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1. TITULO DE LA INVESTIGACION
DISENO DE UNA METODOLOGIA PARA IMPLEMENTAR LEAN HEALTH

ESTUDIO DE CASO “UN CONSULTORIO DE MEDICOS ASOCIADOS”

2. PROBLEMA

2.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El director de uno de consultorio de la empresa medicos asociados, presenta
informacién inicial con un promedio de atencion de 9 pacientes al dia entre privados y por
convenio con Ips. Actualmente no poseen un sistema para captar quejas o inconformidades
por lo cual no se mide la satisfaccion del cliente en su proceso de consulta y procedimiento.
Se observa de forma preliminar con visita al consultorio demoras en la atencién de los
pacientes en el tiempo de atencion Ips.

Segun estudios (Gomez, 2012) el sistema de salud presenta imagenes de pacientes a la
espera de asignacion de citas basicas o de especialistas, receta de medicamentos sin
proporcionar, retrasos en recepcion de las salas de urgencias, inconformidad de atencion,
falta de recursos y tiempos de los profesionales en la consulta, posible déficit de
especialistas, tiempos de esperas criticos donde en algunas ocasiones son mortales, estos
son algunas de los tantos disgustos de los usuarios del sistema de salud que presenta el pais
actualmente. Desde el ingreso del paciente al punto de atencion hasta el final de proceso en
el cuidado posterior al padecimiento se percibe ineficiencia y calidad irregular en los
procedimientos.

Se comprende por definicion que la equidad en la salud debe ser oportunidades en
estado de igualdad para casa uno de los individuos que toma el servicio, sin perjuicio y

lograr alcanzar una completa situacién de salud. (Cespedes, y otros, 2000).



2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Qué elementos y variables son necesarios para desarrollar una metodologia lean health

que permita diagnosticar e implementar en un consultorio de salud estética?



3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL
> Disefiar una metodologia que permita diagnosticar e implementar el modelo
LEAN HEALTH por medio de un estudio de caso aplicado a un consultorio de
la empresa médicos asociados para medir el grado de mejora.
3.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS
o Recolectar datos mediante la observaciéon directa, informacion generada vy
suministrada en el consultorio por medio de aplicacion de herramientas lean para
determinar el modelo tedrico y las caracteristicas del objeto de estudio.
o Analizar la documentacion por medio de herramientas estadisticas que permitan
evaluar las variables adaptadas al modelo lean para clasificar la informacion.
o Disefiar una metodologia mediante los resultados de las observaciones para
determinar las herramientas y variables necesarias en el diagnostico e

implementacidn del sistema Lean Health.



4. JUSTIFICACION Y DELIMITACION

4.1  JUSTIFICACION

Interpretar el modelo Lean constituye el conocimiento en la eficacia que se puede
implementar en un sistema, donde la mejora continua es el resultado de equipos y personas
junto con minimizacién de desperdicios y tiempos justos para cada proceso en toda la
organizacion; acompafiado de herramientas que facilitan el diagnéstico de valores y su
respectivo analisis y mejora. Este modelo Lean se ha logrado implementar en manufactura,
logistica y en el sector de la salud, haciendo efectivos los procesos de produccion,
mejorando la calidad y reprimiendo todo tipo de despilfarros que se identifican. Disefiar un
método que permita definir e implementar el modelo en la atencion actual prestada al
paciente, en base a las investigaciones y analisis que se realicen involucrando los procesos
y las variables registradas, con aras de lograr una satisfaccion en los pacientes, motivacion
en los profesionales que realizan las diferentes operaciones y la mejora en la calidad del
servicio.

42  DELIMITACION

Tiempo: 6 meses de desarrollo del estudio y su aplicacion.

Modo: Disposicion de la informacion del consultorio y pacientes.



5. MARCO DE REFERENCIA DE LA INVESTIGACION

51  MARCO TEORICO.

Después de la segunda guerra mundial, Japon se ve afectado por las consecuencias que
dejaron la guerra en su produccion manufacturera, para poder competir con los demas
paises fabricantes de manufactura, Eiji Toyoda y Taiichi Ohno empezaron a utilizar el
concepto de lean manufacturing (Produccion efectiva) lo que le dio origen al TPS (Toyota
Production System) por sus siglas en inglés. (Taiichi, 1998)

El termino LEAN inicialmente se encuentra en el sistema de produccién creado por
Toyota, donde la filosofia Lean es aceptar que la participacion de la organizacién y los
fragmentos de tiempos se convierten en costo.

Toda actividad que no aumente el servicio después de haberse establecido el costo de
esté, es un desperdicio que se debe tratar y eliminar de ser posible sin que afecte
directamente el proceso. (Pinto, 2006)

El objetivo principal de este modelo es disminuir los despilfarros.

Reducir desperdicios ya sea de inventarios, tiempos, movimientos, transporte,
maquinaria, personas, almacenaje, entre otros. Para la identificacion de estos desperdicios
es necesaria la participacion de las personas de la organizacion.

A partir de una serie de herramientas se pueden identificar y combatir los desperdicios;
herramientas como las 5s, mapas de flujo, diagrama de Ishikawa, lean 6 sigma, entre otros.

En Lean Manufacturing se describen 7 tipos de desperdicios generales para toda
industria u organizacién, desde el concepto del sistema todo desperdicio es aquel adicional

sobre los recursos netamente necesarios en la fabricacion de un producto o prestacién de un



servicio; estos desperdicios pueden presentarse durante todo el proceso de produccion de un

producto o de un servicio.

1.

Sobreproducir - Theory Of Constrains por sus siglas en inglés, teoria de las
restricciones: Inventarios bajos no puede haber mas inventario para no producir mas
cantidad de la requerida, estos inventarios son calculados sobre la demanda vy el
tiempo de reproduccion, adicionalmente un inventario amortiguador para prevenir
los saltos en la demanda.

Al producir antes del tiempo estimado o en mas cantidad de la ordenada se esta
realizando una sobre produccion innecesaria lo que causa muchos de los
desperdicios.

Tiempo en espera: cuando la materia prima o insumos quedan a la espera por un
lapso de tiempo para ser transformado. EI método Just in time permite mantener la
produccion en movimiento con las llegadas a tiempo y en la cantidad acertada, esto
eliminando los desperdicios que se generan por fallas.

Para ajustar el ritmo de produccion a la demanda aun cuando esta demanda
fluctué se debe determinar el takt time, donde se debe fraccionar el tiempo adecuado
de operacion sobre la produccion pronosticada (demanda).

Transporte: Siguiendo la teoria de las restricciones adecuadamente, el transporte
del inventario solo se realizara para su ubicacion definitiva, evitando asi transportes
por fallas técnicas y suplirlas. Reduciendo el transporte dentro de la planta el
producto en el proceso al minino viable, evitando distancias largas y movimientos

innecesarios del producto terminado.



4. Sobre proceso: Evitar al maximo procesos entre etapas innecesarias, que al
eliminar no afectan el producto, uso inadecuado de herramientas o proporcion de
niveles de calidad sobre requeridos.

5. Inventario: Reduccion méaxima de inventarios, manteniendo un inventario
adecuado previniendo las mudas de la demanda, aunque esto puede producir una
pérdida de ventas por falta de inventario en alguna alza de demanda, algunas
organizaciones prefirieren tener un inventario de seguridad para evitar la pérdida de
ventas o también por incumplimientos en la entrega de proveedores.

Lean disminuye los inventarios de seguridad por medio de un manejo en la
reduccion de variabilidad con los proveedores y clientes.

También puede ocurrir una produccién excesiva, lo que conlleva a un
almacenamiento de articulos terminados.

6. Movimiento: Reduccion de movimientos innecesarios dentro de la estructura de
la fabrica del producto y/o personas al realizar alguna operacion que no genere valor
al producto.

7. Correccién de defectos: Produccion de articulos que resultan defectuosos, es
decir, productos que muestran baja calidad en base a la establecida o devoluciones
del cliente, lo que como consecuencia se obtiene una re operacion. Evitar repeticion
0 correccion de procesos.

Al identificar los desperdicios es importante plantear la eliminacion de estos, en una
colaboracion conjunta de cada persona en la organizacion con la direccion, generando
capacitacion e ideas para la eliminacion continGa de estos desperdicios, como resultado se
puede obtener una baja en los costos.

Lean Health.



Tomando como referencia la definicion literal de Lean Manufacturing, eficiencia
productiva (eficiencia en la produccion de bienes), Health traduce salud, por consiguiente,
se puede suponer que Lean Health es salud eficiente, hecho del que se parte para indagar en
este método para una mejora en la atencion del paciente y gil respuesta a la demanda.

Este método permite la satisfaccion de los pacientes en los servicios asistenciales en el
sector salud, originado en la industria de Toyota pero que se adapta en el sector sanitario, el
objetivo de este método es mejorar la calidad en la asistencia, obtener mejores resultados y
optimizar la estadia de los profesionales en la organizacion por medio del conocimiento en
procedimientos e instrumentos que faciliten la identificacion y eliminacion de desperdicios
en el proceso de la atencion y el servicio.

