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bienvenida

Rafael Puyol
Vicepresidente
Fundacion IE

Marco Trombetta

Vice-Decano de Investigacion de IE Business School
Vicerrector de Coordinacion e Investigacion en

IE Universidad

Estimados Amigos:

Nos gustaria presentaros la nueva iniciativa de Fundacion IE junto
con |E Business School, con la que esperamos proporcionar una nueva
forma de presentar los resultados del trabajo conjunto entre nuestros

investigadores y las empresas.

IE Business School tiene como uno de sus objetivos ser un centro de
excelencia internacional para la investigacion en todos los ambitos de
la administracion de empresas. Perseguimos este objetivo en estrecha
colaboracién con Fundacion IE y con la recientemente creada IE

Universidad.

Con la iniciativa “IE Foundation advanced series on problem driven
research” queremos dar un apoyo a las organizaciones que se enfrentan a
lo que, mas alla de una crisis, parece una nueva estructura econémica, con
nuevas reglas de mercado. Nos proponemos hacerlo analizando diferentes
tematicas en diferentes sectores adoptando un enfoque colaborativo
entre la academia y el mundo empresarial. Mientras que desde |E Business
School aportamos al tejido productivo el mejor talento, desde Fundacion
IE queremos cerrar el circulo virtuoso potenciando una relacién sostenible

de la escuela con la sociedad a través de las organizaciones.

Confiamos en que esta serie de trabajos cumpla con este reto y ofrezca

una perspectiva novedosa sobre las tematicas tratadas. W™ foundation
4
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AstraZeneca, como compaiiia innovadora en la investigacion, desarrollo
y produccién de medicamentos, ha querido ir mas alla de la busqueda de
soluciones para un determinado problema de salud e innovar también en
la gestion sanitaria. Para ello, se ha centrado en la gestion de una patologia
concreta por su relevancia e impacto en la Atencion especializada, como

es la patologia del Sindrome Coronario Agudo.

El objetivo de este proyecto es la busqueda de la eficiencia en la gestion
sanitaria, aplicando la metodologia de ingenieria de procesos, como se ha
realizado en los Gltimos afios con gran éxito en otros sectores, identificando

areas de mejora y proponiendo estrategias para llevarlas a cabo.

Esta metodologia proporciona una vision mucho mas innovadora que la

In

tradicional gestién por departamentos estanco al analizar el “recorrido
completo” del paciente con Sindrome Coronario Agudo, desde que sufre
los primeros sintomas y contacta con el servicio sanitario, se diagnostica
eingresa en el hospital hasta que recibe el alta hospitalaria y es atendido

en Atencion Primaria.

Los resultados de este proyecto nos demuestran que es perfectamente
factible conjugar el binomio de calidad asistencial y eficiencia con plenas
garantias, aplicando criterios de mejora continua en cada una de las etapas
que configuran el proceso asistencial de una patologia compleja, mejorando
la calidad y reduciendo los costes, al utilizar los recursos sanitarios del modo

mas eficiente posible.

HEALTHCARE INDUSTRY )

Camilla Hartvig
Presidenta
de AstraZeneca Espana

AstraZeneca
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Investigador principal

Dr. Fabrizio Salvador

Fabrizio Salvador es Profesor del Area de Operaciones en el IE Business School. Es
miembro fundador del grupo del MIT Smart Customization, Profesor adjunto del
MIT de Zaragoza en el programa de Logistica y también es consejero senior cientifico
para la Fundacion IE. El Dr. Salvador ha sido también profesor visitante en el MIT
de Boston y profesor e investigador adjunto asociado en Arizona State University.
Obtuvo su doctorado en Direcciéon de Operaciones de la Universidad de Padova

donde también se gradud en ingenieria industrial.

El Dr.Salvador es un experto mundialmente conocido en hacer que las organizaciones

creen estructuras, procesos y mano de obra flexibles para hacer frente a la

incertidumbre de sus ambientes competitivos. Estudia estos temas en el contexto
de los bienes de la personalizacion en masa de bienes, servicios de mantenimiento de software, asistencia sanitaria,
servicios profesionales, equipos industriales de manufactura, etc. Ha sido reconocido por su investigacion la cual se
ha publicado en prestigiosas revistas cientificas tales como MIT Sloan Management Review, Journal of Operations
Management, Production and Operations Management, Decision Sciences, IEEE Transactions on Engineering
Management, entre otros. El Dr. Salvador es también Editor Asoctiado del Journal of Operations Management y del

Decision Sciences Jorunal, ademas de Editor Senior para Production and Operations Management.

El Dr. Salvador es un firme creyente en la importancia del problema que conlleva la colaboracion entre industria y
academia. Ha realizado formacion y consultoria en numerosas organizaciones, incluyendo DHL, IBM, John Deere,
Nokia, Xerox, PErmasteelisay Tetrapack, y ha obtenido numerosas subvenciones de investigacion tanto publicas

como privadas.

Comité editorial

José Soto Bonel, Gerente Hospital Clinico San Carlos
Federico Plaza, Director General de la Fundacion AstraZeneca
Luisa Losada, Gerente Relaciones Institucionales AstraZeneca

Monica Palomanes, Jefe de Acceso al Mercado
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Daisy es docente en diversos programas en IE Business School, como son Master
in Management, MBA, Executive MBA, y en programas a medida para reconocidas

empresas de servicios. En |E Business School ha desempenado los cargos de Directora
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Gretchen Rodriguez estudié Ingenieria de Sistemas en la
Universidad Metropolitana de Caracas, es diplomada en
Consultoria Gerencial por la misma universidad y tiene un
Master in International Management de IE Business School,
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Ha trabajado en varias empresas de consultoria, entre las
que destaca Deloitte. Actualmente se desempena en el
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MAS RAPIDO, MAS EFICIENTE Y MEJOR:

HEALTHCARE INDUSTRY 9

UN ESTUDIO DEL PROCESO ASISTENCIAL DE PACIENTES

CON SINDROME CORONARIO AGUDO

| crecimiento del gasto sanitario constituye

una gran carga para las finanzas publicas de

los paises de la Unién Europea, y amenaza
con convertirse en insostenible en un futuro cercano.
En Espana, la atencion sanitaria representa el 32% del
presupuesto de las comunidades auténomas, las cuales
acumulaban ya en 2010 una deuda de 15.000 millones
de euros. Las proyecciones indican que de no corregir
tal tendencia, en 2050 mas del 50% del presupuesto de
las comunidades autéonomas tendria que dedicarse a la
asistencia sanitaria y la deuda global del sistema podria

alcanzar los 50.000 millones de euros.

Existe un amplio consenso sobre la necesidad de poner
bajo control los gastos de la sanidad y son muchas las
sugerencias que se proponen. Obviamente, el problema
de controlar el gasto sanitario debe empezar por el
reconocimiento de los principales factores responsables
de dicho gasto. El debate general sobre los ahorros de
costes ha sido dominado por la idea de reducir la “factura
farmacéutica” del sistema sanitario, o bien mediante la
prescripcion de medicamentos genéricos, o renegociando
precios mas bajos con los productores, o compartiendo el
coste con los pacientes (copago). Sin embargo, la mayor
parte del gasto sanitario no es atribuible a los productos
farmacéuticos, que supondrian solamente el 17.65% de
todo el gasto sanitario en el afio 2010 (Fuente: Ministerio
de Sanidad y Consumo) y con tendencia decreciente en

los siguientes anos.

Son enormes las oportunidades para reducir el coste
y aumentar la calidad de la asistencia primaria y
la especializada a través de mejoras operacionales

alcanzables mediante iniciativas de redisefo de procesos

y de caracter organizacional. Hay numerosas evidencias
indirectas de la existencia de margenes amplios para la
mejora de procesos operativos: por ejemplo, se estima
que en USA 98.000 pacientes mueren cada ano debido
a errores médicos; en Espana la productividad de los
hospitales publicos presenta grandes variaciones entre
regiones, como es el caso del nimero de operaciones
quirdrgicas por cama de hospital que puede variar hasta
un 100% entre las diferentes comunidades autonomas;
y,en cuanto a un deseable intercambio de informacién y
de la interoperabilidad entre distintos hospitales y entre
éstos y los centros de atencion secundaria, se esta adn

lejos de alcanzarse.

Ahora bien, ;como pueden mejorarse las actividades de
asistencia sanitaria especializada? Evidentemente, las
propuestas que aparecen en innumerables informes sobre
la necesidad de cambiar todo el sistema sanitario, son de
poca orientacién para el cirujano jefe, el oncélogo, o la
enfermera. Abrir la caja negra de la“mejora operacional de
la asistencia sanitaria” requiere un trabajo detallado en los
ambientes clinicos especializados. Hay que identificar los
procesos especificos aplicando métodos de reingenieria

de procesos.

A partir de estas premisas, AstraZeneca y la Fundacion
IE se asociaron con un grupo de especialistas en
cardiologia de un importante hospital clinico nacional
para comprender como un determinado tipo de pacientes,
los diagnosticados con sindrome coronario agudo, o SCA,
podia ser tratado mas eficientemente, mejorando al
mismo tiempo la calidad de su experiencia en el hospital,

sin detrimento de los resultados clinicos.
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| proyecto se enfocé en el proceso asistencial del Sindrome Coronario Agudo (SCA), atendiendo a dos tipos
de pacientes, pacientes con y sin elevacion del ST en sus electrocardiogramas, durante su recorrido desde la
unidad de urgencias pasando por las distintas areas que normalmente estan involucradas en el tratamiento
e esos pacientes, a saber: hemodinamica, cuidados intensivos coronarios, hospitalizacion y consultas externas. A través
de entrevistas sostenidas con los especialistas del hospital se identifico un conjunto de 50 modos de fallos tipicos del
proceso del SCA. Posteriormente, mediante una segunda ronda de entrevistas y una triangulacion con la literatura
sobre la gestion del proceso SCA, se determind un nimero de posibles remedios a tales modos de fallos. Finalmente,

esas recomendaciones se agruparon segun el tiempo requerido para su implementacién, corto y largo plazo.

