el preoperatorio, que puede evitar reprocesos en la atencion
integral del paciente y la disminucion de cancelaciones relacionadas con
enfermedades del paciente, mala preparacion o falta de informacién (Zambouri,
2007). Por ejemplo, en los hospitales del Reino Unido se tiene implementada esta
practica: alli se hace una evaluacién del paciente respecto a su historial médico y
sus morbilidades, se realizan examenes para verificar estado de salud anormal que
impida la ejecucion del procedimiento, se verifican otros inconvenientes de asuntos
administrativos, como poder cumplir el horario del procedimiento y también se le da
una informacion de preparacion mas clara al paciente (NHS, s.f.a); de este modo,
el paciente estard apto para su procedimiento quirdrgico y se esperaria que el dia

de la cirugia todo continie con normalidad.

En Wang y Xu (2017) se plantea que en una universidad de China se definieron

formulas, modelos matematicos y algoritmos para lograr una programacion y una
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reprogramacion de modo que sea posible atender pacientes emergentes en el
tiempo preciso. Para ello se toma toda la informacion del proceso operacional, se
miden desviaciones y se proponen algoritmos que integran todas las variables
para que la programacion y la atencion del paciente no dependan Unicamente de
la planeacion realizada por una persona. Por ultimo, el algoritmo calcula el efecto
gue tuvo la interrupciéon en el programa por el ingreso de pacientes emergentes.
Solo para ilustracion del lector se presenta una imagen del algoritmo, que puede

ser consultada en Wang y Xu (2017):

llustracion 11. Flujo de trabajo que realiza el modelo o algoritmo de Wang y Xu
(2017)

start

Y

Consider patients & resources that
exist at the start point in the hospital

Y
Generate an initial schedule by the genetic
algorithm considering the objective “Make-span”

v

ol Move to the next rescheduling point
(emergency patient’ s arrival)

Y
Update the state

Y

Have all the

: P L
surgeries finished? Stop

Y
Obtain a set of non-dominated schedules bY a NSGA-IIl-based
rescheduling considering three objectives of the unsatisfactory
E degree of elective patients, OR managers, medical staff

Fuente: Wang y Xu (2017, p. 3)
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También se han creado mdédulos de programacion quirdrgica en los sistemas de
informacion de salud, como Servinte®, que son utilizados por grandes hospitales
en Colombia, como el Hospital Pablo Tobon Uribe, de Medellin, y la Fundacién
Cardioinfantil, de Bogota (Carvajal. Tecnologia y Servicios, s.f.) (Carvajal, 2019);
SAP, utilizado, por ejemplo, por el Hospital San Vicente Fundacion, de Medellin, o
incluso, sistemas propios, como el desarrollado en la Clinica Las Américas, de
Medellin,. Sin embargo, estos sistemas no estan especializados Unicamente en la
programacion quirurgica, sino que son ERP mas generales. Algunas empresas,
como lkusi (firmade desarrollo tecnolégico espafiola), si han profundizado en el
mejoramiento de bloques quirdrgicos a traves de plataformas que permiten la
planeacion estratégica de los quir6fanos, la programacion de intervenciones, la
evolucién en tiempo real de los pacientes y el seguimiento de materiales, lo que
demuestra como a través de la tecnologia pueden optimizarse un proceso y sus
recursos y coOmo estandarizar la programacion para que no dependa de la
experiencia y la gestion del programador (IKUSI Velatia, s.f.); otras compafiias,
como bahia software, también han creado sistemas avanzados de quir6fano,
como Cirus,, que es un software clinico que permite “la gestion, control,
planificacion y programacion prevista de la actividad de quiréfano” (bahia software,
s.f.); (Bahiasoftware, 2019); incluso, empresas como LKS han desarrollado
softwares basados en la metodologia lean para mejorar el agendamiento y la
planificacion, con la mira de buscar la eficiencia y la productividad del proceso en

forma integral (Think up LKS Next, s.f.).

53



METODOS Y TECNICAS

Para la definicion de los métodos y las técnicas utilizadas para la creacion de la
metodologia de estandarizacion de la programacion quirargica se analizaron los
tipos de enfoques, los alcances, los disefios y los instrumentos de la metodologia
de la investigacion y se amplié con posterioridad cada uno de los conceptos que se

relacionan con el trabajo de grado.

Para iniciar con la busqueda, se aclara que para lograr el desarrollo del documento
se partid de una revision bibliografica y de publicaciones con temas relacionados,
contrastada con las variables que influyen en el proceso, los indicadores mas
relevantes que permitieran medir el desempefio de la optimizacion y las mejores
practicas en el mundo, ademas de la investigacion de metodologias de
mejoramiento, para mas tarde definir cual de ellas se adaptaba de mejor manera al

trabajo de grado.

e Enfoque:

Los enfoques de una investigacion pueden ser de tipo cualitativo, cuantitativo o
mixto (Lapan et al.,, 2011). En este caso, el enfoque del trabajo de grado fue de
caracter cualitativo, es decir, que se recopilaron datos no numeéricos para ser
interpretados para asi entender el problema en cuestion y permite identificar
comportamientos, acciones e interacciones (Crossman, 2020). Del enfoque se
derivaron diversas definiciones a través de descripciones especificas, impulsadas

por la teoria ya existente o, incluso, que generaron su construccion (Lapan et al.,
2011).

La investigacion cualitativa, como su nombre lo indica, hace énfasis en las
cualidades de los procesos que no se miden y “enfatiza en lo que se estudia y las
restricciones situacionales que dan forma a la investigacion” (Denzin y Lincoln,
2005, p. 220).
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En este tipo de investigacion se usan métodos como la fenomenologia
(interpretacion de experiencias), la teoria fundamentada (teorias, conceptos y
proposiciones de otras investigaciones), la investigacién-accién (comprension de
practicas y situaciones) y el método biografico (testimonio subjetivo de personas o
instituciones de un objetivo especifico). En este enfoque de la investigacion, el
proceso inicia con la definicion del problema, el disefio del trabajo, la recoleccion de

informacion y el andlisis de validacion y termina con el informe (Morse, 1994).

e Alcance:

El alcance de la investigacion puede ser descriptivo, correlacional o explicativo y
tiene diversas categorias, como los estudios de tipo encuesta, los de interrelaciones
(su objetivo principal es identificar relaciones entre hechos para comprender el
fendmeno que se esta estudiando), los de casos (en los que se recoge informacion
existente de la situacion, al igual que de las variables y las caracteristicas del
fendbmeno), los causales comparativos (en los que se comparan semejanzas y
diferencias entre fenomenos), los de correlacion (en los que se determina como se
relacionan dos o més variables entre si) y los de desarrollo (en los que se analizan

cambios de los fendmenos en el tiempo) (Noemagico, 2006).