Internamente estas fallas pueden afectar el desempefio de los profesionales, es decir, si se
observan con frecuencia los defectos del proceso en un sistema que claramente no funciona
ni para el afectado interno ni externo sin correccion alguna, se genera un ambiente de estrés
y desmotivacion en su labor diaria, lo que resuelve que no se desenvuelvan
satisfactoriamente, esta variable estd claramente relacionada con la satisfaccion del
empleado y por ende de su productividad en la labor realizada.

Estudios de este método se han realizado en diferentes centros hospitalarios
implementandolo con el fin de lograr mejoras en las actividades del proceso en la
prestacion del servicio, tales como: calidad atencional, 6ptimas condiciones laborales de los
profesionales, disminucion significativa de listas en espera, entrega adecuada de
medicamentos, etc.

Errores en la atencion a los pacientes contienen consecuencias minimas considerables
como tragicas y mortales. Existe evidencia en la literatura que la incidencia de efectos

adversos de 3.7%, 27.6% de los cuales eran prevenibles (resultado de un error en el proceso



de atencion). Del total de efectos adversos, 2.6% causaron invalidez permanente y 13%
fueron mortales.

Es decir, que de los 33.6 millones de admisiones hospitalarias en Estados unidos en un
afio, 44000 personas moririan como resultado de errores médicos, mas que los que mueren
como resultado de accidentes de transito (43358), cancer de seno (42297) o sida (16516). El
costo calculado es de aproximadamente 20 a 30 millones de ddlares al afio, la mitad del
presupuesto federal para la salud.

En Colombia sobre una poblacion de 100 historias clinicas de pacientes egresados por el
Departamento de Cirugia General desde el 1° de Enero hasta el 1° de diciembre del 2002,
por parte de dos residentes de cirugia general, tratando de identificar errores técnicos, de
acuerdo a la clasificacién y definiciones encontradas en la literatura.

Se encontrd que en el 37% de las historias clinicas revisadas era identificable uno o méas
errores. Con un total de 59 errores, promedio de 1.6 errores por historia. Cuando se realiz6
la correccién para procedencia especifica, se observd que de las 81 historias de
hospitalizados, el 34% presentaron un error, comparado con el 47% de las ambulatorias.

El mayor porcentaje de los servicios de salud son pagados por las aseguradoras que cada
paciente cotiza, pacientes particulares o sistema de salud del gobierno, pagos realizados a
una atencidn ineficiente y que causan insatisfaccion a las personas que lo utilizan. En un
mundo ideal la satisfaccion total de un paciente se deberia al recibir un servicio eficiente,
sin defecto en su proceso, que tenga un flujo sin perturbacion, sin ser causante de enojo o
ira, sin retrasos en la atencion defectos que producen una mala calidad asistencial, y que
fisicamente alteran el estado de las personas directamente involucradas. Para los pacientes
es intolerable permanecer un tiempo largo para el diagndstico hospitalario o tiempos extras

para la realizacion de examenes que demoran sus resultados, o esperas prolongadas por



falta de personal o recursos; factores que se pueden cambiar y optimizar el servicio tanto
para el usuario, como para el profesional y el sistema del pais en general. (Saul Rugeles,
2004)

Dos partes importantes del TPS se describen en Toyota, mejora continua (Kaizen) en
conjunto con el respeto hacia las personas (todas las personas que se involucran en todo el
proceso al prestarse el servicio, ya sea directa o indirectamente).

Cada individuo de la organizacion tenga motivacion para poder participar usando los
principios

Lean aplicandolo al sector sanitario y sus desperdicios.

Los desperdicios se aplican en Lean Health ubicandolos respectivamente, algunos
ejemplos de desperdicios en el area de salud distribuidos segun el tipo de desperdicio seria:

o Sobre produccion: Preparacién de medicamentos sin prever la demanda.

o Tiempos de espera: En recepcion, para tratamiento, conceder habitacion,
diagnostico, entrega de suministro, aprobaciones de examenes o medicamentos,
puntualizada del personal médico, enfermera o administrativo, durante el proceso de
pruebas o examenes.

o Transporte: de medicamento, de muestras de laboratorio, de pacientes, de
materiales o equipos, del personal.

o Inventario: Listas de pacientes en espera de atencién, pacientes en espera,
material innecesario en grandes cantidades, documentos pendientes de tramite,
herramientas o suministros sobrantes.

o Movimiento: Buscar abastecimientos o medicamentos, personal en areas

diferentes a la correspondientes, desembolso de medicamentos.



o Sobe proceso: Procesos innecesarios, repetitivos, reiterados, cambios constantes
de elementos del lugar de ubicacién, tramites excesivos.

o Defectos: Errores de receta en medicacion o exadmenes, direccionamiento
equivocado, varias muestras tomadas para algun examen, examenes o0
procedimientos en el lugar equivocado.

Espacio sanitarios enfocados en el paciente

e Recepcion.

e Sala de espera.

e Consulta.

e Control de enfermeria. Analisis prioritario.

e Tratamiento.

e Sesiones clinicas.

e Habitaciones.

e Radiologia.

e Sala de reunién.

e Despacho y administracion.

Cafeteria.

5.2 MARCO CONCEPTUAL
o Lean: Es un instrumento de gestion de mejoramiento continuo que reduce el
tiempo entre el momento en el que el cliente realiza una orden hasta que recibe el
producto o servicio, mediante la eliminacion de desperdicios o actividades que no

agregan valor en todas las operaciones.



Filosofia Lean: Tiene como principio el factor humano, donde se
complementa  con las herramientas creando conocimiento, conciencia Yy
disposicion para el beneficio comuin y de la organizacion.

Lean Manufacturing: es un modelo de organizacion y de gestion del
sistema de fabricacion, personas, materiales, maquinas y métodos que persiguen
mejorar la calidad, el servicio y la eficiencia mediante la eliminacion del
despilfarro.

Lean Logistic: logistica esbelta proviene de las teorias de lean
manufacturing vy requiere analizar el desempefio y la eficiencia de todas las
operaciones de las empresas en donde la logistica juega un papel fundamental.

Desperdicios: Todo lo que sea distinto de los recursos minimos absolutos de
materiales maquinas y mano de obra necesarios para agregar valor al producto.

Calidad: Conjunto de condiciones de las etapas de la organizacién para
generar prosperidad para el negocio las personas y los clientes. Para Deming,
calidad significa ofrecer a los clientes productos y servicios confiables y
satisfactorios a bajo costo. En tanto que para Juran, lo importante es que el
producto o servicio sea adecuado para su uso, para Crosby, la calidad es el
cumplimiento de los requerimientos de calidad de cada compafiia, o dicho de otra
forma, dar cumplimiento a las especificaciones.

Kaizen: Mejoramiento continuo. "Un mecanismo penetrante de actividades
continuas, donde las personas involucradas juegan un rol explicito, para identificar
y asegurar impactos 0 mejoras que contribuyen a las metas organizacionales".

(Suarez Barraza, 2007)



o Seis Sigma: Técnica manejada en todos los procesos (metodologia: Definir,
Medir, Analizar, Mejorar y Controlar) con el propoésito de la reduccion de variacion
para minimizar el costo y aumentar el indice ganancia. (Gomez Fraile , Vilar Barrio
, & Tejero , 2003)

5.3 MARCO LEGAL

La salud como derecho fundamental de todo ser humano esta definida por la OMS
(Organizacion Mundial de Salud) como un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no consiste unicamente en la ausencia de enfermedad o discapacidad.

Todo estado estd en la obligacién de garantizar a los ciudadanos la capacidad y
oportunidad de acceder al cuidado médico. En Colombia esta consagrado en la constitucion
politica de 1991 en los articulos 48, 49 y 50 los cuales son:

“ARTICULO 48. La Seguridad Social es un servicio publico de caracter obligatorio que
se prestara bajo la direccién, coordinacion y control del Estado, en sujecién a los principios
de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que establezca la Ley. Se
garantizara a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la seguridad social. El estado
con la participacion de los particulares ampliara progresivamente la cobertura de la
seguridad social que comprendera la prestacion de los servicios en la forma que determine
la ley. La seguridad social podra ser prestada por entidades publicas o privadas de
conformidad con la ley.”

“Articulo 49. La atencién de la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos
a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promocion,

proteccion y recuperacion de la salud.



Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de
salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad. También, establecer las politicas para la prestacion de servicios
de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control. Asi mismo, establecer las
competencias de la Nacion, las entidades territoriales y los particulares, y determinar los
aportes a su cargo en los términos y condiciones sefialados en la ley”

“Articulo 50. Todo nifio menor de un afio que no esté cubierto por algin tipo de
proteccion o de seguridad social, tendra derecho a recibir atencion gratuita en todas las
instituciones de salud que reciban aportes del Estado. La ley reglamentara la materia.”

Por medio de estos articulos se establece el derecho de todos los colombianos a la
atencion de un servicio publico se crea la ley 60 de 1993 dandole paso para crear el sistema
general de seguridad social en salud (SGSSS) con la ley 100 de ese mismo afio.

Entiéndase como seguridad social lo referente a tres ramas la salud, pension y riesgos
laborales. El libro segundo de la ley 100 trata de todo el sistema de salud en Colombia. Y la
Ley estatutaria 1751 de 16 febrero 2015 tiene por objeto garantizar el derecho fundamental
a la salud, regularlo y establecer sus mecanismos de proteccion.

