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1. RESUMEN

La salud es un punto neuralgico y una parte importante del producto interno bruto (PIB) de cualquier nacion,
por tal motivo cualquier esfuerzo para reducir costos y mejorar el servicio de atencion en salud, siempre es
un paso relevante al camino del desarrollo de un pais. Una de las metodologias en las que se busca basar el
proyecto es simulacion discreta, el cual, a pesar de ser una metodologia perseverante, optimiza procesos y
por lo tanto reduce de costos y trae felicidad o satisfaccion del cliente, muchos de los trabajos realizados
hasta el momento se concentran en la aplicacion de la metodologia Lean Six Sigma sin un proceso de
simulacion anterior o posterior para poder ver realmente resultados a largo plazo. La simulacion realmente
ayudara a entender el comportamiento real de los procesos y mostrara un modelo aproximado de como la

metodologia se comportaria en el estudio, comparando el antes y después de ser aplicada.

El proceso inicial llevo a una serie de entrevistas con personal experto en el campo de urgencias médicas,
para lograr plasmar en un Process Map los elementos relevantes para el estudio posterior. Paralelamente,
se analiz6 informacion proporcionada por el departamento de tecnologia de la Clinica Universidad de la
Sabana, esto genero un robusto analisis estadistico para poder encontrar los patrones de comportamiento
para cada proceso. Una vez depurados los datos y el Process Map se procedié a la simulacion del sistema
actual, donde se contemplaron dos tipos de validacion para el modelo, una cualitativa y una cuantitativa.
La validacién del modelo permitié proceder a plantear escenarios alternativos de optimizacion del modelo,
buscando reducir el tiempo en el sistema y la cantidad de pacientes atendidos. Estos modelos lograron una

reduccién hasta de un 22% en el tiempo que podria un paciente estar en el sistema.

Este trabajo podra ser la base para la implementacién para futuros estudios en hospitales y clinicas de alta
demanda ya que se esperan resultados antes de su aplicacion por medio de la simulacién y podria
complementarse con el uso de la metodologia Lean Six Sigma, esto a manera de ayuda para planteamientos

de mejora en lugares especificos.

2. TITULO

Investigacion para mejorar el acceso al sistema de urgencias de la Clinica Universidad de la Sabana

utilizando simulacién discreta.



3. INTRODUCCION

El presente trabajo busca construir un plan de mejora para un campo de gran sensibilidad en cualquier pais
o ciudad como lo es el contexto médico. Mé&s particularmente se concentra en los procesos de urgencias
médicas en el Hospital Universitario de la Sabana. Teniendo en cuenta que el campo de la salud es uno de
los de mayor inversion anual que presenta el pais. Ademas de ser un servicio de atencion primaria de gran

prioridad por ello da pie a un andlisis y planteamiento de solucién de problemas de mayor calidad.

La primera metodologia es la simulacidn discreta, una técnica informéatica de modelamiento de sistemas
dinamicos que facilitan el control de las variables en un tiempo definido. Para el caso de investigacion se
selecciona el software SIMIO que tiene una programacion orientada a objetos para su facil entendimiento.

La segunda metodologia que hoy por hoy es de gran aplicabilidad especialmente en la industria son las
técnicas Lean Six Sigma que justamente esta disefiada para la mejora de procesos y centrada en la reduccion
de la variabilidad; consiguiendo la disminucién de fallas o defectos que puedan traer la entrega de un

producto o servicio.

Se busca la comprobacién virtual de la aplicabilidad de mejoras planteadas por medio de la técnica de
simulacién discreta y méas precisamente con el software SIMIO, buscando que la aplicabilidad del proyecto

no sea invasiva en el proceso actual.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4.1. Contexto

El campo de la salud en Colombia ha sido sefialado gran cantidad de veces por su calidad, la Defensoria
del pueblo ha encontrado que en diez hospitales analizados en Bogota hay pacientes que permanecen de 8

a 12 dias en procesos de observacion cuando deberia ser solo 12 horas, (Pueblo, 2014).

Para el Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas de Colombia, DANE las Gltimas encuestas
de satisfaccion en el campo de Salud realizado para el afio 2016, dieron como resultado que el 74.4% de
los pacientes en general opinaron que la calidad del servicio de la entidad a la que se encuentran afiliados
es buena, (DANE, 2017).