En el caso del presente trabajo, aplica la investigacion con alcance descriptivo,
gue tiene como objetivo representar cualidades o caracteristicas de un fenébmeno y
profundizar en diferentes conceptos o situaciones con el fin de detallar un fenomeno
(Robles, 2020), asi como también “conocer situaciones y actitudes predominantes
a traveés de la descripcion exacta de las actividades, objetos, procesos y personas”
(Noemagico, 2006), relacionar diferentes variables a partir de una teoria para
resumir la informaciéon y analizar resultados (Noemagico, 2006), ademéas de
describir comportamientos, situaciones, eventos y resultados para identificar

detalles de un proceso o fendmeno (Research Starters Topic, 2018).
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e Disefo:

El disefio de una investigacion puede ser transversal o longitudinal; en este caso, el
presente trabajo se enfocé hacia el analisis transversal, puesto que es
observacional, analiza datos de variables recopiladas en una poblacion de muestra
0 un subconjunto predefinido, no implica realizar experimentos y se usa para

comprender resultados de diferentes industrias (Bhat, s.f.).

La investigacion descriptiva con disefio transversal, “evalla la frecuencia, la
amplitud o la gravedad de la variable de interés en un grupo demogréfico especffico”
(Bhat, s.f., p. 1), como en este caso, de la programacion quirdrgica para analizar

asociacion entre variables.

Existen razones para realizar este tipo de estudios, como identificar areas para
investigaciones, planificar asignacion de recursos, proporcionar informacion sobre

una condicion e identificar patrones y conexiones (NEDARC, 2019).

e Poblacion:

La poblacion “es el conjunto de personas u objetos de los que se desea conocer
algo enuna investigacion” (Lopez, 2004, p. 2). En este caso, para el trabajo de grado
se centré en la recopilacion de informacion de diversas clinicas y hospitales en el

mundo; sin embargo, no tuvo un tamafio de muestra definido.

e |[nstrumento:

Para este trabajo de grado no se usaron instrumentos porque se baso en las

herramientas de referencia de lean y six sigma.
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DESARROLLO DEL PROYECTO Y PRODUCTOS ESPERADOS:

Para el desarrollo del proyecto se parti6 del siguiente resumen del proceso de
atencion del paciente electivo y hospitalario de forma que tuviese una interpretacion
similar para los lectores y con posterioridad se despliega la metodologia para la

estandarizacion del proceso de programacion quirdrgica:

Proceso de programacion electiva:

El proceso de programacién electiva (ver ilustracién 12) inicia con una consulta
de valoracion, en la que el médico hace una anamnesis, es decir, se entabla una
conversacion con el paciente respecto a su historial clinico, sus habitos y la
verificacion de antecedentes clinicos propios o familiares asociados (enfermedades
anteriores) (Onmeda.es, 2015), que complementa con una valoracion general a
través de examenes fisicos y andlisis de estudios de laboratorio e imagenes
diagndsticas, con el fin de generar un diagndéstico y determinar los siguientes pasos,
como la necesidad de realizar un procedimiento quirdrgico en este caso. En esta
consulta, el médico elabora un documento llamado orden médica (en el sistema de
informacion propio del hospital o de manera manual) dirigida al asegurador del
paciente o pagador, con la necesidad del procedimiento, que debe ser tramitada, en

cuanto a su autorizacion, por el paciente.

Una vez se autoriza la orden, el paciente solicita en el hospital su procedimiento y
la persona encargada de programacion verifica la autorizacion (que se encuentre
vigente, que sea para el hospital correcto y que el paciente tenga todos los
derechos, entre otros aspectos) y agenda el procedimiento (que es lo que se conoce
como programacion quirdrgica): para llevar a cabo este agendamiento se tienen en
cuenta tres pasos: el primero es elaborar un plan a largo plazo en el que los
pacientes estan programados para ciertos dias en un horizonte de planificacion

dado (por ejemplo, cada semana o0 cada mes), el segundo es determinar la
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secuencia de los casos de cirugia con hora de inicio para el dia especifico”
(Najjarbashi y Lim, 2019) (Amirhossein Najjarbashi, 2019) vy el tercero consiste en
organizar todas las variables que intervienen en el proceso como: disponibilidad de
recursos humanos (médicos, anestesia, enfermeria e instrumentacion),
disponibilidad de equipos biomédicos, instrumental, materiales (dispositivos
meédicos, medicamentos, material de osteosintesis, etc.), restricciones de salas,
duracion de procedimientos y las franjas o bloques asignados por cada
especialidad. Una vez planeado todo lo anterior, el programador confirma con el

paciente la fechay la hora del procedimiento.

llustracién 12. Proceso de programacion quirtrgica de procedimientos electivos

Programacion electiva

L Consulta L Solicitud de
- Autorizacion de la -
Pro:?edémfnto > (valoracion)del > T C 0 radora procedimiento por
paciente paciente
Orden médica
. Confirmacién de - Programacion
Procedimiento Programacioén de o
) <+ fechayhoraa - o verifica
confirmado . procedimiento o
paciente autorizacion

Fuente: elaboracion propia

Proceso de programacién hospitalaria o urgente:

Por otro lado, el proceso de programacién de procedimientos hospitalarios o
urgentes inicia con una interconsulta, es decir, que el médico tratante solicita

evaluaciéon del médico especialista en el servicio del hospital en que se encuentre
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el paciente, como en la habitacion para el servicio de hospitalizacion, en el

cubiculo para unidades de cuidados intensivos o especiales o en el servicio de

urgencias. En este caso, el médico especialista diagnostica y solicita tratamiento,

gue en este caso es el quirdrgico, y elabora un documento de prioridad (que

determinara el tiempo méaximo en que debe realizarse la cirugia). Segun esta

necesidad, se inicia el mismo proceso de agendamiento antes nombrado, en el

gue se tienen en cuenta los plazos que deben cumplirse para este tipo de

pacientes.