Todo ciudadano colombiano o extranjero que se encuentre dentro del territorio
colombiano tiene el derecho a estar cubierto en salud afiliandose a una Entidad Promotora
de Salud EPS, estas cumplen una serie de requisitos contemplados en el Decreto 1485 de
1994, en donde encontramos legislacion para el funcionamiento, los procesos de afiliacion
y los servicios prestados a todos sus afiliados, pero cuando se tienen casos especiales como
por ejemplo las madres comunitarias o cuando los dos conyuges cotizan al sistema se rigen

bajo el Decreto 47 de  2000. Asignando cada base de cotizacion y aportes al sistema.



Con un gran aporte econémico del estado dando cumplimiento a la obligacion de cubrir
en salud a todos los habitantes del territorio nacional. Se crea el fondo de solidaridad y
garantia méas conocido como Fosyga para que regule una parte del sistema de seguridad
social en salud, reglamentando el funcionamiento del fosyga por medio del Decreto 1283
de 1996. Bajo la supervision de la superintendencia nacional de salud en el Decreto 1259 de
1994,

El Sistema General de Seguridad Social en Salud ha tenido muchas modificaciones y
muchas formas de fortalecerlo como lo sefiala el articulo primero de la Ley 1438 de 2011:
"...tiene como objeto el fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
a través de un modelo de prestacion del servicio publico en salud que en el marco de la
estrategia Atencion Primaria en Salud permita la accion coordinada del Estado, las
instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacién de un ambiente
sano y saludable, que brinde servicios de mayor calidad, incluyente y equitativo, donde el
centro y objetivo de todos los esfuerzos sean los residentes en el pais”, la Ley 1439 del 19
enero 2011 en su capitulo segundo en cual establece la creacion de las redes integradas de
salud y en su articulo 60 lo define “ Las redes integradas de servicios de salud se definen
como el conjunto de organizaciones o redes que prestan servicios 0 hacen acuerdos para
prestar servicios de salud individuales y/o colectivos, mas eficientes, equitativos, integrales,
continuos a una poblacion definida, dispuesta conforme a la demanda.”

Decreto 2150 de 1995, establecié en su articulo 119. Competencias. El articulo 170 de la
Ley 100 de 1993, quedara asi: "ARTICULO 170. El Sistema General de Seguridad Social
en Salud estd bajo la orientacion y regulacion del Presidente de la Republica y del
Ministerio de Salud y atendera las politicas, planes, programas y prioridades del gobierno

frente a la salud publica, en la lucha contra las enfermedades endémicas y epidémicas y el



mantenimiento, educacion, informacion y fomento de la salud, de conformidad con el plan
de desarrollo econémico y social y los planes territoriales de que tratan los articulos 13 y 14
de la Ley 60 de 1993." "El Presidente de la Republica podré delegar las funciones de
inspeccion y vigilancia del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el Ministerio
de Salud, la Superintendencia Nacional de Salud y en los jefes de las entidades
territoriales." "EI Superintendente Nacional de Salud podré celebrar convenios con las
Direcciones Departamentales, Distritales y Municipales de Salud para facilitar el ejercicio
de sus funciones y establecerd mecanismos de coordinacién, cooperacion y concertacion
con el fin de evitar la duplicacion de informacién y procurar la racionalizacion de las
actividades de inspeccion y vigilancia. Ademéas fomentard el desarrollo de una red de
controladores del Sistema General de Seguridad Social en Salud.”

Con un gran aporte econémico del estado dando cumplimiento a la obligacion de cubrir
en salud a todos los habitantes del territorio nacional. Se crea el fondo de solidaridad y
garantia mas conocido como Fosyga para que regule una parte del sistema de seguridad
social en salud, reglamentando el funcionamiento del fosyga por medio del Decreto 1283
de 1996. Bajo la supervision de la superintendencia nacional de salud en el Decreto 1259 de
1994

En cuanto a la prestacion del servicio:

En cuanto a la prestacion del servicio el tiempo de espera para la asignacién de citas
encontramos que la Resolucion 1552 de 2013 reglamenta los tiempos de espera para
programar la cita que no debe ser mayor a 3 dias en medicina general y minimo 5 en citas
para especialistas o que requieran cualquier tipo de orden y/o autorizacion.

La Superintendencia Nacional de Salud en uso de sus facultades otorgadas por el

presidente de la republica regula mediante circulares como la Circular 9 de 96 que refiere



sobre atencion al usuario, recepcién y atencion de quejas. La Circular 14 de 1995 referente
a la atencion de urgencias, la Circular 12 DE 1995 da a conocer el - POS - Afiliacion y
acceso a los servicios.

Ley 1733 de 2014: Ley Consuelo Devis Saavedra” a través de la cual se regulan los
servicios de cuidados paliativos para el manejo integral del dolor, el alivio del sufrimiento y
otros sintomas, de pacientes con enfermedades terminales, crénicas, degenerativas e
irreversibles en cualquier fase de la enfermedad.

Para la actividad correspondiente al proyecto la cual es medicina estética o
cosmetologia encontramos que se tiene que adoptar un manual de bioseguridad para este
tipo de establecimientos, lo cita la Resolucion 2827 de 2006: por la cual se adopta el
Manual de bioseguridad para establecimientos que desarrollen actividades cosméticas o con
fines de embellecimiento facial, capilar, corporal y ornamental, mediante la Resolucion
3924 de 2005 se adopta la guia de inspeccion para la apertura y funcionamiento, basado en
los requisitos que se establecen en la Resolucion 2263 de 2004. Junto a la Resolucion
003924 de 2005 por la cual se adopta la Guia de Inspeccién para la Apertura y
Funcionamiento de los Centros de Estética y Similares y se dictan otras disposiciones.

En cuanto a los profesionales o personas que ejercen esta profesion tienen que tener
ademas de todos los conocimientos y certificaciones un valor adicional denominado ética
médica la cual le permite hacer las cosas de la mejor manera y lo mas objetivo posible
como nos indica la Ley 23 de 1971, conjuntamente con la Ley 711 de 2001: por la cual se
reglamenta el ejercicio de la ocupacion de la cosmetologia y se dictan otras disposiciones
en materia de salud estética. Y la Resolucion 001043 DE 2006 por la cual se establece las

condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus



servicios e implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad de
la atencidn y se dictan otras disposiciones.

Como en toda rama de la medicina se encuentra alguna normatividad sobre el control y
vigilancia tenemos entonces la Resolucion 797 de 2004 Reglamento de la Decision 516
sobre Control y Vigilancia Sanitaria de Productos Cosméticos
Ademaés de esta normatividad la cual se debe cumplir para la puesta en marcha de este tipo
de establecimientos encontramos otra serie de requisitos que se deben efectuar para la
ejecucion del establecimiento, entre ellas tenemos:

e Registro Sanitario o Notificacion Sanitaria Obligatoria

e Concepto sanitario serie de normas contempladas en la ley 9 de 1979 en cuanto a la

reglamentacion de este tipo de establecimientos.

e Acreditacion de centros de cosmetologia y similares

(Secretaria General Alcaldia Mayor, 1993)

5.4 MARCO HISTORICO

11 de Julio de 1978 inauguracion de la Clinica General Federman de Medios Asociados
S.A. y cambia su enfoque general en el 2002 para realizar actividades especialistas de
ginecologia, pediatria y obstetricia.
Cambia en enfoque de atencion a particulares en 1990 vinculandose a la contratacion
oficial.

Inicio de labores de la clinica Fundadores el 1 de Febrero de 1991.

Se realiza una prestacion del servicio de medico asistencial entre 1991 a 1993 a los

docentes afiliados y magistrados de Bogota.



La clinica se dedica principalmente a la prestacion de servicio de niveles | a IV de
complejidad.

En 2011 Medios Asociados S.A. contiene una desarrollada red de centros médicos
ubicados estratégicamente para atender pacientes que hacen parte de los programas

captados de las empresas.



6. TIPO DE INVESTIGACION
6.1 DISENO METODOLOGICO

6.1.1 Descriptiva

Investigacion realizada por medio de observaciones en una muestra de pacientes en un
consultorio de medicina general y estética, en donde se realiza un diagndstico sobre el
resultado que nos arroja las observaciones realizadas en las operaciones para plantear un

modelo que permita implementar lean health al consultorio.

6.1.2 Estudio de caso

También se maneja este tipo de investigacion debido al analisis que se realizara.

OBSERVACION

RECOLECCION DE
INFORMACION Y/O DATOS

ANALISIS Y CLASIFICACION

DIAGNOSTICO

DISENO DE LA METODOLOGIA

RESULTADO

DIAGRAMA No. 1



7. DISENO DE LA METODOLOGIA

OBSERVAR SISTEMA

N

DETERMINAR PROCESOS

SELECCIONAR DESPERDICIOS

!

APLICAR HERRAMIENTAS LEAN

!

PROPONER MEJORAS

DIAGRAMA No. 2

En el diagrama No. 2 se desarrolla la metodologia disefiada mediante la cual se puede
aplicar el modelo Lean Health en un sistema productivo el cual fue aplicado en la presente

investigacion y desarrolla los siguientes pasos.