El planteamiento de la medicién de la calidad se queda como un simple indicador de la propia satisfaccién,
ya que en las encuestas realizadas no se cuantifica la calidad del servicio. Por lo que se crea un bache entre
la satisfaccion como indicador y la calificacion de la calidad del servicio, (Salazar, Ard, & Navarro, 2008)
Los centros médicos hacen grandes esfuerzos por prestar un mejor servicio, pero el indice de usuarios es
cada vez mayor. EI aumento de usuarios deja al descubierto sitios 0 procesos criticos dentro de su
funcionamiento potencialmente de mejora, uno de ellos es el proceso para la solicitud de un servicio de
urgencia médica conlleva una evaluacion de la prioridad de la urgencia, este proceso es denominado Triage,
que es realizado por un profesional médico quien, de acuerdo a una sintomatologia dada y a unos criterios
establecidos, asigna un nivel de urgencia.

Este proceso trae grandes congestiones en los centros médicos, debido a que la cuantia de las solicitudes
que no necesitan atencion inmediata se va acumulando desbordando las capacidades instaladas de los

centros de atencion de urgencias y generando inconformidades en el servicio de atencion.

Un punto importante es que el sistema de urgencias es un servicio de atencion primaria, los que trae consigo
la restriccion de que cualquier intervencion deberia ser en lo posible no invasiva, para que no afecte el dia
a dia de la operacion, de ahi, que se plantea la posibilidad de integrar metodologias de simulacién discreta
y Lean Six Sigma para los procesos de urgencias médicas y eventualmente generando un mejor servicio

para las entidades prestadores de salud en Colombia.

4.2. Ubicacion del problema

Esta investigacion tiene como foco la Clinica Universidad de la Sabana, ubicado en el Kilémetro 7,
Autopista Norte de Bogot4. Chia, Cundinamarca, Colombia. Presta atencién en cerca de 10 servicios
especificos, los cuales son: Rehabilitacién, Cirugia, Urgencias 2 horas, Unidad para el manejo de la pareja
infértil, Hospitalizacién, Farmacologia, Imagenes Diagnosticas, Consulta externa, Laboratorio clinico,
prevencion y cuidado de lesiones de piel, entre otros.

Particularmente se trabajara los servicios de urgencias médicas, que como unidad cuenta con salas de
espera, sala de reanimacion, duchas de descontaminacion, salas de rehidratacion oral, salas de enfermedad

respiratoria aguda, salas de procedimientos menores, servicios de apoyo diagndstico, etcétera.

El sistema esta dividido en dos grandes ramas, los cuales son atencidn pediatrica y prepagada, y por otro

lado adultos pertenecientes al plan post.



4.3. Preguntas de investigacion

¢Como podria la metodologia simulacion discreta optimizar los procesos de urgencias médicas en la clinica

Universidad de la Sabana?

5. JUSTIFICACION

La presente investigacion se enfoca en el proceso de atencion de urgencias médicas, actualmente los centros
de atencidn no tienen la capacidad instalada para la atencion de los pacientes que solicitan este servicio, por
ello, se propone la aplicacion de la metodologia Simulacion Discreta para evitar la congestion en estos
centros de atencion, optimizando los recursos de los centros médicos y dandole una atencién de calidad a

los usuarios.

La nueva era tecnoldgica nos facilita la aplicabilidad de metodologias disefiadas y probadas en diferentes
campos. Hoy por hoy Colombia esta integrando todos estos modelos en algunos de sus procesos
especialmente en la industria. Ya que el campo medico ha sido tan sensible, el impacto del uso de estas
metodologias para agilizar procesos de urgencias médicas traeria consigo innumerables beneficios. Ademas

de ser un procedimiento no invasivo para no afectar la operacion del sistema.

El tener salas de espera sin congestiones, permitiria una mejor atencion y calidad para los pacientes, un
mejor uso de los recursos disponibles, tiempo disponible para ser usado en pacientes con problemas criticos,
mejores decisiones de los profesionales, acceso a mas poblacidon al derecho de la salud y lo mas importante

el trato humano a todos los usuarios.

6. MARCO TEORICO

6.1. Marco Conceptual

Colombia para el afio 2014 invertia el 7.2% de su PIB para salud y la tendencia desde 1996 a 2014 es que
el mundo va en el alza este gasto para cada pais; (ver grafico(Salud, 2015)), en estas condiciones se puede
indicar que la mayoria de los centros de salud a nivel mundial podrén sobrevivir si sus servicios y procesos
son manejados de manera eficiente, por tal razon estos centros estan buscando la forma de dar un mejor

servicio con menores costos, (Escuder, Tanco, & Santoro, 2015)



Figura 1 Diagrama de funcionamiento del servicio de Urgencias
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Fuente: (Rafols Crestani et al., 2014).