llustracion 13. Proceso de programacion quirdrgica de procedimientos

hospitalarios o urgentes

Programacion hospitalaria o urgente

Solicitud de P iond Preparacién de
—» procedimiento por —» rogramacionde . paciente en el

Procedimiento Interconsulta por
- rocedimiento .
el servicio P servicio

hospitalario parte del médico

Orden médica

Fuente: elaboracion propia

Desarrollo de la metodologia:

Para la estructuracion de la metodologia para estandarizar el proceso de

programacion de salas de cirugia se utilizé el método DMAIC que, como se

Procedimiento
confirmado

menciond en capitulos anteriores, esta probado para mejorar procesos existentes.

De esta forma se fue definiendo el proceso que debe seguirse en cada etapa (0

letra del DMAIC), al igual que los recursos y las herramientas (también de lean six
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sigma), de forma que se tengan las pautas para el mejoramiento de la operacion

del area de programacion de cirugia.

ETAPA 1: D: definir

Si se acude a la teoria mencionada en el capitulo anterior, el primer paso para usar
la metodologia es definir el proceso e identificar las oportunidades de mejora o
problemas que presenta, junto con los objetivos que se quieren lograr, e indicar el
alcance; para ello, debe construirse la carta del proyecto (también llamada hoja de

vida o chart) y el diagrama de Gantt o cronograma:

. Carta (charter) del proyecto:

Este documento es la hoja de ruta del proyecto y en él se definen factores claves,
como la situacion actual del proceso, sus objetivos, el alcance (de dénde a donde
va el proyecto, lo que incluye y lo que no incluye), el personal encargado (lideres,
patrocinador (sponsor) y campeon (champion)), indicadores que mediran el éxito y
entregables. Se presentan algunos ejemplos como referencia y se observa que

varios autores agregan campos que pueden ser de utilidad:
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llustracién 14. Ejemplo de carta (hoja de vida) del proyecto

Project Charter

o s e

Fuente: GOLEANSIXSIGMA.com (2015, p. 3)
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llustracién 15. Ejemplo de carta (hoja de vida) del proyecto

Problem/Goal Statement Financial Impact
Problem: Describe problem in non-technical terms + Scope: (In-Scope/Out-of-Scope) (Process Start/Stop)
+ Statement should explain why project is important; why + State financial impact of project
working on it is a priority = Expenses

Goal: Goals communicate “before” and "after” conditions » Investments (Inventory, capital, A/R)

= Shift mean, variance, or both? » Revenues

» Should impact cost, time, quality dimensions + Separate “hard” from “soft” dollars
+ Express goals using SMART criteria « State financial impact of leverage opportunities (tuture

» Specific. Measurable, Attainable. Resource projects)

Requirements, Time Boundaries
+ Explain leverage and strategic implications (if any)

Team .. Tollgate Review Schedule
+ PES Name Project Exscutive Sponsor (if ddferent from PS)
+ PS Name Project Sponsor/Process Owner %ﬂ:—,& %ﬁ%’,&% M %%%&
+ DC Nal D t Champion : ; :
G o g s ik plcrl gt Measure:  XXOOUXX  XXDOUXX  XXDOUXX
+ MBB Nams Master Black Ball Analyze: XX/ XKIXX XX/ XXIXX XXXXIXXK
CWT' TOI::G R;:E ;‘xcw'ﬁb- t:s Training Improve: XXXKXX XXIXXKIXX XXXX/XX
+ Team Member 1 XX/ IXXS XX
o Thtari Momibar. - ThA X a8 Control: XXXKIXX XXIXXXX XXXXIXX
+ Team Member3 SME XX PS + Review high-level schedule milestones here:
Extended Team » Phase Completions
¢ Team Member1 BFM XX Not Trained » Toligate Reviews
. Tm MnmPcr 2 IT XX No( Tr:irwq

Fuente: Jaden (2020)

La construccioén de la carta del proyecto podra complementarse con hoshin kanry
para la definicion de objetivos estratégicos y operativos con el fin de guiar todos
los esfuerzos hacia la misma direccion.

. Cronograma o diagrama de Gantt del proyecto:

Junto con la carta del proyecto, debe definirse el cronograma, para tener una hoja
de ruta clara de actividades por realizar. Debe incluir actividades, responsables,
controles, hitos o fechas claves que iran definiendo el éxito del proceso y un espacio
de seguimiento de cumplimiento. Se presentan ejemplos, tomados de algunos

autores, que pueden servir como base:
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llustracién 16. Ejemplo de diagrama de Gantt o cronograma

Days Grouped
determines the
time penod of each calumn

w 7
|
L4 r |
212 2M% 226 IS 2 O IMD O WRE 4T 4 4ME 477 400

Planning Phase JE
Taskl (WK .
1.2] Taskz lar 1800 [2no] 220

1.3] Taska I[FR 240220 223
Add, nsert or delels more lasks here |
2[Development Phase [AF | 183 0] 2/28] 4/4 I 60%

2.1 Task1 aF | a8.0 [2z8] 35 |
2.2| Task2 GG | 150 [ 35 a5
2.3] Taska It T120.0[3115] 414 |

Add, insen of delele more asks here

Fuente: QIMacros® (2010, p. 1)

llustracién 17. Ejemplo de diagrama de Gantt o cronograma

2023
August

Project stages Resources 22 23 24 25 28 20 30 31 01 02 O5 06 07 08 09 12 13 14 95 16 18 20 21 22 23 28 27 28 29 3¢ 02 03 04
&2

Proposal Paul

Martket scan Name - s

Interview focusgroup Luis & D n 7

Definition Name - v

First scan organizatl...  Paul (L) v

Report Luis - '

Probiem definition Linda, Luis Concept

Concept Name - 202 '—

Brainstorm Linda, Paul

Wiraframes Paul, Aisha —

Concept description Luls b m
——
Sketching Cho

Phatography Lars -
Feedback Linda, Paul ,

Projectname: Demo Schedule 8 completed ® Meeting team
'\?O—Uﬁ Date: 06-02-2023 @ critical 22 Team Report
[