Determinar procesos: Es la fase dos de la metodologia consiste en determinar los
procesos actuales con que el sistema de salud trabaja y mediante un diagrama de procesos
se grafica.

Determinar desperdicios: complementando la informacion de la etapa uno se deben
analizar cuéles son los desperdicios notorios que presenta el sistema y la metodologia de
medicion.

Aplicar herramientas lean: se deben seleccionar con claridad cuéles son las
herramientas lean que sirven para profundizar el diagndstico y medir de forma cualitativa o
cuantitativa los problemas determinados en la fase de observacion.

Proponer mejoras: En esta etapa con la informacion de las fases desarrolladas se debe
plantear como se puede mejorar el sistema productivo, a partir de la redefinicién de los

procesos concentrandose en la generacion de valor y la atencion del cliente.

7.1 DESARROLLO DE LA METODOLOGIA
Observacion: Es la fase inicial de la metodologia en la cual se deben llevar los apuntes
diarios de la observacién donde se da respuesta a los interrogantes iniciales:

¢Como es el sistema de produccién del sistema medico?

El sistema inicia cuando el paciente programa la cita via telefonica, ya con una previa
orden del médico general de su EPS luego de obtener su cita la siguiente fase es acudir al
consultorio en donde llega, se anuncia en la recepcién y espera a ser llamado, una vez se le
realiza la valoracion el paciente inmediatamente programa la cita para su procedimiento
quirargico, se le realizan todos los examenes pertinentes para que el dia de la consulta
Ilegue preparado para su intervencion. El dia del procedimiento nuevamente se anuncia en

la recepcion, ingresa al vestier en donde se cambia su ropa por una desechable luego es



ingresado al quiréfano en donde se le practica el procedimiento quirdrgico, pasa a la zona
de rehabilitacion, recibe sus recomendaciones y finaliza el proceso.

¢ Cudles son los requerimientos del cliente?

Valoraciones para cirugias, procedimientos quirurgicos y control de cirugia.

¢Como es el proceso del sistema medico?

Esperaensala o Esperaen ser ,
PACIENTE . {Anunciarse araingresoa Alstamiento llamado al Duracionde Rehabilitacion
— — g —| depaciente > —> procedimientor
vestier quirofano
GRAFICA No. 1

¢ Qué procesos y actividades no generan valor para el cliente?

Dentro de las actividades que no generan valor tenemos la espera en la sala para el
ingreso al vestier y la espera para ser llamado al quiréfano cuando el paciente se encuentra
ya listo.

¢ Cuéntas personas trabajan en el sistema?

Dentro del sistema encontramos que trabajan 5 personas el doctor, la coordinadora, la
enfermera, la practicante y la recepcionista.

¢ Qué actividades realiza cada persona del sistema?

MEDICO: Verificar historia clinica, valoracién y diagndstico de los pacientes, y realizar
procedimiento quirdrgico.
COORDINADORA: Es la persona encargada de verificar cada paso que realiza los

integrantes del consultorio, asigna turnos a los pacientes para ser atendidos, supervisa todo




el proceso, generar incapacidad, orden de medicamentos y control postquirargico, verifica
la instrumentacion, verifica a los pacientes en el vestier y en la sala de espera.
ENFERMERA: Prepara el quirdfano, alista los instrumentos, cambio de utensilios al
médico, asiste en el procedimiento y modifica la hoja quirtrgica segun las indicaciones del
médico

RECEPCIONISTA: Recibe Ilamadas programa citas abre puerta recepcion de las historias
clinicas provenientes de las EPS, genera incapacidad.

PRACTICANTE: Asiste a la enfermera alistando el quiréfano, la instrumentacion y se
encarga de la desinfeccion.

¢ Cudles son los problemas determinados del sistema?

Se presenta demoras durante el proceso generando insatisfaccion y molestias en el
cliente
7.2 DETERMINAR LOS PROCESOS

Para determinar los procesos se utilizd los diagramas de flujo respecto a las dos
operaciones del sistema: procedimientos quirdrgicos para el convenio con Eps y

procedimientos quirdrgicos para pacientes privados los cuales se presentan a continuacion:



Procedimiento quirdrgico estético EPS

INICIO

Programar cita Medico General EPS

Diagnostico Medico General

No

Autorizacion
tratamiento
quirdrgico

Procedimiento
médico general.

Si

Llamar agendar cita para diagndstico médico
cirujano — Call Center EPS

Asignar cita.
(Rango de espera en dias 8 a 15)

Recepcion de historia clinica en consultorio.

Registro de paciente, sala de espera

Atencion de consulta (10 min)

©




®

Valoracion

Examenes de
laboratorio

N

Toma
Examenes

Analisis de
resultados

Programacién de cita para procedimiento
quirdrgico.

Recepcidn paciente procedimiento quirirgico

Abrir hoja quirdrgica

Ingreso al vestier. Cambio ropa desechable.

Preparacion de elementos e instrumentacion
segln procedimiento

Anestesia local

O,




O,

Procedimiento quirdrgico

Cambio de ropa.

Generar incapacidad

Si

Incapacidad

Control de
proceso
quirdrgico

Si

Programar fecha de
control

Enviar hoja quirdrgica a la EPS

FIN

DIAGRAMA No. 3




Diagnostico
Medico
General

Autorizacion Procedimiento
tratamiento médi co
general.

quirdrgico

Programa cita
con Medico
General EPS

Llamar agendar cita para
diagndstico médico
cirujano — Call Center
EPS

Asignar cita.

Examenes
de
laboratorio

Recepcion de Registro de
historia clinica paciente, sala de
en consultorio. espera

Atencion y

valoracion (10
min)

Analisis de

resultados




mmg Cambio de ropa.

Recepcion
paciente
procedimiento
quirudrgico

Registro de
paciente, sala de
espera

Abrir hoja
quirdrgica

Ingreso al
vestier. Cambio
ropa desechable.

Preparacion de
elementos e
instrumentacion

Entrega de
Instrumentos y
elementos

BN Anestesia local




Programar

fecha de
control

Enviar hoja
quirdrgica a la
EPS

Generar

incapacidad

Incapacida
d

v

Control de

proceso




Procedimiento quirurgico estético privado

INICIO

Llamar consultorio

Programar consulta (Recepcionista)

Anuncio del paciente

Consulta

Valoracién

Abril historia clinica completa

Recepcidn de historia clinica en consultorio.

Revision historia clinica

Solicitud Examenes médicos.
(Depende de lo que se haya observado HC)
Lo cubre el paciente

©



O,

Toma de Examenes Médicos
(Tercero)

Resultado

Informar la no
continuidad por no ser
apto para el
procedimiento por
inconsistencias de salud

. N
Continuar
procedimiento
Si
Programacion cita para valoracion con
anestesiélogo (tercero). Primer pago.
Resultados valoracion anestesiélogo
N

Recomendacion
de Continuacion
Anestesiélogo

Si

Agendar cita para procedimiento quirdrgico
(depende de la disponibilidad el cirujano,
anestesidlogo y quirdfano). Segundo pago.

O,

Finaliza
acuerdo




O,

Firma de consentimiento y documentos legales
para llevar a cabo el procedimiento.

Efectuar Procedimiento Quirdrgico

Expedicidn de incapacidad, medicamentos y
recomendaciones de egreso.

Agendar controles. Posoperatorio
(Depende del procedimiento)

Asistir controles.

Fin

DIAGRAMA No. 4

Posteriormente se determina el proceso actual

Espera en sala

PACIENTE Anunciarse paraingreso a
—_—>

Esperaen ser

llamado al
g de paciente > X —>
vestier quirofano

Duracion del
procedimiento >

Alistamiento
Rehabilitacion

GRAFICA No. 2



7.3 SELECCIONAR DESPERDICIOS

Al observar las probleméticas determinadas en el sistema y la generacion de valor de los

procesos se determina:

GY NGY NGY XN

RECEPCION DE HISTORIA CLINICA EN CONSULTORIO. ¥
REGISTRO DE PACIENTE, SALA DE ESPERA ¥
ATENCION DE CONSULTA (10 MIN)

VALORACION

EXAMENES DE LABORATORIO

ANALISIS DERESULTADOS

PROGRAMACION DE CITA PARA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.
RECEPCION PACIENTE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ¥
ABRIR HOJA QUIRURGICA ¥
INGRESO AL VESTIER. CAMBIO ROPA DESECHABLE. ¥
PREPARACION DE ELEM ENTOS E INSTRUMENTACION SEGUN PROCEDIMIENTO ¥
ESPERA SALA PROCEDIMIENTO ¥
ANESTESIA LOCAL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
CAMBIARSE ROPA, ¥
INCAPACIDAD ¥
GENERAR INCAPACIDAD ¥
CONTROL DE PROCESO QUIRURGICO ¥
PROGRAMAR FECHA DE CONTROL X
ENVIAR HOJA QUIRURGICA 4 LA EPS

o - o - -

10 4 6
TABLAN°1

En la tabla No. 1 encontramos las actividades que se encuentran en el diagrama de flujo
del sistema médico, se dividen las actividades en tres; actividades generadoras de valor,
actividades no generadoras de valor y actividades no generadoras de valor pero necesarias

para el proceso.