Las recomendaciones a corto plazo: Las recomendaciones a largo plazo:
| la creacion de guias médicas del proceso que no so- | integracion de los sistemas de informacion del
lamente se enfocan en los procedimientos médicos hospital y de cardiologia en una tnica plataforma;

y en algoritmos de toma de decision, sino que tam- ) B ) -
j Il implementacién de sistemas de trazabilidad del
bién cubren todas las actividades que desencade-
paciente;
nan la llegaday la asistencia del paciente;
[1l realizacion de operaciones no urgentes durante el
Il la creacion de un sistema “lean” de medidas que ga-
) ) ) fin de semana (hemodinamica para pacientes sin
rantiza la aplicacion de las guias médicas y ofrece
elevacién de ST);
una base cuantitativa para la mejora continua;

) B ) ) |\ integracion de los servicios de urgencia y el 112;
I1l 1a introduccién de sistemas visuales que fomentan

la conciencia de la importancia de utilizar datos V' colaboracién con consultas externas y atencion
clinicos para asegurar un alta del paciente no sola- primaria;

mente segura sino también puntual; . . . .
& P ’ Si bien la mayoria de ellas va mas alla del campo

IV 1a creacion de duefios del proceso que mantienen de decision de la unidad de cardiologia, prometen
una vision holistica del mismo, a través del cual flu- grandes avances en el desempefio del proceso.

ye el paciente;

V la ejecuciéon de ejercicios de benchmarking de
desemperno relativos a procesos clave tales como los

de la unidad de hemodinamica;

Vv

la formacién de todo el personal en las mejores

practicas de auto-organizar sus areas de trabajo.

Conclusion

Final.




Este proyecto subraya también la
oportunidad de mejorar el sistema
aplicando un enfoque integral de las
actividades de los principales eslabones de
la cadena de valor (pacientes, hospitales,
sistema nacional de salud y proveedores).

HEALTHCARE INDUSTRY 11

Las companias farmacéuticas, ademds de contribuir

a que los ciudadanos accedan a los mds innovadores
productos farmacéuticos, pueden colaborar en la

A manera de conclusion final, este estudio:

- identifica iniciativas especificas de mejora del proceso
SCA que conllevan un uso mas eficiente de los recursos

hospitalarios

« evidencia como dichas iniciativas de mejora favorecen

una mayor fiabilidad del proceso SCA, beneficiando el

cuidado de los pacientes-contrariamente al estereotipo

optimizacion de los procesos asistenciales.

difuso que la eficiencia hospitalaria se consigue a costa

del paciente

 explica como mejoras de eficiencia y de fiabilidad
sientan la base para una innovacién continua en el

cuidado de los pacientes SCA.
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Introduccion

os profesionales del sector de sanidad, los
responsables politicos, la industria farmacéutica
y la opinién publica en general, son cada vez mas
conscientes de laimportancia de disponer de servicios de
atencion de salud eficaces y de calidad, pero orientados
hacia la sostenibilidad. Por ello, el aumento de los costes
de los servicios de salud hace que sea imperativo, para los
paises desarrollados, encontrar nuevas formas de conciliar
la eficacia en la mejora de la salud del paciente, con la

eficiencia en la prestacién de cuidados.

Espana no esta exenta de este debate. Los hospitales, asi
como los sistemas de salud en general, estan buscando
nuevos caminos hacia la excelencia. En este contexto,
también esta evolucionando el papel de la industria
farmacéutica, y productos farmacéuticos innovadores
estan empezando a ser considerados también como un
elemento clave, que influye directamente en la eficaciay
eficiencia que pueda lograrse en el proceso de atencion

de la salud.

Es en este sentido que ha nacido el proyecto cuyos
resultados se recogen en este informe. Por un lado, la
compania Farmacéutica AstraZeneca ha tenido la iniciativa
de avanzar en la direccién de integrar el medicamento en
los procesos asistenciales y la importancia de promover
una investigacion que pone de manifiesto la necesidad de
revisar la eficiencia de |as diferentes etapas que configuran
los procesos asistenciales, para alcanzar el balance entre
la sostenibilidad y la calidad asistencial. Por otro lado, la

Fundacion IE ha identificado la atencion de la salud como

un ambito prioritario de la investigacion, y considera que
el proceso de SCA es un escenario ideal para el estudio
cualitativo y cuantitativo de la aplicacion de los principios

del pensamiento lean en servicios, es decir, la creacion de

mas valor para el paciente con menos despilfarros.
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A. Motivacion

El crecimiento sostenido de las necesidades de atencién sanitaria se debe, entre otros factores, al aumento constante
de la poblacién y el envejecimiento de la misma. Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), entre 1996 y 2010 la
poblacion espafola ha aumentado en 7,4 millones de personas, a razén de 500 mil por ano. Aunque se prevé que los
proximos cinco afos este aumento sea mas moderado que en anos anteriores, cada ano el Sistema Nacional de Salud

soporta una carga incremental de pacientes.

Los datos de envejecimiento de la poblacién también son llamativos. En 2050 la poblacién mayor de 64 afos se duplicara

y pasara a representar mas del 30% del total debido al envejecimiento de la piramide poblacional.

PIRAMIDES DE POBLACION EN ESPANA

100

95 Varones Mujeres

2049

2039

2029

2019

/////

2009

100 8o 60 10 20 o 20 40 60 8o 100

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Estos ciudadanos son los principales consumidores de atencion hospitalaria y productos farmacéuticos, como se
muestra en la siguiente grafica. Concretamente, el gasto per capita para estos individuos es 2,2 veces superior a la

media de la poblacion.
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UTILIZACION DE RECURSOS SANITARIOS POR TRAMOS DE EDAD (2009) 1%

67%
e— Poblacion
I Consultas en atencion primaria
I Dias de hospitlizacion por neoplastias 55%
Dias de hospitalizacion por enfermedades circulatorias
Dias de hospitalizacion por enfermedades respiratorias

17%

15% @

0-14 ahos 15-34 anos 35-64 anos >65 anos

Fuente: AT Kearney, Mayo 2011

Las razones expuestas han llevado al gasto sanitario publico total a crecer a un ritmo anual pronunciado en las Ultimas décadas.
El Sistema Nacional de Salud contaba ya con una deuda acumulada de 15.000 millones de euros en 2011, lo que supone entre el
10% y 15% de los presupuestos asignados por las Comunidades Auténomas a la financiacion del sistema sanitario. El sistema,
por el modelo que lo suporta, tiende a acumular deuda crénica sobre todo en tiempos de crisis, por lo cual no es sostenible.
Por otro lado, la actual coyuntura econémica y los objetivosVde reduccién de déficit presupuestario de 6,3% en 2012 a 2,8%

en 2014 (MHAP, 2013) hacen muy dificil incrementar el presupuesto del Sistema Nacional de Salud.

DIFERENCIA ENTRE PRESUPUESTO Y GASTOS SANITARIOS EN EL CONJUNTO DE ESPANA (000 M<€)
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40
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Fuente: AT Kearney, Mayo 2011



Este estudio pretende contribuir a esta discusion desde un angulo
diferente, analizando el actual mapa de procesos de atencion a
los pacientes que sufren un evento de SCA, evaluando los factores
que afectan la eficiencia y la efectividad de tales procesos para
luego evidenciar cuales seran las practicas futuras de mejora que

permitan lograr una mayor eficiencia asistencial.

Algunas evidencias, no necesariamente vinculadas al SCA, nos
permiten considerar que la aplicacion de cambios en los procesos
de atencion puede tener como consecuencia una mejora en los
resultados asistenciales. Algunas de estas evidencias son las

siguientes:

« En EEUU 98.000 pacientes mueren cada ano debido a errores

evitables de la asistencia (Kohn et al., 1999)

+18.000 estadounidenses fallecen anualmente por cardiopatia
isquémica porque no reciben la medicacion preventiva de

eleccion, a pesar de ser candidatos a tomarla (Chassin, 1997)

« La practica clinica es muy variable en funcion del territorio en
donde se realiza la asistencia, el hospital o, incluso el médico
responsable. Dos ejemplos, entre otros muchos, ilustran esta

evidencia:

- En Los EE.UU., un 25% de pacientes con SCA no reciben
los cuidados recomendados por el American College of
Cardiology (ACA) y por la American Heart Association (AHA),
lo que da origen a peores resultados asistenciales (Peterson

et al, 2006)

- Los pacientes con SCA sin elevaciéon del segmento ST
presentan una elevada incidencia de complicaciones y una
gran variabilidad interhospitalaria en su manejo terapéutico,
lo que hace necesario una estratificacion inicial del riesgo y

la homogeneizacion de su tratamiento (Bosch et al., 2003)

En linea con los resultados de estas investigaciones, este estudio
reconoce la importancia de dos grandes tipos de oportunidades
de mejora. Una de estas oportunidades reside en el “Art of Care”,
o percepcion del servicio por parte de los pacientes. Otra de las
oportunidades mas claras esta en la disminucion de la estancia
media de los pacientes hospitalizados. Asi, mientras que en el 2004
la estancia media de este tipo de pacientes en Espana era de ocho
dias (registro MASCARA), ya en1997-1998 en EE.UU. este indicador
estaba en cinco dias (Granger, 2000), lo cual evidencia un gran
potencial de mejora en el conjunto de los procesos asistenciales

vinculados a pacientes con SCA.

HEALTHCARE INDUSTRY

B. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El presente estudio tiene como objetivo el identificar
modos de fallos tipicos y oportunidades de mejora
en todo el proceso de atencién al paciente con
sindrome coronario agudo. Se identifican como
modos de fallos tipicos aquellas caracteristicas
del servicio de atencion sanitaria que tienen un
impacto negativo en el tiempo de estancia del
paciente en el hospital y en |a calidad de la atencion
percibida por el usuario (paciente, familiares, etc.),
sin perjuicio de los resultados médicos. Dichos

caracteristicas son usualmente consideradas en

investigaciones sobre el proceso SCA (véase por

ejemplo: Ahmet Karabulut et al., 2011; Bramkamp,

et al. 2007, Chin et al., 2010; Every, et al., 1996).
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[. Metodologia

A. Unidad de Andlisis: El Proceso de atencion al paciente diagnosticado con Sindrome
Coronario Agudo (SCA)

El término sindrome coronario agudo (SCA) comprende un conjunto de sintomas clinicos compatibles con isquemia
miocardica aguda y en el que se distinguen cuatro entidades clinicas, segiin su magnitud: Angina Inestable (Al),

infarto agudo de miocardio (IAM), insuficiencia cardiaca aguda y muerte subita.

En relacion con su etiologia, el 95% se desencadena por la rotura o erosion de una placa ateroesclerética que produce

una trombosis aguda, lo que se traduce en una disminucion brusca del flujo sanguineo.

El sintoma principal que pone en marcha la cascada diagnéstica y terapéutica es la aparicion de dolor toracico, pero la

clasificacién de los pacientes se basa en el electrocardiograma (ECG). Se puede encontrar dos categorias de pacientes:

1. Pacientes con dolor toracico agudo tipico y elevacion persistente (>20 min.) del segmento ST. Esta entidad se
denomina SCA con elevacion del segmento ST (SCACEST) y generalmente refleja una oclusién coronaria aguda total.
En la mayoria de estos pacientes se desarrollara en tltimo término un infarto agudo de miocardio (IAM) con elevacion
del segmento ST (IAMCEST).