Client # Draftreport
LLQ_QOJ B ntern v Mi'eslo:e
Fuente: Tom’s Planner (s.f., p. 1)

Para ahondar en el proceso y conocerlo en detalle se debe elaborar un diagnostico
profundo, que incluye conocer actividades (claves y aquellas que no generan valor),
recursos, herramientas y documentos, entre otros aspectos, para asi identificar
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oportunidades de mejora y desperdicios (mudas) como las de la figura presentada
a continuacion, que debe servir como guia para identificar dénde estdn los
despilfarros del proceso, como talento no utlizado, movimientos innecesarios o

tiempos perdidos en esperas:

llustracién 18. Mudas o despilfarros de lean six sigma

5

Talento no utilizado Inventario Espera

No utilizar la experiencia, Exceso de materia prima, Movimientos innecesarios Tiempo perdido mientras
conocimiento y productos y procesos no realizados por el personal se espera por el proximo
creatividad del personal en uso paso en el proceso

ed

Transportacion Defectos Sobreproduccion Sobre-procesamiento

Movimiento innecesario Informacién, productos o Produccién demas o antes Mas trabajo o calidad mas
de productos y materia servicios incorrectos o de que se necesite alta de la que el cliente
prima incompletos requiere

Fuente: Lean Manufacuring Hoy (2017)

e Diagnostico profundo:

Un diagnostico profundo pretende reflejar el estado actual de un proceso, en este
caso, de la programacion de salas de cirugia, y evidenciar las oportunidades de
mejora para mas tarde definir planes de accién.

Para iniciar dicha actividad, se usé la herramienta lean VSM (value stream map o
mapa de flujo de valor), con el fin de definir el proceso actual, con inclusién de sus
recursos, como personal involucrado, equipos, software, actividades, procesos,

tiempos y turnos, tiempos muertos, entradas y salidas del proceso. Se presentan a
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continuacion algunos ejemplos del formato o modelo del VSM y con posterioridad

se detalla cémo se consigue la informacion para diligenciarlo:

llustracion 19. Ejemplo del VSM o flujo de la cadena de valor

Value straam

Production
cantral

Custorner Customear

k

[ (S o = e &

Process Procass Process Process Shipping
A Resources Resources Fesources Resources

Receipting | g Q Qo O
Data 1 Data 1 Data 1 Data 1
Data 2 Data 2 Data 2 Data 2
Data 3 Data 3 Data 3 Data 3 PLT = days
VA/T=
0 days 0 days 0 days 0 days -
0 min 0 min 0 min 0 min PCE =%

Fuente: Lucidchart (s.f., p. 1)

Esta ilustracion especifica fue pensada para el control de una produccion y tiene
como entrada unos proveedores (suppliers) y unos clientes (customers). Si se
hace la analogia con el proceso de programacion quirdrgica, los proveedores son
las entradas, en este caso, las solicitudes de turnos para la agenda, y los clientes

son los pacientes, los especialistas y los servicios que requieran el turno.
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llustracion 20. Ejemplo del VSM o flujo de la cadena de valor

Infermation Flows

Material Flows

Weekly

& days

/T = 3008

€/0 = 6o min

Uptime « 805

2%hifts

a7oos available

4 days

Preductien Cantrol

€T =458

/0 = 10 min

Uptinee = 00%

2 Shifis

sooos availabls

1dwy

Protess ©

/T =300

/0 = za0 min

Uptime « 160%

2 Shfts

63oos avnilable

3days

R

shipping

Process bd (fme: 577 min

200 seC 4538 240 3ec

Valua-addad tima 20,3 min

Lead time Ladda

Fuente: Lucidchart (s.f., p. 1)

Como puede evidenciarse, es necesario definir las entradas (suppliers), las salidas
(customers), cada uno de los procesos (processes A, B, C), los recursos, los
tiempos de cada actividad, los turnos, los herramientas y los materiales y, ademas,

los tiempos de espera que no generan valor en el proceso.

Al ampliar la parte naranja anterior, se deben medir dos variables representativas:
1. Process lead time o tiempo de ejecucion del proceso en la parte alta de la
escala y 2. Value-added time o tiempo de valor agregado, que son las actividades
gue necesariamente se requieren para ejecutar el proceso. Esta grafica podria

complementarse con una tercera variable: 3. Que son las actividades que no le
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generan valor al proceso y que, para este caso, es la variable 1 menos la 2. Esta
informacion es relevante para comenzar a eliminar desperdicios de tiempos y

esperas.

llustracion 21. Ejemplo del VSM o flujo de la cadena de valor

& days $ilwys 1day 3days Prociss bed Gime: 377 min

100 50C 4550 240 38C

Yalua-adelad tma 40,3 mm

Lead tirme Ladder

Fuente: Lucidchart (s.f., p. 1)

Para conseguir la informacién que debe ir en cada uno de los campos de las

plantillas anteriores deben ejecutarse actividades paralelas como:

o Andlisis de stakeholders o partes interesadas:

En este analisis se evidenciaran los cargos o posiciones claves en el proceso, con
inclusion de personal operativo, tactico y estratégico que influya en el proceso de
programacion.

Debe planearse, al tener en cuenta que para las actividades posteriores es
necesario conocer diferentes puntos de vista de forma que quede lo mas completo
posible.

En este caso, corresponde, por ejemplo, a los programadores, coordinadores o
jefes del servicio, médicos o sus secretarias, servicio farmacéutico (encargado de
los insumos y medicamentos), ingenieria biomédica (equipos biomédicos), central
de esterilizacion (instrumental) u otros.

Deben incluirse todas las personas que ocupan una misma posicion o cargo.
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o Entrevistas: con esta informacion deben planearse entrevistas con cada

una de las personas del andlisis anterior. En esta etapa se formulan preguntas

claves con el fin de conseguir datos significativos, por ejemplo:

llustracion 22. Ejemplo de preguntas para partes interesadas

Cargo

Preguntas claves

Programador

AP w DN PE

o

Horario de funcionamiento del area

NuUmero de personas en el area

Turnos del personal

Descripcion de actividades que realiza por turno, con
indicacion de tiempos y recursos

Sistemas de informacién y herramientas

Documentacion del proceso

¢ Cudles considera que son los principales cuellos de botella
del proceso?