CLASIFICACION DE ACTIVIDADES

B

GRAFICA N° 3

Analizando los resultados encontramos que de todas las actividades el 5°% son las
Unicas que nos generan valor, el 30% de las actividades no generan valor pero son
necesarias para el proceso y finalmente el 20% no generan ningun tipo de valor ni para el
paciente ni para el consultorio.

A partir de estos elementos y teniendo en cuenta los desperdicios del sistema se observa
que la demora, los movimientos y los sobre procesos son los desperdicios que se van a
profundizar en la siguiente fase y que estan impactando los tiempos de operacion del
sistema médico.

7.4 APLICAR HERRAMIENTAS

7.4.1 Herramienta DMAIC- SEIS SIGMA
La metodologia de Six sigma y su herramienta DMAIC (Definir, Medir, Analizar,

Mejorar, Controlar) consiste en una herramienta Idgica secuencial que sirve para mejorar



los procesos. Consta de 5 fases, en donde cada fase puede llegar a utilizar diferente

herramientas estadisticas lo aplicamos a nuestro proyecto.

Metodologia
DMAIC

-
W™

DIAGRAMA 4 (Sandrine, 2012)

La definicion del problema encontrado es la demora en la atencién de los pacientes del

consultorio, el tiempo que dura todo el proceso es de 76 minutos los que generan asi
incomodidad en el paciente y crea congestion en las instalaciones del consultorio.
La medicion y toma de los datos se realizé de la siguiente manera, tomamos tres diferentes
dias dos en la mafiana y uno en la tarde para conocer como es la dindmica en el
consultorio, identificar el proceso, diagramarlo y tomar tiempos. Obtenemos en el primer
dia una muestra de 9 pacientes, para el segundo dia tomamos 12 datos y para el tercer dia la
muestra obtenida fue nuevamente de 9 pacientes.

Medir y analizar

La medicion de los tiempos la realizamos de la siguiente manera:
Separamos los datos en 4 tiempos de espera:

1. Entre la llegada al consultorio y e ingreso al vestier.

2. Entre el ingreso al vestier e ingreso al quiréfano.

3. Laduracién del procedimiento.

4. Duracion de todo el proceso



DIA1

Datos tomados en el primer dia de observacion muestra de 9 pacientes

Esperaen . . EaeratEn Duracion
Paciente | Horacita |Anunciarse | S22 Para AIIStam.Iento 9 | ser llamado del. __|Rehabilitacion| TEMPO
ingreso a paciente al quirofano procedimie TOTAL
vestier nto
1 09:30 2 10 6 48 5 3 74
2 11:40 4 64 5 15 10 5 103
3 09:50 3 15 4 43 6 3 74
4 10:20 5 67 7 31 10 5 125
5 10:10 2 29 4 25 5 2 67
6 10:30 3 64 5 35 9 4 120
7 10:00 4 29 4 15 7 3 62
8 10:40 5 65 8 17 20 9 124
9 09:00 2 0 9 0 13 4 28
TABLA N° 2

Analizando cada uno de los tiempos de espera tomados en el primer dia en cada una de

las fases del proceso encontramos las siguientes variaciones:

FASE1DIA 1
TIEMPO DE ESPERA DESDE EL ANUNCIO HASTA EL
INGRESO AL VESTIER
80
:Z % 64 As:r # 64 R 65
. /N /\ /\  /)\
w1 N/ N/ N/ \
30 // \\ // \/.19 \/19 \\
20 J ” \
10 - 10
1 2 3 4 5 6 7 8 9
GRAFICA N° 4

El tiempo promedio desde la llegada al consultorio hasta el ingreso del vestier es de 38

minutos como lo muestra la grafica N° 4, esta espera inicia desde que el paciente se

anuncia en la recepcién, alli le diligencian la hoja quirdrgica hasta el ingreso al vestier.




FASE 2 DIA 1

TIEMPO DE ESPERA PARA SER LLAMADO A QUIROFANO

60

50

40

30

20

10

GRAFICA N° 5
Tiempo de espera promedio en la espera para ser llamado al quiréfano es de 25,4
minutos como lo muestra la grafica N°5, esta espera ser después del alistamiento del
paciente como del quiréfano para realizar la atencion correspondiente.

FASE3DIA 1

DURACION DEL PROCEDIMIENTO
25

20

15

10

GRAFICA N° 6



La duracion del procedimiento es el tiempo beneficioso tanto para el paciente como para
el consultorio, es el tiempo que genera valor por el cual el paciente estd dispuesto a
cancelar, el promedio es de 9,4 minutos.

FASE 4DIA 1

TIEMPO TOTAL DE TODO EL PROCESO

140

; ANV AN
; /\/ \ /\/
VAR

60 62
40 \

20

0 T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9

GRAFICA N° 7

La duracién total del proceso es suma de cada actividad por la cual el paciente tiene que
pasar, para el primer dia el promedio de tiempo de cada paciente durante todo el proceso es
de 86,3 minutos.

DIA 2

Datos obtenidos en la segunda visita realizada para 12 pacientes



q . . Esperaen Alistamiento de Esperaen | Duracion e . TIEMPO
Paciente Horacita | Anunciarse | salapara . ser llamado del Rehabilitacion
paciente . L. TOTAL
ingreso a al quirofano| procedimie
1 09:10 2 10 6 15 7 6 46
2 09:30 5 43 7 7 8 5 75
3 09:50 3 15 5 15 12 4 54
4 10:10 4 40 5 20 9 3 81
5 10:30 2 9 4 26 8 3 52
6 10:40 4 45 7 1 7 4 68
7 11:00 6 20 6 30 6 0 68
8 11:10 3 29 4 7 8 5 56
9 11:30 2 10 5 20 3 8 48
10 11:50 2 30 4 10 11 5 62
11 12:00 3 30 5 5 17 8 68
12 12:20 4 25 6 5 10 5 55
TABLA N° 3
FASE 1 DIA 2

TIEMPO DE ESPERA DESDE EL ANUNCIO HASTA EL
INGRESO AL VESTIER

50
45

40 x43 40
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sl VY \/ \/
10—410 Vg Vm

1 pi 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
GRAFICA N° 8

El tiempo promedio desde que el paciente se anuncia hasta el ingreso del vestier es de
25,5 minutos como lo muestra la grafica N° 8, esta espera inicia después que el paciente
se anuncia en la recepcidn, alli le diligencian la hoja quirdrgica hasta el ingreso al vestier.

FASE 2 DIA 2



TIEMPO DE ESPERA PARA SER LLAMADO A
QUIROCFANGC
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GRAFICA N° 9
Tiempo de espera promedio entre la entrada al vestier y el ingreso al quiréfano es de
13,4 minutos con una muestra de 12 pacientes como lo muestra la grafica N° 9 durante
esta espera se realiza después del alistamiento del paciente como del quir6fano para realizar
la atencion correspondiente

FASE 3 DIA 2

DURACION DEL PROCEDIMIENTO
18
16
14
12

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

GRAFICA N° 10




La duracion del procedimiento es el tiempo beneficioso tanto para el paciente como para
el consultorio, es el tiempo que genera valor por el cual el paciente estd dispuesto a

cancelar, el promedio es de 8,8 minutos, en una muestra de 12 minutos

FASE 4 DIA 2
TIEMPO TOTAL DE TODO EL PROCESO
Q0
20 21

= 275 /N
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GRAFCIA N° 11

La duracion total del proceso es la suma de cada actividad por la cual el paciente tiene
que pasar, para el segundo dia el promedio de tiempo de cada paciente durante todo el
proceso es de 61,1 minutos, en relacion del primer dia se evidencia una disminucion en los
tiempos cambiando de 86,3 a 61,1 minutos el promedio de atencién del durante el
proceso. Esta variacion nos indica que no se tienen tiempos establecidos para cada
operacion vinculada al proceso, esto conlleva a que en diferentes dias se encuentre un tipo y
tiempo de atencion diferente.
DIA 3

Datos obtenidos en la tercera visita de una muestra de 9 pacientes



E
. . . Espera en Alistamiento de Ll Duracion del _ TIEMPO
Paciente | Horacita |Anunciarse | salapara . serllamado . Rehabilitacion
. paciente . procedimiento TOTAL
ingresoa al quirofano

3 02:00 2 30 8 15 9 5 69
4 02:20 3 70 5 10 4 3 95
5 02:40 4 30 9 18 16 8 85
6 03:00 5 60 9 15 13 6 108
7 03:20 6 60 8 12 7 4 97
8 03:40 3 60 7 16 4 2 92
9 04:00 5 50 6 12 12 6 91

TABLA N°4

FASE1DIA3
TIEMPO DESDE EL ANUNCIO HASTA EL INGRESO AL
VESTIER
80
70 A?o
60 / 60 60 60
o / \
w0 / \_/
30 30
20 - 20
10
0 T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9

GRAFICA N° 12
Tiempo de atencion promedio en esta fase para el dia tres es de 44,4 minutos, la
variacion en relacién de los otros dos dias se evidencia, generando asi realizar un estudio no
por dias si no por la muestra total de los 3 dias para poder obtener un promedio mas exacto

y verificar que situaciones alteran no llevar a cabo con los tiempos establecidos.