2. Pacientes con dolor toracico agudo sin elevacion persistente del segmento ST (SCASEST). Suelen tener una depresion
persistente o transitoria del segmento ST o una inversion de las ondas T,ondas T planas, pseudonormalizacion de las

ondas T o ausencia de cambios en el ECG cuando se presentan los sintomas.
El proceso del Sindrome Coronario Agudo (SCA) puede ser visto desde dos perspectivas:

- Desde las unidades organizacionales, o departamentos

- Desde la visién del paciente
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Desde las unidades organizacionales, el foco esta en los distintos departamentos por donde pasa el paciente para recibir
la atencion propia de cada uno de ellos. Estos departamentos son: Urgencias, Unidad Coronaria (UCI), Hemodinamica,
Hospitalizacion (planta) y posteriormente, consultas externas/atencion primaria, estableciéndose diferencias entre
los pacientes “STEMI o SCACEST” (pacientes con elevacion del segmento ST) o “Non Stemi o SCASEST” (pacientes sin

elevacion del segmento ST) en cuanto a su abordaje asistencial.

VISION ORIENTADA A LAS UNIDADES ORGANIZACIONALES

Laboratorios, cirugia cardiaca, etc.

scacest I 1
urgencias - hospitalizacion . Seguimiento

(consultas externas

y at. primaria)

hemodinaica

El foco de la perspectiva del paciente esta en las actividades de las cuales este Gltimo es objeto a partir del momento
en que siente el dolor. Lo que él espera es que se le libere cuanto antes de ese dolor y vuelva a tener buena salud lo
mas pronto posible. En este sentido, para cumplir con su expectativa es necesario diagnosticarle, tratarle, recuperarle

y, posteriormente, hacerle seguimiento para asegurar su completa recuperacion.

VISION ORIENTADA AL PACIENTE

Diagnostico Tratamiento Recuperacion Seguimiento
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B. Diserio de la investigacion y datos

Dado el objetivo de identificar oportunidades de mejora de tipo operacional en el proceso SCA, la investigacién se ha

estructurado con base en dos grandes etapas: fase cualitativa y fase cuantitativa.

OBJETIVOS

METODOS

OBJETIVO 1:
Identificar posibles oportunida-
des de mejora del proceso, en

relacion a estancia del pacien-

Entrevistas con personal de:
« Administracion (control de ges-
tion, control de calidad, etc.)

» Enfermeria

>30 entrevistas

> 5o visitas

te y calidad percibida por el « Urgencias
paciente - Cardiologia
* Hospitalizacion
+ Unidad de Cuidados Intensivos
OBJETIVO 2: Entrevistas con personal de: Muestra de 1.164 pacientes

Cuantificar posibles margenes

de mejora.

« Codificacion

« Sistema de informacion del
hospital

*Hemodinamica

« Admisiones

ingresados con un diagnostico
de Sindrome Coronario
Agudo en un hospital clinico

representativo.
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La fase cualitativa de la investigacion ha consistido en entrevistas realizadas en un periodo de seis meses a todos
los profesionales (médicos, enfermeras, personal administrativo) involucrados en las distintas fases del proceso SCA
(urgencias, hemodinamica, hospitalizacion, unidades de cuidados intensivos), asi como entrevistas a personal en
funciones de apoyo (admisiones, control de gestion, control de calidad, etc.) La informacién recogida en mas de 30
entrevistas formales ha sido triangulada observando directamente el proceso y recogiendo el feedback de expertos en
mas de 50 visitas. Muchos de los entrevistados tenian experiencia en mas de un hospital,y por ello han podido aportar

su conocimiento, no limitandola al centro en el que actualmente desarrollan su labor asistencial.

La fase cuantitativa de la investigacion se ha basado en el analisis historico de datos extraidos de los distintos sistemas
de informacién de un hospital tipo con una unidad hemodinamica. Especificamente, el conjunto de datos consiste
en 1.164 eventos (la muestra incluye pacientes SCACEST Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento STy
pacientes SCASEST Sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST), obtenidos al combinar informacion
de la base de datos CMBD del hospital (codificacion) con otras fuentes de informacion del hospital o de las unidades

implicadas en la gestion de este tipo de pacientes (por ejemplo, la unidad hemodinamica).

Para cada uno de los casos se registraron un total de 45 variables, incluyendo la procedencia del paciente, el diagnéstico
principal, prestaciones, comorbilidades, fechas del evento, tipo de alta, reincidencia, estancia media, utilizacion, controles
clinicos, etc. De todos los casos analizados se excluyeron aquellos pacientes cuya estancia en el hospital fue superior

a 14 dias, dado que el personal médico entrevistado los consider6 como casos atipicos.

CMBD (SCA) 1496 Eventos > Informacion coincidente para:
1164 Eventos (Scasest - Scacest)
45 Variables
Sistema I?;orn:ét!co Hc))spitalario 3357 Registros P || . procedencia - Tipo de alta
restaciones
- Diagnostico « Reincidencia
* Prestaciones « Estancia media
 Comorbilidades - Utilizacion
Datos sobre pacientes SCA recogidos .. |3 || * Fechas evento « Controles
en la unidad de Hemodinamica P> | 2580 Servicios clinicos

Los detalles de la fase cuantitativa no estan incluidos en este documento de sintesis del proyecto, pero pueden ser

consultados en el informe completo publicado por la Fundacion IE.
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C. Método de andlisis
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El analisis de los datos se estructurd, como se mencion6 anteriormente, en dos fases, la cualitativa y la cuantitativa.

C.1. ANALISIS DE PROCESO

Las entrevistas relizadas (duracion tipica=1h-1.5hrs) fueron
grabadas y posteriormente transcritas (asegurando el
anonimato del entrevistado y del hospital). En primer
lugar, el analisis cualitativo de los datos fue usado para
identificar el flujo tipico para el tratamiento de pacientes
SCA.En segundo lugar, el analisis cualitativo de los datos
identificé 50 modos de fallo especificos, que fueron
subsecuentemente categorizados segln su impacto en
la duracién de la estancia del paciente (DEP) y el nivel de
Calidad Percibida por el Paciente (CPP).

C.2. ANALISIS MULTIVARIADO

El estudio cuantitativo se ha planeado y ejecutado con el
fin de identificar los factores que tuviesen una relacion
estadisticamente significativa con el desempeno del
proceso. El analisis de estas relaciones se ha hecho con
base en modelos de analisis multivariado alimentados
con datos provenientes de los sistemas de informacion
de cada una de las areas de atencién hospitalaria.

Para efectos del estudio, se ha utilizado la ejecucién
del proceso de atencion hospitalaria de los pacientes
diagnosticados con SCA como unidad de analisis. La
variable dependiente, utilizada como proxy del nivel
de desempeno del proceso corresponde al tiempo de
estancia media del paciente. El conjunto de variables
independientes ha incluido medidas de las caracteristicas
administrativas operacionales del proceso y se han
utilizado como variables de control medidas de las
caracteristicas individuales del paciente.

Los resultados del analisis multivariado no estan
incluidos en el presente informe y se recogen en un libro
blanco sobre la mejora del proceso SCA publicado por la

Fundacion IE.
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D. Limitaciones

La principal limitacion en el desarrollo del
presente estudio esta relacionada con la escasez
de datos sobre la ejecucion del proceso del SCA.

Concretamente:

Falta de registros de los tiempos de duracion de
las distintas etapas del proceso por las cuales

pasaban los pacientes;

Falta de datos detallados y fiables sobre los

costes asociados al proceso;

Falta de informacion sobre el cumplimiento de

los protocolos;

Falta de medidas de evaluacion de la satisfaccion

del paciente.

Finalmente, desde una perspectiva metodolégica,

cabe advertir que el proyecto no mide el efecto de

ninguna intervencion, sino que intenta identificar

oportunidades de mejora basado en un analisis

retrospectivo (no experimental) de datos.
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i
‘"

II. Analisis
del proceso

Mapa y andlisis de proceso para identificacion de
oportunidades de mejora de tiempo de estancia del
cliente y percepcion del servicio
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A. Mapas de proceso

El analisis cualitativo del proceso SCA se ha efectuado basandose en entrevistas a profesionales involucrados en todas
las areas que contribuyen al desempeno de este proceso. Ademas, se ha observado directamente la ejecucion de las

actividades asociadas a este proceso durante las operaciones habituales del hospital.

Para simplificar la presentacion se han agrupado las diferentes actividades del proceso en cuatro niveles: (i) actividades
realizadas por el paciente; (ii) actividades realizadas por el personal del hospital en contacto con el paciente; (iii)
actividades realizadas por el personal del hospital sin implicacion del paciente; (iv) actividades de elaboracion de

informacién y servicio de farmacia.

Accion del
Paciente

Contacto con
Paciente

Sin Contacto
con Paciente

SHERES

El significado de la simbologia utilizada es indicado en la siguiente tabla:

Actividad

Transporte de paciente

Decision / Triage / flujos alternativos

Punto de espera

Sistema que se actualiza / utiliza

a

Para cada oportunidad de mejora identificada, se detallan las acciones recomendadas, el impacto esperado
de la implementacion en el proceso y una valoracién del nivel de esfuerzo esperado en implementar las

recomendaciones.
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B.1. DIAGNOSTICO: DESDE EL DOLOR TORACICO HASTA URGENCIAS DEL HOSPITAL

- ;Paciente se ;Paciente :
Paciente ¢ no ¢ S|
. — encuentra en — ingresado en
siente dolor .
la calle? el Hospital?

si | no |

° Paciente llama 112

¢Es necesario

trasladar al si
i paciente al
Hospital?

Accién del Paciente da sus datos Paciente recjbe
; al personal del 112 ambulancia
Paciente
no |_ > N
| FIN
no

Personal del 112 contacta

médico adecuado para

der el Personal del
atender el caso ¢Es necesario SAU administra
i enviar medicacion/
ambulancia? decide pruebas
iniciales

Médico analiza
situacion del paciente o

Contacto con
Paciente

Sin Contacto
con Paciente

SHEUES
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Farmacos:

* Nitroglicerina (NTG) sublingual

* Analgésicos convencionales

¢ Morfina intravenosa (cuando se
considere pertinente)

Pruebas: Electrocardiograma (ECG)

Médico del SAU

analiza situacion

y dénde llevar al
paciente

¢Se decide
llevar al
Hospital?

i

Se solicita capacidad
para llevar al paciente al

Hospital

)

Admisiones del Hospital
-|gestiona capacidad en el
Hospital

!