Otras

Coordinador
o jefe del

area

3.
4.

Numero de personas asignadas a preparacion, quiréfanos y
recuperacion

Blogues asignados por especialidad

Restricciones por salas

Otras

Fuente: elaboracion propia

Con esta informacion deben definirse variables criticas del proceso como:

o Personal

o Numero de pacientes programados

o Numero de pacientes atendidos

o Cumplimiento y oportunidad de programacion

o Cancelacién de procedimientos
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o Duracion programada versus duracion real del procedimiento

Es importante mencionar que, durante la etapa de entrevistas y las etapas
posteriores del diagndstico, Unicamente deberd documentarse lo que ocurre en el
proceso, de ninguna manera la opinion del entrevistador, porque no se debe
juzgar ni se deben proponer mejoras en ese instante. De este modo, el personal
se sentira involucrado en el proceso y no juzgado Yy asi sera mas facil realizar la

gestién del cambio.

o Recorrido por el lugar de trabajo o gemba walk: hace referencia, en

forma literal, a caminar por los servicios, ir al lugar en el que ocurre cada parte del
proceso para complementar la informacion de las entrevistas. Tracc (s.f.) presenta
la siguiente ilustracion, con preguntas que podrian complementar el punto anterior

y que son validas para la construccién del flujo de la cadena de valor (VSM):

69



llustracién 23. Ejemplo de recorrido por el lugar de trabajo (gemba walk) y

preguntas

Sila respuesta es

Si la respuesta es
st o5 de utilidad?

que se er

{Con quién habla

{Que puede
usted cuando algo i

olucionar usted?

{Utlza usted
un tablero de
geston visual? !

sale mal
(Queé no puede

solwucionar

Fuente: Tracc (s.f.)

El recorrido por el lugar de trabajo (gemba walk) podrd complementarse con el

estudio detallado de pacientes trazadores, que se debe iniciar con los

retos son a

{Que tipo de

o3

frenta

procedimientos principales o con el diagrama de Pareto y se seguira a cada uno

de los pacientes seleccionados desde que entra hasta que sale del servicio.

En la etapa de control se debe describir como se garantiza el cumplimiento de
cada uno de los mencionados puntos en el proceso, de formaque sea claro y

sostenible en el tiempo.
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o Definir indicadores que midan la gestion de resultados:

En este proceso deberan documentarse también los indicadores que en la
actualidad tiene el servicio para medir la gestion de resultados operacionales,
clinicos y financieros, como se mencioné en el capitulo de conceptos, y buscar

informacion relacionada con mejores practicas internacionales (benchmarking).

Es probable que un servicio no cuente con esta informacién, por lo que los

indicadores han de construirse en la etapa de medicion.

o Documentar mudas:

Segun lo observado en el proceso, en las entrevistas y en las demas actividades
de definicion, se deben documentar las mudas o despilfarros y separarlas de

acuerdo con los capitulos de lean six sigma (Lean Manufacturing Hoy, 2017):

Talento no utilizado

Excesos de inventario y procesos que no estan en uso
Movimientos innecesarios del personal

Tiempos de espera

Movimientos innecesarios de productos

Defectos o errores en la informacion y los servicios

Sobreproduccion

© N o a0 s wDdh P

Sobreprocesamiento: mas trabajo o mas calidad de la requerida

ETAPA 2: M: medir

En este capitulo se calculan las variables que influyen en el proceso y que se
detectaron en el capitulo de definicion, al tener en cuenta las mudas y lo que se

requiere mejorar; ademas, qué se mide y como se mide. No se trata solo de
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indicadores, sino que pueden medirse otras variables, como la satisfaccion del
empleado y del paciente, y es posible hacer estudios de métodos y tiempos, entre
otras posibilidades.

A continuacién se presentan tipos de mediciones infaltables en este proceso:

o Medir las actividades que no generen valor para el proceso y para el por
medio del VSM.

o Medir las variables criticas del proceso, también con el VSM antes descrito.
o Hacer estudio de métodos y tiempos, en este caso de los programadores.

Se presenta un formato que podra servir para este fin; sin embargo, no se ahondé

en este proceso:

llustracion 24. Formato ejemplo de estudio de métodos y tiempos

Hoja de Resumen de Estudio de Tienpo

Departamento: Estudio No.:
Hoja No. lde ]
Operacion: Termind
Comienzo:
Estudio de Métodos No.: llnstdacién/Ma'quina: l Tiempo Trans.
Herramientasy Galibradores: Operario:
FichaNo.
Método utilizado: Piezas /Unidad: Observado por:
Producto /Pieza Nimero: Fecha:
Plano No.: Material Comprobado:
Nota:
Descripcion del elemento 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 |F Suma |Prom. |TN SUPL, |T.sTD
\Y
To
™
\4
To
Tn
V
To
™

Fuente: La Web del Ingeniero Industrial (2016)
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o Medir indicadores en forma retrospectiva: puede haber servicios en los que
no se lleven indicadores; sin embargo, si se cuenta con la informacion en bases de
datos, podran construirse en esta etapa con la informacion histérica y definir las
metas con base en ella. Asi se tendra un punto de partida para saber si las

mejoras en realidad funcionan.

Para la construccion de los indicadores, deben elaborarse unas fichas técnicas
gue incluyen la definicion del indicador, a cual dominio de calidad apunta, su
formulay el origen de la informacion, entre otros aspectos. Se presenta un
ejemplo de fichatécnica para el indicador proporcion de cancelacion de cirugia
programada, segun el Ministerio de la Proteccion Social colombiano (Ministerio de

la Proteccion Social, 2006):

llustracion 25. Ficha técnica de indicadores

Nombre Proporcion de cancelaciéon de cirugia programada

Cédigo 1.3

Justificacion La cancelacién de cirugias programadas puede estar
relacionada con ineficiencia en los procesos de
programacion o asignacion de recursos, planificacion de la
atencion al paciente, y son un fendmeno de frecuente
ocurrencia en nuestras instituciones. La oportunidad en la
respuesta a la necesidad de realizacién de procedimientos
quirdrgicos tiene impacto sobre la capacidad resolutiva de
los casos por su deteccibn y atencién temprana
disminuyendo los riesgos de incapacidad en tiempo y
severidad y secuelas, si como impactan positivamente en
la contencién de costos de no calidad originados en la no
atencion oportuna.