FASE 2 DIA 3

TIEMPO DE ESPERA PARA SER LLAMADO A
QUIROFANO

20
18
16
14
12
10

o N & & o

GRAFICA N° 13
Tiempo promedio de 12,7 minutos en la fase de ingreso al vestier hasta el ingreso al
quiréfano

FASE 3 DIA 3

DURACION DE TODO EL PROCEDIMIENTO

18
16
14
12
10

o N & ¢
=
£

GRAFICA N° 14



La duracion del procedimiento en el dia 3 de toma de datos encontramos que el tiempo
promedio fue de 10 minutos.

FASE 4 DIA 3

TIEMPO TOTAL DE TODO EL PEROCESO
120

o7

100
; e oo
85
80
’#//69
60

40

20

1 2 3 4 5 6 7 8 9

GRAFICA N° 15

En la ultima fase del tercer dia en que se tomaron los datos se encontré que el tiempo
promedio de todo el proceso para un paciente es de 83 minutos, para este dia tenemos que
de todo el tiempo usa solamente el 12,03 % de tiempo empleado en todo el proceso es el
tiempo til y que genera valor.

La variacion encontrada durante los tres dias al realizar el anélisis individual es bastante
grande. Del total del tiempo usado en todo el proceso del dia 1 solamente el 10,09% es el
tiempo que genera valor, para el dia 2 tenemos la relacion del promedio de 8,8 minutos que
dura el procedimiento sobre 61,1 minutos que dura la estancia del paciente en el
consultorio; asi obtenemos una relacion de tiempo optimo del 14.4%. Y para el tercer dia el
tiempo que genera valor es de 12.0%. Con una muestra significativa podemos obtener un

dato consolidado para poder identificar en el proceso cuales son las personas, actividades,



y/o procesos que hacen que haya una demora la cual perjudica al cliente y sobre todo al
consultorio bajando su indice de rendimiento confiabilidad y credibilidad.
7.4.2 Analisis mediante histogramas tomado la totalidad de los datos.

Luego de haber identificado el proceso, de haber realizado los diagramas de flujos
correspondientes, de tomar los datos y de realizar el analisis dia tras dia, mediante una
herramienta estadistica como son los histogramas hacemaos la revision de los tiempos que se
tomaron en las diferentes visitas para verificar el promedio de atencién total y cual es la
cantidad de pacientes atendidos en los diferente intervalos de tiempo reuniendo los 30

datos. Y obtenemos lo siguientes graficas:

Cantidad de pacientes en intervalos de tiempo entre la llegada
y el ingreso al vestier

N2 Pacientes

12 24 37 50 62 75  y mayor...

Promedio 35

Intervalo de tiempo en minutos

GRAFICA N° 16

El tiempo total de los 30 datos en esta fase del proceso es de 35 minutos, pero segun la
grafica N° 16 encontramos que méas de 12 pacientes se encuentran por encima del

promedio.



Cantidad de pacientes en intervalos de tiempo entreel ingreso
al vestier y el ingreso al quirofano

N° de pacientes

9 19 28 38 48 ¥y mayor...

promedio 17

Intervalo de tiempo en minutos
GRAFICA N° 17

El tiempo total de los 30 datos en esta fase del proceso es de 17 minutos, pero segin la
grafica N° 17 encontramos que mas de 9 pacientes se encuentran por encima del promedio.
A comparacion de los pacientes de la grafica 13 evidenciamos que en esta fase del proceso

disminuye la cantidad de pacientes por encima de la media de atencion.

Cantidad de pacientes en intervalos de tiempo de la duracion del
procedimiento

N° de pacientes

6 10 14 18 23 Yy mayor...

Promedio 9
Intervalo de tiempo en minutos

GRAFICA N° 18



La duracion del procedimiento es el Gnico tiempo realmente productivo para el paciente
y para el consultorio, es el tiempo que genera valor y por el cual los pacientes acuden a este
consultorio y estan dispuesto a pagar, y por ello no es considerado como un tiempo muerto

o0 de despilfarro. El promedio de duracion del procedimiento es de 9 minutos.

Cantidad de pacientes en intervalos de tiempo de todo el
proceso

N° de pacientes

44 61 79 96 113 130  y mayor...

Promeadio 76

Intervalo de tiempo en minutos

GRAFICA N°19

Realizando un analisis de las graficas se encuentran que existen muchos tiempos
muertos o improductivos que no generan valor al proceso ni al paciente. En especial los
tiempos de espera que hay entre las diferentes fases. Estas demoras hacen que el proceso
sea extenso. El promedio de duracién del paciente en el consultorio es de 76 minutos
mientras que el de la atencion prestada equivale a 9 minutos. Con un aprovechamiento de
tiempo generador de valor del 11,84%. En la grafica N°19 se evidencia que los pacientes
que se encuentran a la derecha de la linea demarcada son los que sobre pasan el tiempo

promedio anterior y su nivel de satisfaccion serd mas bajo.



7.4.3 diagrama causa efecto

Una vez més definido los tiempos y las actividades que no generan valor para el proceso
realizamos un analisis de las probables causas que llevan a la demora en la atencion del
paciente, mediante el diagrama causa-efecto el cual nos ayuda a identificar cuéles son las

posibles causas que provocan dicha espera.



DIAGRAMA CAUSA - EFECTO

Hay repeticion de tareas
por diferentes personas

\ No hay funciones

definidas

Falla en la organizacién

Llegada
tarde
Paciente Induccion

deficiente \

No tienen indicaciones / Pacientes privados
precisas llegan sin cita

No tienen organigrama

Demora en la atencion de los
pacientes en el consultorio

interrupdones \
exceso del tiempo / No tiene horario
previsto /eStablecido

personas (familia, otros
pacientes) La agenda establecida no
no respeta horas se respeta
(llegada y de atencion)
No tienen politica de
Atencion diferencial entres los atencion
pacientes

No hay plenitud en servicios

\Se atienden pacientes

privados y pacientes de
EPS los mismos dias

Diferentes regimenes

El que paga mas es atendido mas
rapido sin importar los demas

DIAGRAMA N° 6




Realizando un analisis mediante el diagrama de “Ishikawa” o espina de pescado segun el

diagrama N° 5, se encuentran 4 causas que llevan a que se presente el incumplimiento o retraso

en la atencidn para los pacientes del consultorio, las evaluaremos a continuacion:

1)

2)

3)

4)

Falla en el personal: esto hace referencia a que dentro de la organizacion no se tienen
definido los roles de la recepcionista, la coordinadora, la enfermera y la practicante. Ellas
hacen todo en todo lado no se identifica unas funciones bien definidas.

Medico: el doctor por ser duefio de su propio consultorio y no tener identificado ciertas
politicas incurre en el incumplimiento de las citas, ya sean por llegadas tardes,
interrupciones de su propia familia u otros pacientes, dando un trato especial a sus pacientes
particulares que finalmente son lo que mas dinero estan dispuestos a pagar por una
excelente atencidn sin retrasos ni demoras.

Atencidn diferencial entre pacientes: al ser un consultorio de atencién mixta es decir
pacientes particulares y pacientes que provienen de la EPS y aun teniendo un pequefio plan
de atencion que dice que unos dias son dedicados solamente a pacientes de la EPS se
evidencia la diferencia de trato para estos pacientes, no haciendo cumplir los dias
relacionados para cada tipo de paciente, llegando a ser recibidos a los pacientes particulares
sin cita previa, sin demora en la atencion en los dias que corresponde a pacientes de la EPS.
Pacientes: aunque son la esencia del proceso también son aportantes de que los tiempos
de espera o de algunas operaciones sean largas para ellos o para otros pacientes, las llegadas
tarde o sobre la hora de la cita programada afecta el normal funcionamiento de las citas, se
evidencio que pacientes particulares sin cita llegan en cualquier momento para ser

atendidos, ser valorados o su defecto para algun procedimiento. Para los pacientes no se



tienen recomendaciones de como deben llegar al consultorio en cuanto a su atuendo, sus

accesorios y sus acompariantes.

7.5 MEJORA PARA EL PROCESO

Una vez analizado los datos obtenidos empezamos a buscar las mejoras que se realizan al
proceso para hacerlo mas eficiente.

Para la parte administrativa del consultorio tendremos la definicion de perfiles, funciones y
crearemos un organigrama para identificar asi las responsabilidades que seran asignadas a cada
integrante de la organizacion.

Funciones actuales.

Actualmente encontramos los siguientes cargos con las siguientes funciones sin un
organigrama definido:
MEDICO: Verificar historia clinica, valoracion y diagnostico de los pacientes, y realizar
procedimiento quirdrgico.
COORDINADORA: Es la persona encargada de verificar cada paso que realiza los integrantes
del consultorio, asigna turnos a los pacientes para ser atendidos, supervisa todo el proceso,
generar incapacidad, orden de medicamentos y control postquirtrgico, verifica la
instrumentacién, verifica a los pacientes en el vestier y en la sala de espera.
ENFERMERA: Prepara el quirdfano, alista los instrumentos, cambio de utensilios al médico,
asiste en el procedimiento y modifica la hoja quirdrgica segun las indicaciones del médico
RECEPCIONISTA: Recibe llamadas programa citas abre puerta recepcion de las historias
clinicas provenientes de las EPS, genera incapacidad.
PRACTICANTE: Asiste a la enfermera alistando el quiréfano, la instrumentacién y se encarga

de la desinfeccién.