¢Hay
capacidad?

si |

a Urgencias del
Hospital

HOSPITAL

Médico de la unidad
correspondiente
inspecciona al paciente

)

¢El dolor es
critico?

si

no

Paciente es trasladado

25

Pruebas: ECG y Rx de térax
Analiticas: hemograma,
bioquimica, marcadores
séricos

Se realizan pruebas
y examenes
de laboratorio

Se envia al

paciente a otro
hospital

P oo ocococoooooooooooo== g

( Se consulta BD

Admisiones para camaJ [

Se incluyen resultados
en BD Pacientes

(

)
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B.1. DIAGNOSTICO: DESDE EL DOLOR TORACICO HASTA URGENCIAS DEL HOSPITAL

A lo largo del proceso del SCA, el tiempo juega un papel clave en la recuperacion del muasculo del corazén, pero es en

el primer tramo, que va desde el momento en que el paciente manifiesta dolor hasta que se le aplica un tratamiento

adecuado, que la rapidez es critica. Durante esta etapa son de suma importancia la integracion y la coordinacién entre

los servicio de transporte de atencion urgente y los centros hospitalarios. Es por eso que gran parte de las oportunidades

de mejora estan relacionadas con los mecanismos de coordinacién entre estos dos eslabones del proceso: Servicio de

Atenciéon Urgente (SAU) y centro de tratamiento (hospital en este caso).

OPORTUNIDAD DE MEJORA

ACCION RECOMENDADA

DATOS

COMPLEJIDAD

SAU

. S Fuera del
El paciente se demora en Prevencion primaria, .
L . Rapidez del proceso alcance del
llamar al 112 educacion del paciente .
Hospital
El recurso enviado para . S Fuera del
. Mejorar la coordinacion entre .
atender al paciente no es el Rapidez del proceso alcance del
el 112y SAU .
adecuado Hospital
Mejorar la coordinacion entre
. Fuera del
Demoraen lallegada de la el n2y SAU Rapidez del proceso
. . . . L alcance del
ambulancia Ajuste de la capacidad del Calidad percibida .
Hospital
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COMPLEJIDAD

OPORTUNIDAD DE MEJORA ACCION RECOMENDADA DATOS
Protocolo de actuaciony Realizar ECG en la ambulancia . Muy alta
. . s . Rapidez del proceso .
registro de datos no estandar y transmision via telematica Eficacia médica (Hospital+
(realizacion del ECG) al hospital SAU)
No existe un mecanismo
formal que registre en el Registrar la hora aparicion Rapidez del proceso
sistema de informacioén dolor al llegar el paciente a Capacidad de analisis del Baja
(HIS) la hora exacta en que urgencias proceso
comienza el dolor
No se registra la hora Registrar la hora de llegada .
. . Rapidez del proceso
de llegada del paciente en el HIS / lista de chequeo . . .
. . . Capacidad de analisis del Baja
al hospital: esperas no de paciente (campo existente
; . . proceso
cuantificables en urgencias pero no utilizado)
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DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO: DESDE URGENCIAS HASTA EL PRIMERTRATAMIENTO FARMACOLOGICO HOSPITALARIO

Accion del . :
’ Paciente llega a Urgencias ‘

Médico
Personal de Médico que trae al mte.rpreta ECG o
Urgencias del paciente describe Se efectuan (a veces pide otros analisis)
. . > p T - i | \.Analiza resultados y procede a la
Hospital recibe al situacién al médico pruebas y analisis dosyp
paciente que lo recibe estratlﬁcauon
del riesgo
cnte Pruebas: ECG y Rx de térax SCASEST
Analiticas: hemograma,
bioquimica, marcadores
séricos
@ ¢Hay
capacidad
en UC del
Hospital?

) v

Paciente espera en UC
y recibe cuidados

L

f_____________________________________________

Sin Contacto
con Paciente

Se completan datos Se actualizan resultados
Se completan datos .
de entrada en BD -> de examenes en BD e m oo oo
. en BD HIS .
Urgencias paciente

SHEUES
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Pruebas: ECG y Rx de térax
Analiticas: hemograma,
bioquimica, marcadores

séricos

Cardidlogo B icia
SCACEST Se contacta Cardidlogo c‘or?ta'cta contacta con B ado al
> cardlolc.)go qe lauC | _J | conHemodinamica | _J Hemodinamica Hospital de
si y prescribe farmacos para programar para programar o otro
apropiados cateterismo cateterismo hospital
A
si

Pacientes sin elevacion del ST

Se completa informe de
alta de Urgencias

¢Hay
“Q capacidad no
en Planta del
Hospital?

o |

Paciente espera en planta y recibe
cuidados

Paciente se traslada
a Hemodinamica
para cateterismo

U E
Y

1
1
Y | Se completan datos en . .
Se actualiza medicacién . | BDadmisiones para Se completan Datos de |__ | Se actualiza movimiento

en BD farmacia cama | salida en BD Urgencias en BD HIS
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B.2. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO: DESDE URGENCIAS HASTA EL PRIMER TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Durante esta etapa del proceso se realiza un electrocardiograma (ECG) al paciente, cada 30 minutos, mientras persista la
anginay hasta obtener una evaluacion concluyente. Una radiografia de térax y un conjunto de analiticas que incluyen

hemogramas, bioquimicas y marcadores séricos, complementan las herramientas de diagnostico.
Por lo general, se realizan dos estudios con separacién de 6 horas durante las primeras 12 horas.

Los farmacos usualmente administrados en esta etapa de urgencias son: Acido Acetilsalicilico (salvo contraindicacion),

nitroglicerina sublingual, fibrinoliticos y, cuando se considere pertinente, la morfina intravenosa.

OPORTUNIDAD DE MEJORAJ ACCION RECOMENDADA

DATOS COMPLEJIDAD

Comunicacién fini lod
insuficiente y no Definir un protoco oce Media
consistente entre los comunicacion entre el Eficacia médica i6
meédicos de la ambulancia medico de la ambulancia (Colaboraa.on o
y del hospital y el médico del hospital Urgencias)
Falta de medicion del o
tiempo de “Puerta a Ahadir L:jn control para el Rapidez del proceso
; tiempo de “Puerta a ECG” .
I(EEI((E:cGt)r‘(’)cardlograma <10 min en la lista de Capacidad de analisis del Baja
chequeo de paciente proceso
(Benchmark:10 min)
Anadir un control para
: [ tiempo de “Puerta a
Posibles demoras N P ;
del médico en I interpretacion del ECG”que | | Rapidez del proceso Baja
. » marque un tiempo maximo Calidad percibida
interpretacion del ECG en minutos en lista de P
chequeo de paciente
Tratamientos Medir el cumplimento de Baja
farmacolégicos no los protocolos via lista de o
siempre consistente con chequeo del paciente Fficacia médica
los protocolos Revisar los protocolos Media
Los médicos de la
unidad cardiovascular Mei | S
no estan informados ejorarta comunicacion Rapidez del proceso
. diat te de | entre Urgencias y Unidad o Baja
:jner:i(;iélra: (?erT:rr;sTadeo Zel Cardiovascular Fficencia delproceso
paciente a otro hospital
Anadir, para aquellos
No“se mide el tle.m”po‘ casos en los que sea Rapidez del proceso
de “Puerta a aguja” (si aplicable, el control para ) .
aplicable) el tiempo de “Puerta a Capacidad de anilisis del Baja
(Benchmark: 30 min) agujagzo min”en la lista proceso
de chequeo de paciente.
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00

ACCION RECOMENDADA DAY [0 COMPLEJIDAD

OPORTUNIDAD DE MEJORA

Mejorar la interfaz
Lentitud de los laboratorio-urgencias;
laboratorios en ejecutar Utilizar protocolos para Rapidez del proceso Media
analisis no urgentes evitar sobrecargar los
laboratorios

Largas esperas para Mejorar la coordinacion Rapidez del proceso
muchos pacientes entre pacientes internos y ) . Baja
SCASEST externos Calidad percibida
Tiempos no previsibles Estudiar la posibilidad
de llegada de pacientes de dedicar una sala Rapidez del proceso
externos SCASEST: Se hemodinamica para ) . Baja
crean largas esperas y re- externos y otra para Calidad percibida
planificaciones frecuentes | | internos
Sistemas de informacion del Rapidez del proceso
hospital no integrados Eficacia médica
Redundancias e Integrar los sistemas de o Alta
inconsistencias informacion hospitalarios | | Eficiencia del proceso
Pérdida de informacion Capacidad de analisis del
Falta de datos (tiempos, etc) proceso
En el caso de pacientes
:"CACEST, Cinco 5|:terlpasd Implementar un

lenen que seractualizados | | ictema automatico de Rapidez del proceso Alta
en no mas de 9o min, ¢ bilidad del pacient
lo que imposibilita la razabllidad def paciente
recogida manual de datos.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO: DESDE PRIMER EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO HASTA LA HEMODINAMICA

. Paciente llega a Hemo-
Accion del dindmica del Hospital
Paciente

!

¢Paciente tiene cita . Personal de Hemodina-
P————- programada en —> | mica verifica horarios y
Hemodinamica? datos del paciente

Pacientes sin

no 0c
elevacion del ST

Personal de Hemodina-
mica prioriza atencion-
val paciente y actualiza @
programacion del dia

Pacientes con
elevacion del ST

Contacto con
Paciente

Sin Contacto

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
|
1
1
1
|
1
1
1
|
1
1
1
1
1
|
|
1
1
|
|
1
1
|
d |
con Paciente v

Se completan datos
de entrada en BD
Hemodinamica

Se completan Datos de

mov en BD HIS
Sistemas
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@ Paciente da sus datos
nuevamente y firma
autorizacién para
procedimiento

T

Paciente es Enfermeras preparan Paciente es
trasladado a al paciente para trasladado a la sala —>
Sala de Enfermeria cateterismo de Hemodinamica

Inicia proceso
de cateterismo

A A A *

Médicos avisan a @
familiares del paciente
de los resultados

\

Paciente es trasladado a
sala de enfermeria

]
1
1
1
1
1
1
1
1
1
¢Paciente tiene cita : v
5 programada en — : 6
Hemodinamica? ! 1
1
- D
1
1
no : Se valora donde se
| recuperara el paciente
1
1
- v
1
1
® 5oy
b — ¢Hay capacidad en .
: 05 UC del Hospital? 1
Necesita Sala : :
limpieza ocupada i !
. A 4 1
<Pc?rque noesta : Paciente trasladado 1
lista la sala? ! a UC de Hospital :
| .
1
: Paciente trasladado 1
! a Planta de Hospital |
o |0 | .
| 1
| ' 1
Personal de Personal agrega | : :
limpieza limpia Sala paciente a lista de : | |
de HEM espera I : :
1
I 1
| | | . ,
1 1 I
P o e e e e e e e 4 1 I
! f e m o 2 1
I I :
\J A I
1
@ Se completan Datos Q Se completan Datos de Se consulta BD admisiones| |
de pcdtoy pteenBD | — > P - > para ocupacion <
P mov en BD HIS
Hemodinamica de camaen UC

( ) C ) O
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B.3. TRATAMIENTO: DESDE PRIMER TRATAMIENTO FARMACOLOGICO HASTA HEMODINAMICA (SI APLICABLE)

Es en esta etapa en donde se le hace al paciente la Angioplastia, la cual, dependiendo del tipo de intervencién, dura entre

1y 3 horas.