El tiempo de respuesta en los prestadores puede resultar
util para medir la eficiencia en los procesos clinicos y
administrativos que deben confluir para que estos
procesos de atencién en salud se den exitosamente.

Dominio 1. Accesibilidad/Oportunidad
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DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

NuUmero total de cirugias canceladas en el periodo

Denominador

Numero de cirugias programadas en el periodo

Unidad de
medicién

Factor

Relacion porcentual

100

Férmula de
calculo

Se divide el numerador entre el denominador y el
resultado se presenta con una cifra decimal

VARIABLES

Origen de la
informacién

Denominador
IPS

Numerador
IPS

Fuente primaria

Periodicidad
recomendada
(no obligatoria)
de generacién
de la
informacién

Libro/Registro de Cirugias ‘ Libro/Registro de Cirugias

Mensual

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social (2006)

Esta informacion deberd consignarse en un tablero de indicadores (dashboard), de

manera ideal con graficas que permitan ver tendencias y el cumplimiento versus la

meta. Se presenta un ejemplo:

74




llustracién 26. Ejemplo de tablero de indicadores de Saint Martins Clinic

Outpatients vs. Inpatients Trend

Outpatient

B Inpatient
Patients By Division Avg Waiting Time By Division
34,863
patent status ardoiogy &0
division npabent outpatent Sormaboiogy W é
Surgery 947 7642 g oy §n(:
$ 8,742 T
o6 +
53min

Fuente: datapine (s.f.)

Impacto en el negocio: también debe medirse el impacto en el negocio

respecto a retorno, costos y ahorros, entre otras posibilidades. Puedes utilizarse
modelos del siguiente tipo:
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llustracién 27. Ejemplo de medicion de impacto en el negocio

Annual Estimate Replicated Estimate

Revenue Type 11?7 Type 1: 2
e i Type 2: ? Type 2:?
Enhancement Type 3: 2 Type 3: ¥
Expenses Type 1: 2 Type 1: 2
Reducti Type 2: 7 Type 2: 7
eduction Type 3: 2 Type 3: 2
Loss Reduction Type 1227 Type 1: 7
Type 2: 7 Type 2: 7

Type 3: 7 Type 3: 2

Cost Avoidance Type 127 Type 1:?
Type 2: 7 Type 2: ?

Type 3: 7 Type 3: ?

Total Savings Type 1: 7 Type 132
Type 2:7 Type 2:?

Type 3: 2 Type 3: 2

Fuente: Jaden (2020, p. 10)

ETAPA 3: A: analizar

En esta etapa se analizan el proceso y sus oportunidades de mejora con base en

los factores de influencia que se evidenciaron antes.

Como las oportunidades de mejora detectadas pueden ser numerosas, es
importante priorizarlas mediante herramientas como el AMEF (andlisis de modo y
efecto de falla), que permite también saber hacia donde enfocar los esfuerzos. Se
presentan a continuacion los pasos textuales de Lean Solutions (s.f.) para hacer
un AMEF:
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llustraciéon 28. Ejemplo de AMEF

| Mo opauin

Lampara de mesa 0¥

Tech:
ARNF N
I
1

g Bamklio 100W

3

i

— L impara 10 v Sgleccionr un Juiro Mertinez/  Se Tome ko accidn
10 Bonbillo de mal colidad $ Hohoy o hay 10 proveedor cerfificado feb 12 reconendada w1
probaciin, hay un pust de
Trassfornar energia elécirica enliinica revailn de b potenca del Selecconr in Toira Martingz /  Se Yoma In oceiin
para e & drea Dmartin Thminaciin insuficiente en el § 52 0iignoun bobilo de nenor poténca 5 o hay bonbik 2 0 proveedor certificadn feb 12 reconendady 8 2
irsuficients L]
El bombilly ro cumple con ke @cl:mwm AaGuroga/  Setoms ko occiin
& expcificacionss dal Disefn & o hoy Hs hay 4 proveador certificads Feb 25 recamendada 81
1 cable esto dofodo antes de ser Al fmal de ensanble ¢ Fiesgo minmo m se
4“‘:‘!*“'_.““’" Sstra prtencasicion k mprs Sicontiidad  Lamporo no anciende 10 natolado 1 Ho hay ensallon todos loslongorss 1 toma oocines
1 operari siguiv el mstruct vo de Al fnal de ensanbie se Fiesgo minmo o se
b fue conectode  Lampora no enciende 10 ensmble 2 hohoy ensallon todos loslongorss 1 toma oocimes

5

Fuente: Lean Solutions (s.f.)

1- Determine el producto o proceso a analizar

2- Liste los pasos del proceso o las partes del sistema a analizar

3- Describa la funcion del paso o el componente

4- Determinar los posibles modos de falla de cada paso o componente
5- Listar los efectos de cada potencial modo de falla

6- Asignar el grado de severidad de cada efecto Severidad es la

consecuencia de que la falla ocurra

7- Asignar el grado de ocurrencia de cada modo de falla Ocurrencia a la

probabilidad de que la falla ocurra.
8- Describa si hay controles actuales de prevencion
9-Describa si hay controles actuales de deteccion

10- Asignar el grado de deteccion de cada modo de falla Deteccion es la
probabilidad de que la falla sea detectada antes de que llegue al cliente.
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11- Calcular el NPR (Numero Prioritario de Riesgo) de cada efecto:
NPR = Severidad*Ocurrencia*Deteccion
12- Priorizar los modos de falla con el NPR de mayor a menor.

13- Tomar acciones (acciones recomendadas) para eliminar o reducir el
riesgo del modo de falla, en este paso debe establecerse un plan de accion
para mitigar el riesgo, a estas acciones se les llama acciones

recomendadas (Lean Solutions, s.f.).