De ahi que el sistema incluya una gran cantidad de solicitudes en el pais tanto como en la ciudad de Bogota,
ademas de la necesidad de los usuarios de que sean atendido de una manera digna. Segun un estudio
realizado por medicina familiar y Comunitaria en Girona Espafa y titulado “Gestion de la demanda de
urgencias: jQuiero que el médico me vea ahora! ;Como lo hacemos?”, el 41% de las consultas al proceso
de Triage pueden ser resueltas por enfermeras (19% durante la visita y 22% agendando citas para que un
médico atendiera otro dia). EI 53% de las demandas requieren visita médica. Y el 6% permanecieron

ausentes, (Rafols Crestani et al., 2010).

Pero en contradiccion con lo que se cree, segin las Gltimas encuestas realizadas por Departamento
Administrativo Nacional de Estadisticas de Colombia, DANE. EL 74.4% de los usuarios de seguridad social
opinaron que la calidad del servicio de la entidad a la que se encuentran afiliados es buena, (DANE, 2017),

el resumen de la encuesta se encuentra graficado a continuacion:



Figura 2 Distribucidn porcentual de personas segin opinién sobre la calidad del servicio de la entidad de
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Fuente: (DANE, 2017)
Estas encuestas estan delimitadas por tiempos especificos, ya sea para el Gltimo afio o los Ultimos meses,
ademas de referirse netamente a un problema concreto, esto trae consigo algunas limitaciones ya que se
centra solo en la satisfaccion como un indicador y no como una medida real de la calidad del servicio
prestado. La categorizacion de los rangos de las respuestas como lo son Muy Buena, Buena, Mala Muy
Mala y No sabe, como escala de evaluacion usada, demuestra que se esta evaluando la satisfaccion. Debida

la generalidad de la pregunta no responde una calificacién de un servicio.

La calificacion de la calidad de un servicio es un proceso cognitivo que viene de la evaluacion de
experiencias reales y posteriormente una evaluacion de este, ademas de incluir un alto grado de expectativa.
Lo que quiere decir que mientras no se haya incurrido en una mala situacion, el paciente no va a expresar

insatisfaccion en el servicio, inclusive si la atencion no fuera de buena calidad. (Salazar et al., 2008).

Una muestra clara de la baja calidad del servicio en general de Colombia es la baja capacidad instalada 15
camas comparada con la region de las Américas un promedio de 24 y la de Europa un promedio de 60. Del
total de camas donde el 57% le pertenecen al sector privado, 41% al sector publico, y el 2% eran mixtas,
(Bonet-Mor6n & Guzman-Finol, 2015).



El cdmo cada persona se sienta a nivel salud va directamente relacionado a una mejor calidad de vida, por
esta razon el estado subjetivo de cada persona es muy importante y uno de los factores que lo influye
directamente son los procesos de urgencias, este puede ser a llegar a tener un punto de importancia tan alto

como el nivel de ingreso y los estados de &nimo, (Bonet-Moréon & Guzman-Finol, 2015).

Todo esto porque no se ha llegado a mejorar el acceso efectivo y por su puesto la calidad del servicio de
salud. Un estudio realizado para la revista International Journal of Emergency Medicine, titulado
“Emergency department characteristics and capabilities in Bogota, Colombia” concluye que los servicios
de urgencias en Bogota tienen altos volimenes y largos tiempos de espera, entre ellos una media de 50 000
visitas al afio, que en detalle corresponde a 569 visitas por cada 1 000 habitantes y permanencias en centros
médicos de alrededor 6 horas en promedio, (Bustos et al., 2015).
Unos de los tantos factores que hacen que un paciente solicite el servicio de urgencia médica por cuenta
propia fueron analizados y entregados en cuatro puntos de gran importancia que sera detallados a
continuacion:

e Los servicios de urgencias presentan una mejor capacidad, uso y gestion de medios técnicos.

e Comodidad en cuanto a tiempo, disponibilidad y accesibilidad al servicio.

e Busqueda de una segunda opinion médica.

e Alto nivel de preocupacion por la “gravedad” del problema de salud, entre otros, (Espinel, Romero,

Fernandez, Torres, & D’ Antonio, 2015).