OPORTUNIDAD DE MEJORA ACCION RECOMENDADA COMPLEJIDAD

@ Falta de estandarizacion en la
comunicacion con el paciente.

Se deja mucho a lainiciativa del Definir un protocolo de
ersonal con consiguientes in- comunicacion entre médicos- . - .
P . . g . . Calidad percibida Media
consistencias. Los pacientes no enfermeras con pacientes-
saben qué les esperay no estan familiares.
informados sobre tiempos y ra-
zones de la espera (SCASEST)
@ Definir un protocolo de
relaciéon con el paciente
El paciente proporciona otra Medir el cumplimiento del Rapidez del proceso
vez sus datos y no puede leer protocolo Baja

bien la autorizacion Integrar los sistemas de Calidad percibida

informacion hospitalarios

Estudiar la posibilidad
. . - de enfocar una sala
Existencia de colas fisicas o hemodinamica para externos Rapidez del proceso Baja

virtuales en los laboratorios :
de hernodinamica y otras para internos Calidad percibida

Medir las colas y los flujos del

laboratorio de hemodinamica Media
. - Crear un sistema de Rapidez del proceso
No se mide el rendimiento de medicion del rendimiento del A Baia
laboratorio de hemodinamica Eficiencia del proceso I

laboratorio hemodinamica asistencial




OPORTUNIDAD DE MEJORA

ACCION RECOMENDADA
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220)) .

COMPLEJIDAD

) N Hacer un benchmark de las Rapidez del proceso
Tiempo de limpieza sala de mejores practicas en areas Media
hemodinamica mejorable Joresp Eficiencia del proceso
quirurgicas asistencial
Muchas personas alrededor Revisar los profesionales que Eficiencia del proceso
delasala d.e hemodinamica debfen a‘c’tuar enel prqceso de asistencial Alta
no necesariamente aceleran realizacion del cateterismoy ) .
el procedimiento sus responsabilidades Calidad percibida
Protocoloy lugar de Definir protocolo de
comunicacion a los familiares relacion con el paciente y los Calidad percibida Baja
mejorables familiares
Mejorar las instalaciones para
Espera para una cama . -
. o los que estan en observacion . . )
después de la realizacion de . . Calidad percibida Baja
. . después de un cateterismo
un cateterismo cardiaco .
cardiaco
. Ampliar el alcance de
Pocos datos registrados para Pt
. recogida de datos sobre Eficacia médica
aquellos pacientes que no ; s .
estan en |a base de datos del pacientes con tromboélisis ) Media
. N u otras intervenciones no Rapidez del proceso
laboratorio de hemodinamica . .
invasivas
Anadir un registro de los
Tiempos de entradas y tiempos de entrada y salida Rapidez del proceso
salidas en hemodinamica no en Hemodinamica en la lista Capacidad de anélisis del Baja
registrados de chequeo de paciente, proceso
cuando sea apropiado
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RECUPERACION: UNIDAD CORONARIA

.2 . 4
Accion del Paciente T
Pruebas: ECG,

Ecocardiogramay
Contacto con Paciente Coronariografia
Analiticas: hemo-

grama, bioquimi-

ca, marcadores

i séricos adi
Paciente Ilega' ' Mfefjlco valorg
a UC del Hospital situacion del paciente

\ 'O A
Médico de UC recibe al Se hacen examenes/ | Se administra
paciente pruebas al paciente* tratamiento al paciente
: o 0 A
I
1
I |Médico de UC programa
I .
| Plan de Cuidados/ )
! medicacion al paciente * Antiagregante oral (doble an-
: tiagregacion - AAS y Prasugrel o
. i Y Clopidogrel)
I * Antiagregante V. (s6lo en
I Meédico de UC imprime casos especiales - Tirofiban o
L listas de trabajoy Personal lab/otros Eptifibatide) )
. — . * Anticoagulante (Enoxaparina)
1 1 |cuidados, que entrega a realiza pruebas « Estatina oral
I
: | enfermera @ * Betabloqueantes orales (Propra-
1l nolol, Metoprolol, Atenolol)
11 * Protector gastrico
1 : g
I
1 |1
P!
| .
X !
! !
1! !
1 I
X !
! :
1 I
L |
1 | |
Ly |
! v 1
I I 1
I | I
1 | I
1 | I
I | I
I | 1
1 | I
1 " I
I | 1
I | I
Sin Contacto L :
. 1
con Paciente [ i
. DO . D
vy A\
Se completan Datos Se completan Datos Se actualizan resultados . S
L . Se actualiza medicacion
de entrada en BD —> | de movimientos en de examenes en BD en BD Farmacia
Unidad Coronaria BD HIS Paciente
C ) C ) D
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no

Paciente es

sl Se valora fecha de alta
de UC

+ A

Se solicita capacidad en
Planta para trasladar al
paciente

¢El paciente esta

estable? trasladado a Planta

v

;Esta lista la cama si Se solicita capacidad en
en Planta? Planta para trasladar al | - -
paciente
A
no y
necesita
limpieza ocupada

¢Por qué no esta
lista la cama?

Se contacta personal
de limpieza

9 \/ si ¥

Se agrega paciente a
lista de espera

\

Personal de limpieza
prepara cama

Se consulta BD Admisiones

Se completan Datos de
salida en BD Unidad
Coronaria

Se completan Datos de
movimientos en BD HIS

para ocupacion de cama
en Planta




advanced series

B.4. RECUPERACION: UNIDAD CORONARIA

Una vez se le ha aplicado al paciente el tratamiento adecuado, entra en cuidados intensivos, en donde el tiempo sigue siendo
importante ya que de la rapida aplicacion de los protocolos de cuidado dependera tanto la calidad del tratamiento como la

eficiencia en el uso de los recursos del hospital.

OPORTUNIDAD DE MEJORA ACCION RECOMENDADA COMPLEJIDAD
@ Definir un protocolo de plani-
| g | ficacion de alta
En el caso de realizarse, ;

o Definir la figura de “responsa- | | Rapidez del proceso :
el plan de alta se inicia ble del paciente” Media
demasiado tarde € del paciente Eficiencia del proceso

Implementar un “discharge
board” en la planta
@ Definir planes de cuidados
para la UC Rapidez del proceso
Falta de estandarizacion de P .
los planes de cuidado en UC Medir el cumplimiento de Eficacia medica Media
los planes de cuidado del los Eficiencia del proceso
pacientes
@ ) - | Definir/revisar los protocolos Rapidez del proceso
'La existencia de protocolos meédicos en la UC fenc i
incompletos y la falta de ' o Eficacia medica Medi
medicién crean redundancias | | Medirel cumplimiento de Eficiencia del proceso edia
de pruebas dichos protocolos via lista de
chequeo de paciente Calidad percibida
@ Espera por camas no Rapidez del
disponibles debido a demora Estandarizar tiempos de apidez defproceso
en dar de alta a los paciente realizacion del alta de los Eficiencia del proceso Baja
I){a Ia. falta coordinacion con pacientes Calidad percibida
impieza




OPORTUNIDAD DE MEJORA

ACCION RECOMENDADA
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DODD .

COMPLEJIDAD

No se controla formalmente

Definir un protocolo de

cumplimiento de los planes . Calidad percibida Media
. : cuidado para la UC
de cuidados y tratamientos
Rapidez del proceso

La transferencia manual de
informacion entre sistemas Integrar los sistemas de Eficacia médica Alta
implica errores y pérdida de informacion Eficiencia del proceso
tiempo e informacion N
Transferencia de informacion Mejorar la interfaz entre BD

Paciente y sistemas que lo Eficiencia del proceso Alta

sobre analiticas y pruebas a
BD Paciente no es fiable

alimentan
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RECUPERACION: HOSPITALIZACION

Accion del
Paciente

Contacto con
Paciente

Paciente es

trasladado a Planta

\

Médico de Planta
recibe al paciente

1
1
1
1
1
1
|
1
1
1
1
1
1
1
|
:
Sin Contacto :
con Paciente :
1
|
|
|
|
1
1
1
1
1
|
|
|

Se completan fatos
de entrada en BD
Enfermeria

35/

Médico de Planta define

—> Plan de Cuidados,

medicacion, pruebas, etc

Se administran
tratamientosy

Médico analiza
examenes, pruebas lab.
Y evalla mejora

Personal lab/otros
realiza pruebas

(30 v

cuidados* .
paciente

A!
1
I
I
1
I
I
1
: D
: * Antiagregante oral (doble an-
I tiagregacion - AAS y Prasugrel
v o Clopidogrel)

Enfermeras crean su
propio Plan de Cuidados

Se imprime Plan de
cuidados

Se actualizan resultados
de examen en sistema B

>

* Antiagregante V. (sélo en
casos especiales - Tirofiban o
Eptifibatide)

* Anticoagulante (Enoxaparina)

* Estatina oral

* Betabloqueantes orales (Pro-
pranolol, Metoprolol, Atenolol)

* Protector gastrico

Se actualiza medicacion
ensistemaE

Se completan datos

de movimiento
en BD HIS

Se actualiza
tratamiento en sistema
BD Enfermeria
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si

¢Es necesario Paciente
cambiar el

tratamiento?