7.5.1 Funciones y organigrama propuesto.
Identificamos que el cargo de coordinadora no es beneficioso para el consultorio hace sobre
procesamiento uno de los desperdicios de lean como por ejemplo verificar la hoja quirdrgica ya
diligenciada por el doctor, generar incapacidad cuando la ha generado la enfermera, supervisar

al paciente en cada una de las etapas a las que se expone.

Doctor

|Enfermera I |Practicante |
Recepcionista

DIAGRAMA N° 7

Las funciones serias redistribuidas de la siguiente manera:
DOCTOR: Verificar historia clinica proveniente de la EPS, valoracion y diagndstico de los
pacientes, y realizar procedimiento quirurgico.
ENFERMERA: Asistir al médico en el procedimiento, modificar hoja quirargica, alistar el
quiréfano y cambio de utensilios del medico
PRACTICANTE: Desinfeccién de la instrumentacion, alistamiento del quiréfano y
RECEPCIONISTA: Anuncia los pacientes emite incapacidad orden de medicamentos y control

postquirurgico, programa citas



7.5.2 Propuesta para reducir o eliminar tiempos.

Identificamos dentro del proceso actual para el paciente cuales son las actividades que

generan valor (GN), cudles son las que no generan valor (NGV), Y cudles son las que no

generan valor pero son necesarias para el proceso (NGVXN) llustracion 1.

Esperaensala . Esperaen ser .
e [ncae|  Jpomingesoa| V) | bomadod | [V | [rebitcn
> —° gre depaciente > —>1{procedimiento
vestier quirofano
TIEMPO 4 % 6 18 9 4
NGVXN NGV NGVXN NGV oV Qv

DIAGRAMA N°8




VSM MAPA DE VALOR PRESENTE

EPS PACIENTE
\J/J PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO
ORDEN
PLANIFICACION DIARIA
ANUNCIARSE ESPERA ESPERA PROCEDIMIENTO REHABILITACION
peRa 4 || AUSTAMIENTO ; EsperA £ || e
DILIGENCIA HOJA REALIZAR
CAMBIO DE ROPA RECUPERACION DE
QUIRURGICA 6 MINUTOS PROCEDIMIENTO PACIENTE
4 MINUTOS QUIRURGICO 4 MINUTOS
AGENDAS P— ALISTAMIENTO DE 9 MINUTOS
Proceso RETRASADAS POR alistamients QUIROFANOY Rehabilitacion
Anunciarse DESAOCZ:ﬁ%EEL P | Bmin HERRAMIENTAS Procedimients P/ 4 min
i 18 MINUTOS P/T | 9 mi m
DF//JA éa:‘/“ 35 MINUTOS %A | 0% o I[]F]LZ EL{]XTA LDE]{;
LjT 4 mi:, /L-/-T[ : :-“n Proceso espera /T | 3min AvT | Bhrs
W s Proceso espera A‘IIJT i r.s sala quirofano AVT | Bhrs AQT | 10 min
[ 2mn msal TR P1_[IBmin ADT_[ 10 min T {78 min
T [T P/T_135 min i WA | 1% T |78 min TR
Sl 00% B | 1L SR df’ T [18min SU | 100% Ty |5 /da
Iy |5/ LT {33 min R AT |Birs Ty [ls/ds okt 9%
Nt/ da | 8% AT _{ Blrs it/ | 35 SU_ [ 00% st/ da] 8% Handof | 3
TR SU_| I00% bl Hhist/da | 5% Handaf | 3 W 1/3
= #hist/dia] 38% 0 [1/3 ,
. Dt | 3/8
Diff 1/3 \O/ 3 \O/ 9
3 I
\Q/| | (o & \Q/|
35 Minutos 18 minutos valor afiadido en tiempo =
23 minutos
4 minutos 6 Minutos 9 minutos 4 minutos
tiempo de espera =
53 minutos

Se realiza la identificacion de procesos mediante un mapa de valor para conocer e identificar el proceso actual teniendo en cuenta a
la EPS como el proveedor de la materia prima en este caso el paciente que finalmente es quien recibe el servicio, para poder identificar
dentro del proceso cuales son las actividades que generan valor y cudles no.



7.5.2.1 Actividades No generadoras de Valor pero son necesarias.

Dentro de las actividades que no generan valor pero son necesarias para el proceso
encontramos las siguientes: anunciarse y alistamiento del paciente, el tiempo de estas
actividades no se puede eliminar, pero si se puede reducir los tiempos.

Anunciarse es el proceso en el cual el paciente llega a la recepcion y le diligencian la hoja
quirdrgica, se realiza de forma manual y con el paciente ya en el consultorio.

El alistamiento de paciente consiste en el cambio de la ropa por la ropa desechable, para estar
listo para el procedimiento.

Estas actividades podran reducir el tiempo mediante unas recomendaciones especiales que
se le dan al paciente para acudir a la cita, dentro de estas recomendaciones tenemos:

v' Paciente debe llegar con su documento listo en la mano.

v No llevar ningln tipo de joyas ni accesorios. (aretes, cadenas, gafas, pircings etc.)

v" Llevar el minimo de prendas puestas (pantalon, camisa y calzado)

v Llevar ropa comoda que se facil de quitar y de vestir, que sea holgada o suelta para

evitar movimientos bruscos.

v" El calzado debe ser cémodo en su preferencia que no sea de amarrar

v Ir en compafiia de alguien mayor de edad

Para la parte del anuncio, se propone que ya se tengan diligenciadas todas las hojas
quirurgicas con anterioridad porque ya conocemos la cantidad de pacientes citados y el
procedimiento que se realizara. Para asi el registro sea un control de asistencia Unicamente
verificando la llegada del paciente. Teniendo toda la informacion establecida y solo verificando

la asistencia se pretende reducir en un 50% el tiempo que tenemos actual ante esta actividad.



Con las instrucciones que se le dard a los pacientes para la asistencia de su procedimiento

quirargico se espera disminuir el tiempo de cada actividad en un 33.3%.

7.5.2.2 Actividades No generadoras de Valor.

Las actividades que realiza el paciente durante el proceso y no generan valor para él ni para el
consultorio son las siguientes; la espera en la sala para el ingreso al vestier una vez ya se ha
anunciado el paciente y la espera para ser llamado al quir6éfano para que se le practique su
procedimiento quirdrgico.

Identificamos que la demora en la sala para empezar el proceso en el consultorio se debe a
que los empleados en especial el médico no cumplen con los tiempos establecidos, no llega a
tiempo ni respeta las horas de las citas programadas. Ademas que tiene muchas interrupciones
durante y entre los procedimientos que realiza, como por ejemplo atencion de personas no
programadas, atencién de sus familiares y demoras es sus tiempos de descanso.

Lean es una filosofia que elimina los desperdicios o cualquier actividad que no le genera
ningun tipo de valor para la empresa. En nuestro proyecto esta etapa es una de las mas dificiles
de atacar ya que corresponde a la cabeza de la organizacion.

Se creara la conciencia de aprovechamiento del tiempo a todos los empleados, se estableceran
horarios para la duracion del procedimiento con la certeza que no se incumplan en la préctica, la
atencion programada serd la Unica que se realice en el consultorio. Se separara los dias de la
siguiente manera:

Lunes, miércoles y viernes se atenderan exclusivamente los pacientes privados, Los martes y
jueves ser programaran los pacientes provenientes de la EPS. La hora de la primera cita siempre

sera a las 9:30 am con una hora de llegada del doctor y los demas empleados a las 9:00 am.



Utilizando estas estrategias como politicas de calidad se espera reducir este tiempo en un 28.5%
para cada paciente.

En cuanto a la otra actividad que no nos genera valor es la espera en el vestier para el ingreso
al quirdfano, realizando el estudio a esta fase del proceso identificamos que realmente la demora
se produce por el recorrido que realiza la practicante desde el &rea de desinfeccion hasta el
quirdfano llevando cada implemento o instrumento necesario para el siguiente procedimiento.
Ella es la encargada de preparar de nuevo el quiréfano para el siguiente paciente el recorrido que

realiza se evidencia en la siguiente grafica:

Zonajde lavado.

Ll Quirofanc

\

Sala de rekpﬂzcion

vl




DIAGRAMA N°9

Encontramos el recorrido que tiene que realizar la practicante estd identificado con el color
azul, en promedio el recorrido de esta persona es de 6 metros. Reduciendo considerablemente
este recorrido reduciremos el tiempo que se demora en alistar el quirdfano para asi agilizar el
tiempo de estancia del paciente y que su recorrido que se refleja con las lineas punteadas de color
rojo sea lo mas corto posible. La mejora que se propone es tener el area de desinfeccion y la
zona de lavado ubicado en el mismo espacio fisico para asi recortar el traslado de la
instrumentacién a una distancia de maximo dos metros. El tiempo de espera del paciente en el
vestier para poder ingresar al quirdfano se espera reducird en un 27,77% en cuanto al tiempo
promedio que se tiene en el momento.
7.5.2.3 Actividades Generadoras de Valor.