6.1.1. Anadlisis de datos

6.1.1.1.  Manejo de valores atipicos
Un problema frecuente a la hora de analizar datos es localizar datos atipicos o datos que presentan
inconsistencia en su comportamiento con respecto a los demas. El problema relevante es que hacer con los
mismos, si se eliminan o se continua con su analisis. No es una decision que deba ser tomada
arbitrariamente, ya que la decision de eliminar estos datos puede generar perdida de informacion y por otro

lado la aceptacién de estos puede llegar a corromper los analisis.

Existen varios métodos para analizar la existencia de valores atipicos, ademas de aceptarlos o0 no en los
andlisis pertinentes. El primero de ellos es un analisis cualitativo de los datos, para ello se utilizan diagramas
de cajas o bigotes, los otros dos métodos son métodos cuantitativos donde se debe generar una hipétesis
para aceptarla o refutarla, estos dos métodos son conocidos como prueba de Dixon y Prueba de Grubbs.
(ASTM International - Standards Worldwide, 2008)



6.1.1.2.  Diagramas de cajas o bigotes
Los diagramas de cajas o bigotes son representaciones graficas de una distribucion de datos que nos permite
deducir superficialmente el comportamiento de estos. Estos diagramas nos permiten de una forma
cualitativa tomar una decisién sobre el comportamiento de los datos. Los diagramas de cajas o bigotes se
componen de 3 elementos basicos denominados cuartiles.

Q1 = Valores mayores al 25% de los datos de la distribucion
Q, = La mediana de la distribucion

Q3 = Valores mayores al 75% de los datos de la distribucion
Extremo Superior = Valor maximo

Extremo Inferior = Valor minimo

Figura 3 Diagrama de cajas y bigotes
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Fuente: (Severino Ribecca, 2014)

Todos los datos que se encuentren entre el cuartil superior o cuartil tres y el extremo, y en su defecto todos
los datos que se encuentren entre el cuartil inferior o cuartil uno y el extremo son datos que podrian tomarse
como atipicos de una manera cualitativa, para ello se recomienda que si en la diagramacion se encuentran

datos atipicos pasar a realizar una prueba o prueba de analisis cuantitativo. (Spiegel & Stephens, 2009)



6.1.1.3.  Pruebas de DIXON
La prueba de Dixon para datos atipicos trabaja con una relacion entre el espaciamiento de datos con la
cantidad de datos en otras palabras relaciones los valores maximo o minimo con su vecino mas cercano.
Los pasos son los siguientes.
o Los datos deben estar organizados de forma ascendente.

e Calcular el valor de Dixon dependiendo del tamafio de la muestra. (Amon, 2010a)

Tabla 1 Prueba de Dixon de acuerdo con el tamafio del conjunto de datos

Relacion por
Numero de datos
calcular
n=3a7 710
n=8 a 10 711
n=11a13 721
n=14 a 24 T3

Fuente: (John K. Taylor, 2004)

Tabla 2 Relaciones de pruebas de Dixon

R | Six, essospechoso = Six; essospechoso

10 (X — Xn_1) (x2 — x1)

(xn — x1) (xn — x1)

it (Xn — Xn—1) (x2 — x1)
(xn — x2) (Xp—1 —x1)

r (Xn — Xn—2) (3 — x1)
2 (xn — x2) (Xp—1 — x1)

r (Xn — Xpn—2) (3 — x1)
22 (xn — x3) (Xp—2 — x1)

Fuente: (John K. Taylor, 2004)

Si el valor de r calculado es mayor que el valor tomado como critico de la tabla anterior se puede concluir
que el dato es un dato atipico.

Para tener en cuenta que es un método que es confiablemente usado para muestras entre 3 y 30 datos, existen
métodos donde puede elevarse la cantidad de datos de la muestra a méximo 200 datos, estos métodos

incluyen el valor R de error. (Amén, 2010b)



6.1.1.4. Pruebas de GRUBBS
Al igual que la prueba de Dixon, la prueba de Grubbs es una la prueba estadistica para detectar valores
atipicos para una muestra de datos, para aplicar la prueba es necesario realizar los siguientes pasos:
o Los datos deben estar organizados de forma ascendente.
e Decidir hacia que extremo estan los valores sospechosos.
e Calcular promedio y desviacion estandar del conjunto de los datos.

e Calcular T si se considera el primer o ultimo valor sospechoso. (Amaén, 2010b)