S| Se informa al Paciente
de la medicacion al alta

¢Se puede dar el
alta al paciente?

es dado de
Alta

no @

Se preparan informes
de alta al paciente

\

\ (44) \

Se completan datos Se completan datos Se informa a BD
desalidaenBD |------ > de movimiento Admisiones de cama
Enfermeria en BD HIS desocupada




B.5. RECUPERACION: HOSPITALIZACION
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En esta etapa toma importancia la relacion del paciente con el sistema sanitario. La percepcion del paciente, una vez que

ha pasado la etapa critica del tratamiento, se fundamenta en gran medida en la calidad y rapidez de la respuesta que el

personal sanitario da a sus demandas. Asimismo, recursos importantes de la instituciéon,como son las camas y el personal, se

ven comprometidos en esta etapa y requieren una gestion eficiente. La planificacion anticipada, acompanada de protocolos

de actuacion claros y estandarizados, son clave en esta etapa.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

ACCION RECOMENDADA

COMPLEJIDAD

En el caso de realizarse,

Crear un procedimiento para
discriminar las altas rapidas
de las “normales”

Crear un “discharge planning

Mejora de la eficiencia

decidir sobre las posibles altas
anticipadas

para el fin de planificar el alta

Calidad percibida

el plan de alta se inicia board” donde los responsa- . - Media
demasiado tarde bles del paciente actualizan la Calidad percibida
informacién y se aseguran de
la adecuada realizacion de las
pruebas necesarias
Crear una apartado del
La trasmision verbal de |a “discharge planning board” Calidad percibida
informacioén entre turnos no donde se anade informacion ) ) Baja
es la adecuada sobre el paciente relevante Eficacia medica
para el cambio de turno
El paciente no tiene personas
de referencia. No se retacciona Deﬁnir.el paEeI del “responsable Calidad percibida Baja
a sus necesidades debido a del paciente
falta de comunicacion
Definir un protocolo de inte-
raccion con el paciente
El paciente no es informado ) i Calidad percibida Baia
de las etapas del proceso Definir un “discharge plan- P ]
ning board” que tambien el
paciente pueda ver
Se desaprovechan
oportunidades de Definir un protocolo para Rapidez del proceso
estratificacion de riesgo para utilizar marcadores de riesgo Media




OPORTUNIDAD DE MEJORA

ACCION RECOMENDADA
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DODD .

COMPLEJIDAD

Existencia de demoras para Establecer un procedimiento Rapidez proceso ,
salir del hospital que facilite el alta sin demora ) . Baja
de tiempo del paciente Calidad percibida
Falta de un sistema de Medir rapidez del Rapidez del proceso
medicién de la rapidez al “responsable del paciente” al ) - Baja
momento de dar el alta momento de dar el alta Calidad percibida
El personal de enfermeria Eficacia médica
t|er.1e conoam.lentos muy MeJorarformacpn de perso- Eficiencia del proceso Media
variables del sistema nal de enfermeria
informatico de enfermeria Calidad percibida
Dificultad de acceso a los Conser]su:alr con Cor?sejerla
. . -~ Autonomica de Sanidad acce-
datos del sistema informatico . . . s
. so directo a datos de sistema Capacidad de analisis del
de enfermeria para entender . s . Alta
- o informatico de enfermeria proceso
la gestion y cumplimiento de . .
para explotaciones con finali-
protocolos
dades gestoras
La falta de integracion de
los sistemas hace dificil Integrar los sistemas
tener un cuadro completo informaticos Capacidad de andlisis del Alta
de tratamientos, diagnosis Disponer de herramientas de proceso
y analiticas hecho para cada analisis
paciente
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SEGUIMIENTO: CONSULTAS EXTERNAS Y ATENCION PRIMARIA

Accion del
Paciente

Sin Contacto

Paciente sale

del Hospital

Contacto con
Paciente

con Paciente

* Aspirina

* Clopidogrel/Prasugrel

* Betabloqueadores
* ACE inhibidores
* Protector gastrico

* Farmaco para el colesterol

Y

® |

Paciente recibe
medicacion, cuidados,
fechas de consultas
externas*

)

Segun tipo

Paciente acude a
consulta extraordinaria

Paciente acude a
consulta programada
para 3 meses

Paciente acude a
consulta programada
para 9 meses

00 .

Se completan datos
en BD HIS

46)

Médico de consultas
externas analiza
situacion del paciente

D

Se completan datos
en BD Hemodinamica
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Paciente acude a Paciente acude a .
. Paciente se marcha
consulta programada consulta periddica cada
> - asucasa
para 2 anos 2 afos
SIT

no Médico prepara

¢El paciente

Y

—> |informey concierta cita
extraordinaria

esta estable?
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B.6. SEGUIMIENTO: CONSULTAS EXTERNAS Y ATENCION PRIMARIA

En esta fase se impone una comunicacion clara con el paciente y entre las unidades que tuvieron que ver con la mejora del

paciente. Es la etapa en la cual la implicacion activa del paciente es mayor y, por lo tanto, los protocolos de seguimiento se

hacen fundamentales.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

ACCION RECOMENDADA

DATOS

COMPLEJIDAD

Falta de protocolos que
garanticen la comunicacion
del tratamiento a seguir,

Definir un protocolo de
comunicacion con el paciente

Calidad percibida

al alta Baja
plan de consultas externas, ) o Eficacia medica
medidas de prevencion Medir el cumplimiento de
secundaria, etc. dicho protocolo
Explorar las posibilidades de
No hay comunicacién con la intercambiar informacion sobre Calidad percibida
Atencion orimari la evolucion del paciente entre ) ) Alta
encion primaria los medicos de cabecera y los Eficacia medica
médicos hospitalarios
Hay pacientes que se van Definir un protocolo de segui-
con decisiones pendientes. miento para pacientes dados Calidad percibida
Falta un mecanismo para de alta Baja

asegurarse seguimiento
apropiado

Medir el cumplimiento de
dicho protocolo

Eficacia medica
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DODD .

ACCION RECOMENDADA DATOS COMPLEJIDAD

OPORTUNIDAD DE MEJORA

No se mide si se ha Medir el cumplimiento de ;
comunicado correctamente la o P . Rapidez del proceso .
S . seguimiento para pacientes Baja
medicacion y cuidados post- datos de alta Calidad percibida
ingreso
@ ) ) Definir un protocolo de
Hay pacientes que dejan seguimiento para pacientes Rapidez del broceso
de ser controlados por el datos de alta p p Baja
Hospital, una vez son dados ) o Calidad percibida
de alta de hospitalizacion Medir el cumplimiento de
dicho protocolo
@ Integrar la BD de . '
No hay recogida metddica Hemodinamica con el sistema Me;qa de la capacidad de
de datos sobre todos los de citas a pacientes para analisis de los procesos Alta
pacientes citados tener una vision integrada del Eficacia medica
paciente post-alta




C. Reduccion de Costes

El estudio de los modos de fallo del proceso ha evidenciado
la existencia de multiples ineficiencias que aumentan el
tiempo de estancia media del paciente sin una justificacion
médica (colas, escasa planificacion del alta, retrasos en
el alta, problemas de capacidad, etc.). Por esta razén, las
recomendaciones formuladas para reducir la estancia del
paciente con SCA no solo no perjudican su salud, sino que
la benefician, limitando el tiempo que los pacientes pasan
lejos de sus hogares, el riesgo de que contraigan infecciones
hospitalarias y las esperas excesivas debidas a cuellos de

botella en el proceso SCA.

Acortar los tiempos de estancia media de los pacientes también
brinda una oportunidad de reduccién de costes a largo plazo,
porque a menor estancia corresponde una reduccion de la
cantidad de recursos consumida en el servicio prestado a cada
paciente. Dicha reduccién de costes puede tomar diferentes
formas, entre ellas, el no reemplazo de personal que se retire
por jubilacién, la reduccién del nimero de camas y equipos
en servicio, o la eliminacion de inversiones en incrementos

futuros de capacidad.

Para estimar los posibles ahorros asociados a la reduccion de
la estancia del paciente aplicamos el siguiente procedimiento

de calculo (véase tabla abajo):

(&) )

©
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1. Calculamos la diferencia (columna C) entre estancia media
del paciente en un hospital de referencia nacional en el
tratamiento de pacientes SCA (columna A) y un benchmark

internacional de estancia del paciente (columna B).

2.Para calcular el total de dias de hospitalizacién ahorrados
(columna E) se multiplica la reduccion de estancia media
(columna C) por el nimero de pacientes (SCASEST/SCACEST)
como se indica en la columna D. El calculo se refiere a una

muestra de 1000 pacientes SCA en el hospital estudiado.

3.Calculo del coste medio diario de hospitalizacion por
paciente:Segun los costes de la Unidad Coronaria y de la
Unidad de Hospitalizacion de Cardiologia, se estima que el
coste promedio de un paciente con SCA es de 2.320<€ por
evento (paciente SCA admitido, tratado y dado de alta). Para
obtener el coste diario de estancia (columna F) se divide
el coste por evento entre la estancia media (Columna A)
de cada grupo de pacientes y para estimar la reduccion
de costes a largo plazo (G), se multiplica el total de dias

ahorrados (columna E) por el coste diario de estancia (F)

(D) (E) (F) G)

Estancia Media Estancia Media Reduccién Ndmero Disminucion  Coste Diario Reduccién de
Actual (dias) Benchmark Estancia Pacientes  Estancia (dias) de Estancia Costes
Interna Media
SCASEST 6 3,0 3,0 439 1333 (1317) 386,67< 506.395<
Hospital Estudio 6,6 3,0 3,6 249 896 351,52€ 315.103€
Externo 5,3 3,0 2,3 190 437 437,74€ 191.292€
SCACEST 6,6 4,0 2,5 561 1433(1403) 351,52€ 506.581€
Hospital Estudio 6,8 4,0 2,8 217 608 341,18€ 207.301€
Externo 6,4 4,0 2,4 344 826 362,50€ 299.280€

Total general

1.012.976<
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El calculo descrito se ha replicado para otros dos escenarios de mejora. Primero, se ha asumido que el desempeno del Hospital
es estable y se mantiene en el nivel de los tiempos de estancia media mas cortos, durante la semana laboral (el jueves en este
caso especifico) y durante los fines de semana (el domingo en este caso especifico), para cada grupo de pacientes. Segundo,
se ha cuantificado el efecto marginal de la reduccién de la estancia media de todos los casos sobre los costes de la Unidad
Coronaria y de la Unidad de Hospitalizacién de Cardiologia. Especificadamente se ha calculado la reduccién de dichos costes

correspondiente a una disminucion de la estancia de los pacientes de un dia.

El grafico a continuacién resume los datos de reduccion de costes aproximada, por tipo de paciente y de forma global, teniendo
en cuenta cada uno de los escenarios de mejora descritos anteriormente. Los ahorros se refieren a una muestra de mil pacientes

asistidos, lo que en el caso del hospital estudiado corresponde a un periodo de tiempo aproximado de dos afios.

REDUccION DE COSTES POR TiPO DE MEJORA

Il Pacientes SCASEST
Pacientes SCACEST

1.000.000 €

800.000 €

600.000 €

400.000 €

200.000 €

o€

Mejor Dia de Mejor Dia de Fin de Reduccion 1Dia de Benchmarks
Semana Semana Estancia Media Internacionales
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III. Recomendaciones

n esta secciéon presentamos recomendaciones para

el diseno del proceso SCA desde un punto de vista de

direccion de operaciones. Nuestras recomendaciones
estan basadas en una discusion exhaustiva con profesionales
en el sitio de investigacion y estan en linea con la literatura
especializada de gestién de sanidad. La filosofia de nuestra
recomendacion es que las mejoras de desempeno viables no
tienen que ir en detrimento de la seguridad del paciente. Al
contrario,aunque no elaboramos mas sobre este aspecto, para
muchas de las soluciones propuestas, los efectos predecibles

para la salud del paciente son positivos.