El AMEF puede complementarse con la técnica de poka yoke, que significa no
cometer errores, a través de la evaluacion de causas raices. En este caso,

conocer la causa para no volver a cometer errores.

Estas acciones de mejora pueden consignarse en un formato con la descripcion
de las actividades claves y las recomendaciones de cambios que se haran por
cada uno y, al igual que en la etapa 1, debe construirse un cronograma o

diagrama de Gantt para su ejecucion:

llustracion 29. Ejemplo de acciones de mejora

+ Key actions + Questions to answer
¢ Planned Lean Six Sigma Tool use + Barrier/risk mitigation activities

Lean Six Sigma Project Issue Log
Last Revised:
Status Revised Due

OpenClosedold g DueDateu Dot g Resp HCOmmms:Resquﬁo

No.u Description'Recommendation "

1
2
3
“
5
6

Fuente: Jaden (2020, p. 14)
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Se sugiere construir con posterioridad el proceso ideal o futuro a través de un
nuevo mapa de flujo de valor (VSM), de forma que el personal que lo llevara a
cabo conozca el esquema de paso a paso que debe seguirse. También debe

documentarse el proceso con el detalle de cada actividad.

ETAPA 4: I: improve — implementar y mejorar

En esta etapa se implementan las mejoras priorizadas, con las acciones ya

definidas en la etapa 3.

Para ello se debe definir un plan de comunicaciones, es decir, como se les
informara a todas las partes interesadas del proyecto todo lo referente a las
modificaciones por realizar puesto que deben involucrarse en la gestion del
cambio de tipo kaizen (mejoramiento continuo), con el fin de “analizar, motivar,

dirigir, controlar y evaluar” (ExceLence Management, 2016).

Como se menciond en los conceptos, existen dos tipos de mejoras: las rapidas
(quick wins), que pueden ejecutarse de inmediato y que no requieren el uso de
recursos diferentes a los actuales, y las de mediano y largo plazo, que son las que
necesitan mas estructuracion y recursos. En esta etapa se deben implementar

ambos tipos de mejora, al tener en cuenta el cronograma de las acciones.

Para iniciar la etapa de implementacion, si se continda con kaizen, se debe
comenzar por la motivacién y la formacién del personal involucrado en el
proceso, en los cambios. El lider del proyecto, junto con el patrocinador (sponsor)
y el campedn (chanpion), debe planear cdmo se hara la gestion del cambio de
modo que pueda llegarse a la meta en forma agil y eficaz.

Como ya se cuenta con informacion suficiente, es necesario explicarle al personal

el proceso, la metodologia, las oportunidades de mejora detectadas y, por ultimo,
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las acciones por desarrollar. Es importante que el personal se sienta involucrado
en todas las etapas del proceso para llevar a cabo las actividades de la mejor

manera posible.

llustracion 30. Modelo de kaizen

KAIZEN
Bﬁ S

kai zen
cambio bue

Mejora a pequefios pasos

Fuente: Almao et al. (2011, p. 2)

Para complementar las acciones de mejora, se pueden implementar otras
herramientas que mezclan la productividad y la competitividad, como las cinco
eses, que se utiliza en manufactura esbelta y que se basa en el orden y la
limpieza, pero no se limita a dichas condiciones. Se trata también de optimizar el
entorno de trabajo para evitar desperdicios, como desplazamientos innecesarios,
con el fin de aumentar la productividad (OEE, 2016). Las cinco eses traducidas al

espafiol son:

Seleccionar o clasificar
Organizar

Limpiar

W N PF

Estandarizar
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5. Sostener o seguir mejorando

llustraciéon 31. Cinco eses

® ? O
Seguir mejorando Clasificacion

(Shitsuke) (Seiri)

2 Y
Estandarizar Organizacién
(Seiketsu) (Seiton)

T %

Limpieza
(Seiso)

Fuente: OEE (2016)

ETAPA5: C: controlar
En este capitulo se asegura que el proceso mejorado sea sostenible en el tiempo.

Como primera medida, para hacer seguimiento adecuado del proyecto, del
proceso y de las formas de hacer seguimiento, se utiliza un formato usado en lean
llamado A3, que resume las actividades antes realizadas, de formaque el cambio

de lideres o del personal del proyecto no afecte el proceso.

En términos literales, el A3 se elabora en una hoja de 11 x 17 (A3) que se
diligencia a medida que se lleva a cabo el proyecto (no Unicamente en la etapa
final). En este sentido, lo que se pretende es consolidar los puntos claves en cada
etapa porque mas tarde servira como herramienta para entrenar nuevo personal,
para hacer seguimiento del proyecto y para ser presentado a los directivos de la
organizacion (GoLEANSIXSIGMA.com, 2015). Se presentan a continuacion varios

formatos de ejemplo de los A3:
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llustracién 32. Ejemplo de A3

Title

Background:

Why you are talking about it.

What is the busi reason for ch

ing this issue?

Current Conditions:

Where things stand today.
- What's the problem with that, with where we stand?

- What is the actual symptom that the b feels that requires action?

Show visuallv - nareto charts. aranhs. drawinas. mans. ete.

Target(s)/Goal(s)
The specific outcome required for the business.
- What is the specific change you want to accomplish now.?
- How will you measure success?

Analysis
The root cause(s) of the problem.
- Why are we experiencing the symptom?
- What constraints prevent us from the goal?
Choose the simplest problem-solving tool for this issue:
-5 Whys
- Fishbone
- QC Tools

Fuente: GOLEANSIXSIGMA.com (2015)
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Name(s) Date

Your proposal to reach the future state, the target condition.
- What could be idered?
- How will you choose among the options? What decision criteria?

How your recommended countermeasures will impact the root cause to
hange the t situation and achieve the target.

Implementation Plan:

A chart or table that shows actions/outcomes, timeline and responsibilities.

May include details on the specific means of implementation.
- Who will do what, when and how?

of perf , of prog
- How will we know if the actions have the impact needed?
- What are the critical few, visual, most natural measures?

Remaining issues that can be anticipated.
- Any failure modes to watch out for? Any unintended consequences?

Ensure ongoing P-D-C-A.



llustracion 33. Ejemplo de A3

Tewl Targe Conemen

St Cane Aatyne

Fuente: crisp (s.f.)