Tabla 3 Prueba de GRUBBS

) Relacién por
Si
calcular
X—x
X4, es sospechoso T = !
S
Xn— X
X,,, es sospechoso T=="
S

Fuente: (John K. Taylor, 2004)

6.1.2. Pruebas de bondad de ajuste

6.1.2.1. Pruebas de Chi Cuadrado

La prueba de Chi Cuadrado cambia la perspectiva para inferir sobre una muestra, no teniendo en cuenta
unos intervalos como son la media y la desviacion con esta prueba se examina todas las distribuciones y la
relacion ente ellas, haciendo esto los datos no resumidos de una sola medida al contrario todos los datos
son tenidos en cuenta basados en la distribucion de datos de la variable de esta manera se puede inferir
sobre la naturaleza de la distribucién obtenida. La prueba de Chi cuadrado esta entre los mas usados y mas
conocidas pruebas de estadistica, las asunciones sobre los cuales estas pruebas son basados son minimos,
sin embargo, un minimo de tamafio de la muestra es usualmente requerido. Las variables pueden ser

examinadas a nivel nominal, ordinal, intervalo o ratio.

Dos tipos de pruebas podemos ver con Chi Cuadrado el de bondad y ajuste que es el que no interesa y la
prueba de Chi Cuadrado de independencia de dos variables, pero solo mencionaremos el primer test ya que
es el que utiliza el software para realizar sus pruebas. Los datos obtenidos de la muestra se conocen como
el nimero de casos observados, estos son las frecuencias de ocurrencia para cada categoria dentro de la cual

la data ha sido agrupada. En la prueba Chi Cuadrado, la hipétesis de nulidad hace una afirmacion con



respecto cuantos casos se esperan en cada categoria si esta hipQtesis es correcta. Chi Cuadrado

estadisticamente es definido como: (Gingrich, 1992)

o= Z (0; — E;)?
. E;
L

Donde 0; es el nimero de casos observados en la categoria i, y E; es el nimero de casos esperado en la
categoria i, en palabras es la suma de los observados menos los esperados al cuadrado dividido por los
esperados. Una prueba de bondad de ajuste entre las frecuencias observadas y esperadas, donde x2 es un
valor de un variable aleatoria cuya distribucién muestral se aproxima muy cerca con la distribucion Chi

cuadrada con v = K — 1 grados de libertad” (Walpole, Myers, Myers, & Keying, 2012)

La prueba de bondad y ajuste inicia con la hip6tesis que la distribucion de una variable comporta en una
manera particular, mientras no hay una afirmacién general para cubrir todas estas posibilidades, lo que es
comun para todos es que se ha visto sobre la naturaleza de la distribucion completa de datos. La manera en
que la prueba funciona es determinando cuantos casos podria haber para cada categoria si los datos en la

muestra fueran distribuidos exactamente de acuerdo con la afirmacion.

La prueba es usada para determinar si una poblacion tiene una distribucion teérica especifica, como se ha
mencionado arriba se basa en tan buen ajuste se tiene entre la frecuencia de ocurrencia de las observaciones
en la muestra observada y las frecuencias esperadas que se obtiene a partir de la distribucién hipotética. Si
las frecuencias observadas estan cerca de las frecuencias esperadas el valor x2sera pequefio lo que indica
un buen ajuste, si por el contrario difieren de las frecuencias esperadas el valor x2sera grande y no se

ajustara por lo que dara un rechazo a la hipétesis. (Walpole et al., 2012)

6.1.2.2.  Prueba de Kolmogérov-Smirnov

Esta prueba también conocida como K-S, es una prueba donde se verifica si los datos de la muestra proceden
de una distribucién normal, se emplea para variables continuas y cuando el tamafio de la muestra es mayor
de 50.