La idea que la gestion de sanidad puede hacerse mas eficiente
no es sélo una necesidad dictada por la enorme cantidad de re-
cursos publicos que absorbe. Una gestion de sanidad eficiente
no tiene que ser vista como un sacrificio para la buena practica
médica. Por el contrario, la innovacion de los procesos puede
mejorar la eficiencia y calidad al mismo tiempo. Un ejemplo de
esto puede verse en la industria automotriz: para una categoria
de precio determinada, los automaéviles fabricados hoy en dia
son mas seguros, mas eficientes y mas fiables que aquellos

producidos hace 30 afos.

La idea de que para mejorar un sistema de sanidad es necesario
gastar mas, o recortar coste farmacéutico, es por tanto no nece-
sariamente cierta. Nuestras observaciones nos hanllevado a la
conclusién de que frecuentemente un diseno pobre del proceso
SCA esta compensado con el abuso de flexibilidad humana.

Esto no es gratuito. La gente crea respuestas excesivamente

variables en la ejecucion de tareas relativamente repetitivas,
lo cual crea riesgos y demoras. Es con este es espiritu que van

las siguientes recomendaciones.

Proponemos un conjunto de (12) iniciativas de mejora posibles,
o mejores practicas, apoyandonos en los resultados de la fase
cualitativa de la investigacion. Estas mejores practicas se pre-

sentan agrupadas en iniciativas a corto plazo y de bajo coste

vs largo plazo y de coste elevado.
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ACCIONES A DESARROLLAR EN EL CORTO PLAZO: ACCIONES A DESARROLLAR EN EL LARGO PLAZO:

* Mejorar los sistemas de medicién de tiempos « Integrar sistemas de informacion

y cumplimiento de protocolos «Disenar un sistema de trazabilidad del

« Definir estandares del desempenio paciente

sIntroducir sistemas visuales que faciliten « Operar en el fin de semana

compartir informaciones criticas para el trabajo « Integrar hospital con SAU y 112

de equipo
«Fomentar la coordinacién entre consultas

« Introducir la figura del “duefo del proceso”, o . s
externas del hospital y atencion primaria

médico de referencia para el paciente
*Mejorar los sistemas de contabilidad

+ Reorganizar la unidad de hemodinamica . .
hospitalarios

« Organizar las areas de trabajo
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A. Sugerencias para acciones a corto plazo

A.l. MEDICION

Muchas de las recomendaciones evidenciadas por el estudio (15/50) se refieren a la necesidad de medir aspectos criticos
del proceso SCA (véase dianas rojas en la ilustracion). Especificamente, se trata de tiempos (ejecucion de actividades,
estancia de pacientes en las varias areas, tiempos de espera, etc.) o de cumplimientos de protocolos (realizacion de

analiticas predefinidas, etc.).

No existe mecanismo formal que registre en sistema la hora exacta que comienza el dolor
No se registra tiempo de llegada del paciente en el hospital: esperas en urgencias no cuantificables
No se mide door-to-ECG (benchmark 10 min)

Posibles demoras del médico en interpretacion ECG

Tratamientos farmacolégicos no siempre consistente con protocolos

No se mide door-to-needle (si aplicable) (benchmark 30 min)

Colas fisicas o virtuales

No se mide el rendimiento de laboratorio de hemodinamica

Pocos dato registrados para pacientes que no estan en BD de hemodinamica

Tiempos de entradas y salidas en Hemodinamica no registrados

Protocolos incompletos y falta de medicion crean redundancias de pruebas

No se mide cumplimiento de Planes de Cuidado y tratamientos en la UC

No se mide la rapidez o eficacia al momento de dar el alta

Personal de enfermeria tiene conocimientos muy variables de BD de enfermeria

00000060060 060000

Falta de protocolos que garanticen la comunicacion de farmaco, prevencion secundaria, etc.

Aunque la construccion de un sistema de mediciéon de cumplimento de objetivos pueda ser un proyecto largo y costoso,
no tiene que ser necesariamente asi. Una oportunidad de bajo coste es la creacion de hojas de comprobacion (checklist)
que acompanen al paciente a lo largo de todo el proceso y que recojan unas informaciones clave y concisa para medir

el desempeiio del proceso (Gawande, 2011).

Medir tiempos y cunplimientos de protocolos sin perjuicio del desempeno del trabajo médico y de cuidado del

paciente. La medicion del proceso:

» Motiva la consecucion del estandar de desemperio.

» Permite cuantificar objetivos y evaluar los beneficios asociados a su consecucion.
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GRAFICO DIAGNOSTICO 11 GRAFICO RECUPERACION 11

GRAFIcO TRATAMIENTO GRAFICO SEGUIMIENTO
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A.2. BLUEPRINTING

Otra directriz fundamental para la mejora del proceso SCA es la definicion del estandar (16/50) de desempefio.

Comunicacion insuficiente y no consistente entre médicos ambulancia y hospital
Los médicos no estan informados inmediatamente de la decision de traslado paciente a otro hospital
Lentitud de los laboratorios en ejecutar analisis no urgentes

Falta de estandarizacion en la comunicacién con el paciente. Se deja mucho a la iniciativa del personal
con consiguientes inconsistencias. Los pacientes no saben qué les espera y no estan informados sobre
tiempos y razones de la espera (SCASEST)

Paciente proporciona otra vez sus datos y no puede leer bien la autorizacién

No se empieza a preparar un Plan de Alta para el paciente

Falta de estandarizacion de planes de cuidado en UC (debido a rotacion de enfermeras entre otras unidades)
Protocolos incompletos y falta de medicion crean redundancias de pruebas

Espera por camas no disponibles debido a demora médico en dar de alta paciente y falta coordinacion
con limpieza

No se mide cumplimiento de Planes de Cuidado y tratamientos en la UC

No se empieza a preparar un Plan de Alta para el paciente

Se desaprovechan oportunidades de estratificacion de riesgo para decidir sobre altas anticipadas
Falta de protocolos que garanticen la comunicacién de farmaco, prevencion secundaria, etc.

No existe un mecanismo formal que detalle las citas de seguimiento programadas para pacientes que no
forman parte de investigacion clinica

Hay pacientes que se van con decisiones pendientes. Falta un mecanismo para asegurarse seguimiento
apropiado

© 00000 00666 660009

Hay pacientes que “salen del radar del hospital” al alta

o

La existencia de procedimientos no es una novedad para los procesos hospitalarios, sobre todo desde un punto de
vista médico (vias clinicas). Sin embargo, lo mismo no se puede decir desde una perspectiva gerencial. Especificamente,
el proceso SCA necesita una mayor estandarizacion en las interacciones entre el hospital, el paciente y la familia de
este Ultimo. Adicionalmente, para reducir la duracion de la estancia del paciente, es necesario tener una serie de
procedimientos que permita aplicar sistematicamente principios de estratificacion de riesgo con el fin de planificar

un alta tan anticipada y tan segura como fuese posible, dadas las condiciones clinicas del paciente.

En la definicion de los protocolos es fundamental |a participacion del personal de todas las unidades involucradas, en

vista de una verdadera gestion orientada al proceso y no a los silos funcionales.

Definir el estandar de desempeno desde una perspectiva de procesos gerenciales para:

» Mayor consistencia en las interacciones estre el hospital, el paciente y su familia.

s Planificar el alta de forma tan anticipada y tan segura como fuese posible, dadas las condiciones clinicas del

paciente.
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A.3. SISTEMAS VISUALES

Otra directriz fundamental para la mejora del proceso SCA es la introduccion de sistemas visuales que faciliten compartir

informacioén critica para el trabajo de equipo (4/50), que es obligatorio para pacientes que necesitan asistencia 24/7.

@ No se empieza a preparar un Plan de Alta para el paciente
@ No se empieza a preparar un Plan de Alta para el paciente
@ Trasmision verbal de la informacion entre turnos

@ Paciente no es informado de tlas etapas del proceso

Medicion y procedimientos se fusionan en el moderno enfoque de gestion basada en sistemas visuales. Dichos sistemas
tipicamente consisten en pizarras adecuadamente estructuradas y puestas en puntos neuralgicos de las instalaciones

del hospital, donde confluye el personal involucrado en un determinado proceso.

Dichos sistemas visuales fundamentales se pueden utilizar, por ejemplo, como apoyo para la comunicacién entre los
diferentes turnos de enfermeria, en la planta de hospitalizacion o en la UC. Otra oportunidad consiste en creas pizarras

para la planificacion del alta de pacientes (Scott, et al., 2004).

Utilizar pizarras adecuadamente estructuradasy ubicadas en puntos neuralgicos, donde confluye el personal

involucrado en un determinado proceso, para mejorar:

» Comunicaciones (entre turnos diferentes de enfermeria, en planta o UC).

« Planificacion del alta de pacientes.
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A.4. M1 CARDIOLOGO

Algunos modos de fallos del proceso de atencion de pacientes con afecciones coronarias estan asociados a la falta de
un “dueno del proceso” que pueda monitorizar la integracion de las actividades hospitalarias en el tratamiento del

paciente (7/50).

Falta de estandarizacion en la comunicacion con el paciente. Se deja mucho a la iniciativa del personal
con consiguientes inconsistencias. Los pacientes no saben qué les espera y no estan informados sobre
tiempos y razones de la espera (SCASEST)

Paciente proporciona otra vez sus datos y no puede leer bien la autorizacion
Protocolo y lugar de comunicacion a los familiares mejorables
No se empieza a preparar un Plan de Alta para el paciente

El paciente no tiene personas de referencia. No se reacciona a sus necesidades debido a falta de
comunicacion.

Paciente no es informado de las etapas del proceso

Falta de protocolos que garanticen la comunicacion de farmaco, prevencién secundaria, etc.

00 9666 ©

Una posible manera de mejorar la percepcion del paciente, ademas de crear una verdadera vision de procesos, puede
ser la asignacion de un facultativo a cada paciente, que actie como médico de referencia desde el ingreso hasta el
alta. Este médico seria un elemento clave en el aseguramiento de la calidad y un importante vinculo entre el paciente

y el hospital, con gran potencial para la mejora continua del proceso.

Asignar a cada paciente un médico de referencia desde su ingreso hasta su alta para:
« Asegurar la calidad.

» Conectar paciente y el hospital (potencial para la mejora continua del proceso)

» Crear vision de procesos (balancear los efectos de la hiper-especializacién)
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A.5. ORGANIZACION HEMODINAMICA

El laboratorio de hemodinamica es otro punto neuralgico del proceso. Hay una notable complejidad que confluye en
dicho laboratorio. Alli convergen flujos de pacientes planificados (SCASEST) y urgentes (SCACEST), externos e internos
asi como pacientes con patologias diferentes al sindrome coronario agudo. Esta extrema variabilidad y la naturaleza

invasiva del procedimiento generan colas que perjudican un desempefio eficiente del proceso (6/50).