Las actividades que generan valor son el procedimiento y la rehabilitacion. EIl paciente
realmente estd dispuesto a pagar por estos servicios, la satisfaccién del cliente se basa
principalmente en que esta fase sea beneficiosa para él. Aunque las demés actividades hacen
parte del proceso el cliente centrara su nivel de satisfaccion en los resultados generales pero
sobre todo en los resultados provenientes de esta parte del proceso.

Una vez analizado los tiempos de las actividades que generan valor y las que no realizaremos
el promedio que se espera llegar a tener luego de la implementacion de las mejoras establecidas

en dicha investigacion. Tendriamos los siguientes datos:

Esperaensala L Esperaen ser .
PACIENTE Anunciarse araingresoa Alstamiento llamado al Duracion cel Rehabilitacion
—_— —(" g —>| depaciente —>| | —> [procedimiento—>
vestier quirofano
TIEMPO 2 25 4 13 5 2

DIAGRAMA N° 10



VSM VALOR MAPA DE VALOR FUTURO

Sobre procesos

DILIGENCIA HOJA
QUIRURGICA
4 MINUTOS

Praceso

15 /dia
#Alist/dia| 38%
Handoft |

Diff 1/3

\Q/| i

4 minutos

Retrasos
operacionales

ESPERA
EN SALA

PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

—
PLANIFICACIQN DIARIA. _

ALISTAMIENTO

CAMBIO DE ROPA |
UTo!

AGENDAS
RETRASADAS POR
DEMORA DEL

Proceso espera
en sala

33 min

0%

33 min
8 hrs
100%
#Mist/dia| 98%

O/ | 3

Omisionde
recomendaciones

.\
B mi\
10%
B min
B hrs
4 min
7 min
100%
15 /dia
#Alist/dia| 98%
Handoff | 3
Dif | 1/3

\Q/ | !

Re
inn

corridos
ecesarios

STAMIENTO DE

OFANOY
HERRAMIENTAS

18 MIN

Proceso e
sala qui

Planificacion 9 min

7

P

8 min

VA

T

L/T |18 min

AT | Bhrs

3l

100%

#Alist/dia

8%

\O/

3

18 minutos

1 PACIENTE

PROCEDIMIENTO ]———»[ REHABILITACION ]

REALIZAR
PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO
9 MINUTOS

RECUPERACION DE
PACIENTE
4 MINUTOS

Procedimiento
P/T | Gmin
%VA | 100%

B hrs
AT [ 10 min
MIT {78 min

SU- | 100%

Ty |I5/da

#Alist/dia| 8%

Handoff | 3

Ot | 3/8

\O/| 2

9 minutos

Rehabilitacion
P/T | 4min
%VA | 100%
L/T | 4min
AT [ Bhrs
ADT [ 10 min
MIT |78 min

SU | 100%
y |5 /da
#Nist/dia| 98%
Handoff | 3
D | 1/3

\O/| 2

valor afiadido en tiempo =

23 minutos

tiempo de espera =
53 minutos

Una vez plasmados los procesos mediante el VSM se identifican las etapas en las cuales se puede realizar una mejora o se puede
Ilegar a eliminar algin desperdicio encontrado mediante la observacion inicial del proceso




Luego tenemos el tiempo promedio del método actual que es de 76 minutos y el tiempo

promedio del proceso con las mejoras propuestas que es de 50 minutos

TIEMPO TOTAL ACTUALVS TIEMPO TOTAL ESPERADO

TIEMPO EN MINUTOS

tiempo total actual tiempo total esperado

GRAFICA N° 20
Realizando un andlisis mediante la grafica N°20 del tiempo de las actividades que se tienen
ahora con las que se esperan obtener luego de realizar las mejoras propuestas llegamos a la
conclusién que si se aplican efectivamente las mejoras disefiadas obtenemos un mejora del 34.2
% del tiempo total de todo el proceso, solamente eliminando algunos tiempos detectados como

no generadores de valor.



7.5.3 Justo a tiempo (Insumos e instrumentos).

/— ROPA DESECHABLE.

(Cantidad de pacientes por cirugia, cantidad de\ KDe acuerdo a la demanda de pacientes se debe\

/— CAMILLA

papeleria lista. manejar un minimo de instrumentacion
¢ Formatos necesarios con la mayor informacion mensual.
diligenciada posible. « Con agenda anticipada se podria manejar un * Se podria tener una cantidad de . « En algunos procedimientos como no hay
inventario de ropa desechable quincenal. De instrumentacion lista por cantidad de pacientes contacto directo con la camilla, se podria usar
esta manera no faltaria. en un periodo de tiempo: Mafiana y Noche. toallas desechables, apenas para ocupar el
* Se manejaria un margen de error por persona * La instrumentacion debe ir separada por espacio del paciente.
faltante, sin embargo este debera tener un tope paquete, seleccionado ya para usar. « Cada paciente tiene con anticipacion asignado
maximo de unidades, * La practicante podria disponer de un lapso de el procedimiento entonces se conoceria si es
tiempo por jornada para desinfectar y lavar los necesario o no disponer de sabana completa, de
instrumentos utilizados. acuerdo a esto manejar un minimo de sabana
por paciente.
\ PAPELERIAY \_

\ y

J — ;
FORMATOS INSTRUMENTACION



(http://1.bp.blogspot.com/_gAnl_rOfC7Y/TBRsuPjSMrI/AAAAAAAAAAS/JQNKBaZ5LG4/s16
00/ceye.gif)



7.5.4 Control Visual.

La gestion visual es una herramienta muy importante dentro de la metodologia lean, permite
mediante un contacto visual evidenciar la forma de trabajo de las personas, los elementos o
instrumentos utilizados en cada etapa del proceso, para tener un mayor control de las actividades
reconociendo asi las anormalidades o desperdicios y que a su vez sean faciles de identificar no
solo por los integrantes de la organizacion sino por cualquier persona que pueda llegar a conocer
el proceso. Dentro del consultorio de cirugia el cual se esta abordado podemos definir en ciertas
etapas del proceso controles visuales para conocer coémo se mueve el proceso, como por ejemplo
tener un tablero con los procedimientos y pacientes programados durante el dia para que asi el
doctor conozca la cantidad y complejidad de cada uno de ellos, la enfermera y la practicante
tengan asi la preparacion y separacion de los implementos e instrumentos necesarios para la
atencion de cada paciente y estén justo a tiempo para empezar a realizar el procedimiento

quirdrgico.



7.5.4 Tiempos muertos en el consultorio

La toma total de los tiempos define la cantidad de tiempo que realmente una persona un
instrumento o un lugar generan al proceso, Se considera como tiempo muerto aquel tiempo que
no cambia ni transforma el proceso ni tampoco genera valor al proceso.

Para el presente estudio se lleg6 a evidenciar que en todas las partes del proceso existen tiempos
muertos ya que tenemos cuellos de botella que generan demoras y retrasos en la atencion del
paciente. Al ser el quirdéfano el espacio fisico mas importante del consultorio puesto que en este
lugar se realizan los procedimientos quirdrgicos, es donde realmente se genera valor al proceso.
Para llevar a cabo el procedimiento estético hay una serie de acciones anteriores a esta para su
correcto funcionamiento, que no solo depende del doctor y del paciente; estas acciones son las
que genera una pérdida de tiempo o un tiempo muerto si no se establece una metodologia
practica para lograr un funcionamiento continuo de esta etapa .

Dentro de las actividades que se encuentran y que se evidencia que pueden ocasionar tiempos
muertos del quiréfano y del doctor es el alistamiento y desinfeccion del quiréfano, el
alistamiento de la instrumentacion necesaria para el siguiente procedimiento.

La identificacion de estos tiempos y su posterior eliminacion presentan una de los principios de
la filosofia Lean, la eliminacion de desperdicios, que en toda compafiia el tiempo muerto o

ineficiente es el mayor tipo de desperdicio y el méas frecuente de los obtenidos.



7.6 Control

De acuerdo a los procesos determinados inicialmente se realiza una observacion y
verificacion de la metodologia para medir su eficiencia enfocdndose en cada una de las
propuestas de mejora, es decir en los desperdicios que se encontraron inicialmente, por
consiguiente el deber ser de la metodologia es la mejora continua, la eliminacion total de
desperdicios y localizar nuevos desperdicios que se generen. De esta manera se propone realiza

un control asi:

OBSERVACION DE LOS PROCESOS DETERMINADOS
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8. CONCLUSIONES

v’ Se identificé la variables necesarias para poder implementar una metodologia LEAN con
el fin de mejorar el rendimiento del proceso y la satisfaccion del cliente mediante la
eliminacion de tiempos, actividades y/o personas que no generan ningun tipo de valor.

v’ Las herramientas estadisticas nos ayudan a tener un analisis mas exacto de la eficacia y
eficiencia de un proceso, la toma precisa de los datos y el conocimiento del proceso
permiten diagnosticar las falencias, las dificultades y/o cualquier actividad que perturbe
el normal funcionamiento de nuestro proceso.

v" LEAN es una metodologia la cual permite mejorar los procesos sin tener un elevado
costo, solamente con la observacion, el analisis y las mejoras propuestas llevan a cabo
una mejora continua. A pesar de provenir de una de las compafias mas grande del mundo
como es Toyota se demostré que dicha metodologia es aplicable a cualquier empresa

independientemente de su tamafio o su actividad econémica
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