Otro de las pruebas mas populares de bondad y ajuste es Kolmogérov-Smirnov. Dando la distribucion
acumulativa de la funcidon FO(x) de la hipotetizada distribucion y la funcion de distribucion empirica

Fdata(x) de los datos observados, la prueba estadistica es dada por:



D = supx|FO(x) — Fdata(x)|

En el momento que FO es continuo, la distribucion D no depende sobre la distribucion hipotetizada por tal
razén esto se vuelve un método muy Ilamativo desde el lado computacional. La prueba cuantifica la
distancia entre la distribucion empirica de la muestra y la funcién de distribucion acumulativa de la
distribucion de referencia, la prueba puede ser modificada para servir como prueba de bondad y ajuste.
(Gingrich, 1992)

6.1.3. Tamafio de la muestra para la simulacion

El intervalo de confianza para un estimador puntual puede servir como base para determinar cuantas

observaciones se tienen en la muestra. De la ecuacién (3.12), la cantidad

S
h = loc/2n—1 ﬁ

Se llama la mitad del ancho del intervalo de confianza. Puede colocar un limite, E, en el medio ancho

seleccionando un tamafo de muestra que satisfaga:

S
h = tm/Z,n—l\/_ﬁ <E

Desafortunadamente, t., ,—, depende de n, y por lo tanto es una ecuacion interactiva. Es decir, debe probar

diferentes valores de n hasta que se cumpla la condicidon. Alternativamente, el tamafio de muestra requerido

puede ser aproximado utilizando la distribucidén normal. Resolucion de la siguiente para n campos.
2
t _ N
n> x/2,n—-1
E

A medida que n crece, to),n-1 CONverge a la parte superior 100(1—oc/2) punto porcentual de la

distribucion normal estandar Z,/,. Esto arroja la siguiente aproximacion:
2
Zoc/zs
>
n= < E

Esta ecuacion generalmente funciona bien para n grandes, digamos n>50. Ambos requieren un valor inicial

para la desviacion estandar. Para utilizar estos métodos, debe hacer una muestra piloto inicial (por ejemplo,

= 5) para obtener una estimacion inicial de la desviacion estandar. Dado un valor para S, puede establecer



un limite de deseo y usar las férmulas. El limite depende del problema y la medida del rendimiento y esta
bajo su control subjetivo. Debe determinar qué limite es razonable para su situacion dada. Una cosa para
recordar es que el limite esté al cuadrado en el denominador para la evaluacion n. Por lo tanto, valores muy

pequefios de E pueden resultar en un tamafio de muestra muy grande. (Rossetti, 2015)

6.1.4. Metodologia Lean Six Sigma

6.1.4.1.  Cinco principios de LEAN
LEAN se basa en el principio de eliminar muda, es una palabra japonesa y significa desperdicio y para eso
se debe aplicar un “antidoto” el cual es hacer mas y mas con menos y menos, en palabras mas significativas
buscamos tener menos esfuerzo humano, menos equipos, menos tiempo y menos espacio. Para esto es muy
importante entender que es muda y LEAN lo define de la siguiente manera “Cualquier actividad la cual
absorba recursos pero no cree valor, errores que requieran rectificacion, produccion de items que nadie
quiera, pasos de procesamiento los cuales no son necesitados, movimiento de empleados y transporte de
bienes de un lugar a otro sin ningn proposito, grupos de personas esperando que otras actividades terminen,
servicio o bienes que no cumplen las necesidades de los clientes”, para poder eliminar muda LEAN define

cinco principios los cuales ayudaran a reducir el desperdicio en todo momento sin bajar guardia.

e Valor

e Flujo de valor
e Flujo

e Pull

e Perfeccion

Valor: Se define el producto y después se determina un costo objetivo basado en las cantidades de recursos
y esfuerzo requerido para hacer un producto dada una especificaciones y capacidades si todo el actual

desperdicio fuera removido del proceso.

Flujo de Valor: Las actividades que no pueden ser medidas no pueden ser administradas apropiadamente,
estas actividades necesarias para crear, ordenar y producir un producto especifico los cuales no pueden ser
precisamente identificados, analizados y vinculados juntos no pueden ser mejorados y eventualmente
perfeccionados. Crear un mapa de valor identificando cada accién requerida para disefiar ordenar y hacer
un producto especifico, ordenando estas acciones en tres categorias (1) estas actividades que actualmente

crean un valor especifico percibido por el cliente. (2) Estas actividades las cuales no crean valor pero que



actualmente son requeridas para el desarrollo del producto y no pueden ser eliminadas en este momento.

(3) Las acciones las cuales no crean valor percibido por el cliente y pueden ser eliminadas inmediatamente.