Largas esperas para muchos pacientes SCASEST

Tiempos no previsibles de llegada de Externos SCASEST crean largas esperas y re-planificaciones
frecuentes

Colas fisicas o virtuales
Tiempo de limpieza sala de hemodinamica mejorable
Muchas personas alrededor de la sala de hemodinamica no necesariamente aceleran el procedimiento

Espera para una cama después de hemodinamica

Aunque parte de dicha complejidad es inevitable, hay margenes de mejora. Por ejemplo, se pueden revisar los tiempos
de limpieza y los niveles de personal, asi como efectuar actividades de benchmarking con otros procesos hospitalarios
que tengan problemas similares de utilizacion de la capacidad. Una posibilidad mencionada por algunos facultativos
es la de importar las mejores practicas aplicada en las salas de quiréfano, donde la eficiencia en el uso del recurso ha

mejorado significativamente en los tltimos afos.

Hay multiples margenes de mejora:

» Benchmarking con otros procesos hospitalarios (manejo salas de cirujanos).

» Revisar organizacion del trabajo (tiempos de limpieza, niveles de personal, division del trabajo, etc).
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A.6.ORDEN Y LIMPIEZA (55)

Aunque no se evidenciaron en los mapas de proceso problemas asociados con el estado de las instalaciones y con la

organizacion de las areas de trabajo, se observaron notables oportunidades de mejora.
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Todo el personal tiene que participar en la organizacion del sitio de trabajo. Esta es una area de mejora aparentemente
menor pero sin duda importante porque ayuda a reducir el desperdicio y a motivar al personal para responsabilizarse

por sus puestos de trabajo.

Herramienta basica de ensenanza de la importancia de la estandarizacién y mejora continua.

» Inmediata: elimina desperdicios evidentes del desorden (espacio, tiempo de bisqueda, pérdidas, desperfectos, etc).

» Universal: salas de operaciones, pasillos, escritorios, almacenes, archivos...

» Participativa: indica el cambio involucrando a todos.
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B. Sugerencias para acciones a largo plazo

B.1. INTEGRACION SISTEMAS

Aunque hay grandes diferencias en el nivel de integra-
cion de sistemas entre hospitales nuevos (sistemas mas
integrados) y consolidados (sistemas mas fragmentados),
esto es un tema de gran importancia. La redundancia de
sistemas y la falta de integracion crean duplicaciones,
datos perdidos, errores y desperdicios. Los servicios de
cardiologia, sin embargo, no tiene autoridad para este tipo
de decisiones, que competen a la gerencia del hospital, y

que implican grandes inversiones.

B.2. TRAZABILIDAD DEL PACIENTE

Recoger datos detallados sobre el flujo del paciente puede
conllevar mucho esfuerzo y consumir recursos. Ademas
lainformacién que se puede conseguir con hojas de com-
probacién (checklists) es limitada y tiene que ser digitali-
zada para usarse. Entonces, seria ideal tener un sistema,
posiblemente basado en radio frecuencia o cédigos de
barras, que permita identificar el paciente y su estado
(cola, operacion, transporte) en cualquier momento. Dicho
sistema permitiria de aplicar la légica experimental de
la medicina a la gerencia de los procesos hospitalarios,
midiendo con precision los resultados de hipotesis sobre

iniciativas de mejora especificas.

advanced series

B.3. OPERACION EN EL FIN DE SEMANA

Como para cualquier area hospitalaria con enfermos de
alto riesgo, seria ideal tener operaciones sin interrupcio-
nes. Estas interrupciones generan picos de demanda du-
rante la semana y crean estancias excesivamente largas
para pacientes no urgentes. Aunque los problemas de
gestion del personal asociados a la operacion continuada
de un proceso son evidentes, mereceria la pena investigar
cuales acuerdos laborales podrian permitir estabilizar el

flujo de pacientes.

B.4.INTEGRACION cON SAU Y 112

”

Para pacientes urgentes donde “el tiempo es musculo
muchos margenes de mejora pueden ser identificados
acelerando el proceso de traslado del paciente al hospital
y transmitiendo toda la informacion relevante antes de la
llegada a urgencias (Shah et al.,2008). Sin duda, este tipo

de mejora implica un gran esfuerzo conjunto con SAU y 112.



B.5. COLABORACION CONSULTAS EXTERNAS -
ATENCION PRIMARIA

Intercambiar informacion con atencién primaria permi-
tiria al hospital tener una vision mas completa sobre las
evoluciones a largo plazo de la salud de los pacientes,

ofreciendo ulteriores oportunidades de mejora.

B.6. MEJORA DE LOS SISTEMAS DE CONTABILIDAD
HOSPITALARIOS

Los sistemas de contabilidad hospitalarios son frecuen-
temente muy basicos y no apoyan la toma de decisiones
en tema de mejora de proceso. En estos casos seria opor-
tuno definir e implementar un sistema de contabilidad
analitica capaz de cuantificar los recursos efectivamente
utilizados (personal, materiales, farmacos, analiticas, etc.)
por cada paciente. Esto permitiria medir con precision la
relacion entre iniciativas especificas, como las indicadas
en este informe, y los recursos gastados en cada paciente.
Dichos sistemas, sin embargo, requieren un nivel de infor-

matizacion bastante elevado de un hospital.
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IV. Conclusiones

;QUE HACER?

El estudio del proceso asistencial del SCA ha permitido la identificacion de un importante nimero de acciones de mejora

vinculado a etapas del proceso asistencial que son susceptibles de mejora.

En este contexto, la idea de que para mejorar un sistema de sanidad es necesario gastar mas, o recortar coste farmacéutico,
no es necesariamente cierta. Las observaciones de este estudio han llevado a la conclusién de que frecuentemente
un disefo de procesos pobre (SCA en este caso) se compensa con el abuso de flexibilidad humana, de manera que se
obtienen respuestas excesivamente variables en la ejecucion de tareas relativamente repetitivas, lo cual crea riesgos

y demoras.

Analizando las mejoras propuestas es posible establecer una agrupacion de las mismas, al tiempo que se segmentan

en funcion del plazo en el que pueden ejecutarse.

Corto plazo: Largo plazo:
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iCOMO HACERLO?

En la gestion del cambio, habria que tener en claro algunos principios fundamentales para conseguir el éxito:

« Apoyo de la alta direccién, que tiene que liderar el cambio, y dedicar recursos adecuados para su realizacion. Esto
significa que las personas responsables de proyectos de mejora necesitan empoderamiento, recursos,y que se les

libere temporalmente de su carga habitual.

+ Implicacion de todas las personas que participan en el proceso (médicos, enfermeras, personal administrativo y IT,
celadores, etc.). La direccion tiene que tener un sistema para estimular el desempeio individual y grupal, de forma

que los agentes de cambio sean reconocidos.

« Formacion: es necesario formar al personal involucrado en el proyecto de mejora en los principios de disefio de

procesos y en las técnicas practicas que pueden ser utilizadas a tal fin.

- Facilitadores de cambio, que acompanen el personal en el proceso de definicién de iniciativas de mejora y definicion
de objetivos asociados.

Apoyo de la Alta
Direccion

Formacion ) Implicacion de todos)

Facilitadores del
cambio
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¢POR QUE HACERLO?

Finalmente, el estudio del Sindrome Coronario Agudo resalté que:

I. Como se esperaba, la mejora del proceso SCA (es decir, la formalizacion, la medicién etc.) puede resultar en una
utilizacion mas eficiente de los recursos hospitalarios, por ejemplo reduciendo la duracion de la estancia del paciente.
Comoilustracion, los calculos realizados con base en los datos proporcionados por un hospital de referencia nacional
muestran que acelerando el flujo del paciente (benchmark global es de 4 dias para pacientes con elevacién de ST),

se puede conseguir ahorros anuales por encima de un millén de euros por cada mil pacientes tratados.

Il. Contrariamente al discurso sostenido en el debate politico y en la opinién publica, la mejora del proceso deriva en
una atencion sanitaria mas consistente, beneficiando a los pacientes del SCA. El cuidado del paciente se mejora
porque: (a) un proceso mas fiable es mas comprensible y predecible tanto para los pacientes como para sus familias,
y (b) se reduce la variacion no deseada en la practica médica. Los resultados médicos se mejoran por la misma razén:
la estandarizacion implica incorporar la experiencia pasada y el aprendizaje en las condiciones operativas del dia a

dia, asi como evitar errores.

[ll.Finalmente, la mejora del proceso es un prerrequisito para la innovacion en el cuidado de los pacientes SCA porque:
(a) la mejora del proceso puede liberar recursos para la innovaciéon médica, farmacéutica y organizacional,y (b) la
creacién de procesos estables, junto con la recoleccion sistematica de informacién relativa al desempeio del proceso,

hace mas facil detectar y cuantificar las posibilidades de mejora.
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Glosario

ACE..................... Enzima convertidora de angiotensina
ACC......coovviinnnnee. American College of Cardiology

AHA .................... American Heart Association
Al Angina Inestable

CMBD...................] Conjunto Minimo Basico de datos
CPP....iiiiiin Calidad Percibida por el Paciente
DEP......................] Duracion Estancia del Paciente
ECG......coooviiniiinnd Electrocardiograma

HIS..........c.ooo Sistema de Informacion del Hospital
IAM.................. Infarto agudo de miocardio
INE...................... Instituto Nacional de Estadistica

JAMA ...l Journal of The American Medical Association
NTG.......ccooeeeeeil] Nitroglicerina

PACIENTE............... Sistema que integracion de informacién del paciente (toma datos del HIS y de otros sistemas que

tienen que ver con la visita del paciente en el Hospital)

SAU........ccviiiiii Servicio de Atencion Urgente

SCA ... Sindrome Coronario Agudo

SCACEST................. Sindrome Coronario Agudo con Elevacion del segmento ST
SCASEST................. Sindrome Coronario Agudo sin Elevacion del segmento ST

UC.....oooe Unidad Cardiovascular
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www.ie.edu
fundacion.ie®@ie.edu
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una diferencia significativa en la salud de
los pacientes mediante medicamentos
innovadores que ofrezcan un beneficio a
quienes los necesitan.

Nuestro objetivo es ofrecer valor mediante
nuestro enfoque continuo en la innovacién
y gestion eficiente de nuestros recursos.
Pretendemos que los profesionales
sanitarios y la sociedad en general nos
valoren por la contribucién que AstraZeneca
aporta al sistema sanitario.
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