En esta etapa también debe validarse que en efecto se estén calculando los
indicadores antes definidos y que, ademas, estén mostrando tendencia de
mejoramiento. Entre los indicadores deben tenerse en cuenta los mencionados en

tres capitulos descritos:

o Indicadores de gestion operativa, pues permiten evaluar el desempefio y
los resultados, determinar si el proyecto, el servicio y las actividades estan
demostrando mejora en sus resultados y si se cumplen los objetivos. Algunos de
estos indicadores principales para la programacion de cirugia son: ocupacion de
salas, proporcion de cancelaciones en general y por la operacién y cumplimiento

de la programacion.
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. Indicadores clinicos: estos indicadores son mas especificos del servicio
de cirugia como tal; sin embargo, se pueden ver afectados por errores en la
programacion. Estos permitiran medir resultados de salud por paciente, como
mortalidad, infecciones, reintervenciones u otros mas desarrollados, como los
PROM, el andlisis del costo de la atencion integral del paciente basado en tiempo

(TDABC) o la medicion de resultados de experiencia del paciente (PREM).

o Indicadores financieros: miden la rentabilidad del servicio en general (en
el que se incluye la programacion), las inversiones, los ingresos, los gastos y los
costos, entre otros aspectos, que permiten evidenciar como esta el servicio desde
el punto de vista de la parte econdmica y como influyen sus principales costos y
gastos (recursos humanos, servicios publicos, insumos y medicamentos, entre

otros), que son directamente proporcionales a una buena programacion.

Por dltimo, se espera medir los ahorros o los mayores ingresos relacionados con
el mejoramiento de variables como disminucion de cancelacion de pacientes o

incremento en la ocupacién de salas, del siguiente modo:

Ejemplo:

. Se supuso que cada mes se atienden 100 pacientes

. Se supuso que el costo promedio de procedimientos es de $1.000.000
. Se supuso que se miden los resultados de seis meses
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llustracion 34. Ejemplo de medicion de resultados

_ o , _ _ Diferenciaen
Indicador Valorinicial Valor final Diferencia
costos
10% 5% 5%
60
10 5 5 . ~
. _ _ _ pacientes/afio x
Cancelacidon de | pacientes/mes | pacientes/mes | pacientes/mes
o $1.000.000
procedimientos | 0 0 0
= $60.000.000
120 60 60
. s ) N . . de ahorro/afio
pacientes/afio | pacientes/afio | pacientes/afio
70% 85% 01 252 pacientes
100 121 ] adicionales/afno
. _ ) pacientes/mes
Ocupacionde | pacientes/mes | pacientes/mes x $1.000.000
0
salas 0 0 - = $252.000.000
1.200 1.452 _ de mayores
_ 5 ) N pacientes/afio | .
pacientes/afio | pacientes/ano ingresos/afo
Fuente: elaboracion propia
CONCLUSIONES
. Diversos hospitales de alta trayectoria en el mundo evidencian que es vital

gue el nivel estratégico v los lideres de los hospitales realicen un trabajo conjunto
con el servicio de cirugia y centren sus esfuerzos en el mejoramiento del proceso
de programacion quirdrgica puesto que si se hace un uso adecuado de recursos y
si se mejoran los procesos puede generarse una atencibn mas segura de los
paciente y mayor productividad y, por tanto, mayores ingresos para el hospital,

ademas de reducir costos y lograr la satisfaccién del paciente y del personal.

. Lean six sigma es una metodologia utilizada de manera extensa en el sector

de la salud con el fin de reducir errores y variabilidad en los procesos, que no solo
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pueden afectar el desempefio de las actividades realizadas por el programador
quirargico, sino que también puede incidir en la atencion del paciente y en su estado

de salud.

A través de dicha metodologia pueden estructurarse procesos de estandarizacion
en el servicio de cirugia o, en este caso en particular, de la programacion o
agendamiento quirdrgico, con lo que se alcanzar4d una operacién mejorada y
estandarizada a través de la investigacion de referencias bibliogréficas, analisis de
procesos Yy variables existentes, todo ello complementado con la revision y el
andlisis de herramientas de mejoramiento y mejores practicas del proceso de
categoria mundial que al final permiten ser replicadas en cualquier hospital para asi
tener un proceso estandarizado, con poca variabilidad y con un uso eficiente de los

recursos de la institucion.

. La programacion quirdrgica o agendamiento de procedimientos tiene un alto
potencial de mejoramiento en las clinicas y hospitales a través del método probado
para la optimizacion de procesos DMAIC, acompafiado y combinado con otras
herramientas de lean y de six sigma y del proceso (vital) de gestion del cambio con
el personal para entrar en sintonia de hacer mas eficientes, eficaces y productivos

los servicios.

para lograrlo, es importante tener una completa y adecuada definicién del problema
puesto que es el fundamento para estructurar las bases del mejoramiento y el
derrotero por seguir; ademas, es trascendental realizar un analisis profundo de
oportunidades de mejora con base en datos y en hechos del hospital y del proceso
en cuestion, combinado con la medicion de variables e indicadores que soporten lo
anterior. En consecuencia con lo expresado, se debe llevar a cabo con el personal

involucrado un proceso de implementacion de las mejoras definidas, de forma que
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puedan ser sostenibles en el tiempo y no dependan de un cargo o de una persona

en particular.

. Por medio de la definicion de indicadores de desempefio claros, establecidos
por los &mbitos estratégico y tactico de la organizacion, pueden tomarse decisiones
en el proceso de programacion de cirugia y de salas como tales, que permitan medir
la eficiencia y si en realidad las pautas dadas para mejoramiento estan generando

una operacion de més alta calidad, con una reduccion de errores significativa.

En dltima instancia, todo lo anterior repercutird en la rentabilidad del servicio de
cirugia y del hospital, al aportar en la reduccién de los gastos por procesos mas
eficientes y con un mejor uso de todo tipo de recursos, pues dicho servicio tiene un
promedio de gastos del 30% sobre el total del hospital y, ademas, a través de la
implementacion de mejores practicas y de la estandarizacion de procesos puede
generar ingresos adicionales al promedio que en la actualidad representa el servicio,
gue es el 40% de los ingresos del hospital.
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