Flujo: una vez el valor es definido y el flujo de valor es identificado es momento de concentrarse en el
objeto especifico de disefio, el especifico orden y el producto en si mismo y nunca dejarlo ir de vista desde
el principio hasta su etapa final. El segundo paso el cual hace el primer paso posible es ignorar los limites
tradicionales de los trabajos, carreras, funciones (frecuentemente organizadas como departamentos) y
firmas y posicionar LEAN Enterprise, removiendo todos los impedimentos del flujo continuo de un
producto especifico o una familia de productos; el tercer paso es repensar el trabajo especifico practica y
herramientas para eliminar flujos hacia atras, desperdicios y paradas asi poder continuar con flujo
continuos. Para esto en esta se pide redisefiar lo que son departamento en equipos de equipos de productos
con todas las habilidades necesaria para conducir el valor usando una metodologia Ilamada Quality
Function Deployment (QFD), este método permite desarrollar equipos y estandarizar el trabajo, usando
QFD se elimina la repeticion de procesos y flujos hacia ataras el disefio nunca para y siempre va hacia
adelante, una técnica que ayuda a gque todo este justo a tiempo es TAK TIME la cual sincroniza la tasa de

produccién y la tasa de ventas , este tiempo debe ser ajustado ya que el nimero de ordenes puede aumentar.

Pull: En términos simples significa que nadie en produccion deberia producir un producto o servicio hasta

el cliente pregunte por este. No hacer nada hasta que sea necesario después hacerlo muy rapido.

Perfeccion: Managers deben tener en mente lo que la perfeccién podria ser para esto deben aplicar los
cuatro anteriores principios y tener en cuenta gque no se esta compitiendo Unicamente contra sus rivales sino
contra la perfeccion también, por lo que se debe ser capaz de conocer la distancia que hay entre la realidad

y la perfeccion. (James P. Womack and Daniel T. Jones, 2003)

6.1.4.2.  Six Sigma

La metodologia Six sigma fue desarrollada por ingenieros de Motorola en 1980 quienes se centraron en
desarrollar una serie de técnicas que reduce los defectos mediante la solucién de problemas de manera
efectiva. Sigma es un término estadistico que representa la desviacion estandar, un indicador del grado de
variacion en un conjunto de medidas o un proceso. Por otro lado, la combinacion de Six sigma es un
concepto estadistico que mide un proceso en términos de defectos, en un nivel de Six sigma o seis sigmas

hay solo 3.4 defectos por mill6n de oportunidades. Six sigma es también una filosofia de gerencia que se



concentra en la eliminacion de los defectos enfatizando el entendimiento, la medicion y la mejora de
procesos.
En resumen, en varios puntos:

¢ Una base estadistica de medida: 3.4 defectos por millon de oportunidades.

¢ Una filosofia y una meta: Tan perfecto como sea posible.

¢ Una metodologia.

e Un simbolo de calidad.

La metodologia esta centrada en 5 fases o principios esenciales para la eliminacion de los defectos,
denominadas también DMAIC por sus siglas en inglés:

o Definir los proyectos, las metas y los entregables a los clientes (Interno y Externo).
o Medir el desempefio actual de los procesos.

e Analizar y determinar la causa raiz de los defectos.

e Mejorar el proceso para eliminar los defectos.

e Controlar la ejecucién del proceso.

La fase de definir se debe determinar las metas del proyecto y los entregables que deben ir dirigidos a los
clientes tanto internos como externos, en otras palabras, la fase de definir lista las metas para los proyectos
de Six sigma. La fase de medida es donde se debe mapear los procesos de aplicacion, se debe identificar
uno o mas caracteristicas de los productos o servicios, evaluar las medidas del sistema y estimar una
capacidad de base. Para la fase de analizar se debe evaluar y reducir las variables con analisis grafico y
pruebas de hip6tesis e identificar los minimos factores vitales para mejora del proceso. La fase de mejora
se deben descubrir la relacién entre las variables vitales, establecer tolerancias operacionales y validar las
medidas. Y la Gltima fase control determina la habilidad de controlar los factores vitales e implementar
sistemas de control.
¢Porque se deberia usar Six sigma?, la concentracién del esfuerzo para eliminar las variaciones y los
defectos traen consigo como resultado lo siguiente:

e Dinero.

e Satisfaccion del cliente.

e Calidad.

e Impacto a los empleados.

e Crecimiento.



e Ventajas competitivas. (Brue, 2002)

6.1.4.3. Mapa de procesos
Dentro de la metodologia hay diferentes simbolos basicos que ayudan a presentar un mapa de proceso
acertado del sistema, Los simbolos basicos que son aprobados para los mapas de procesos en Lean Six

Sigma son mostrados a continuacion:

Figura 4 Simbolos basicos para mapas de procesos Lean Six Sigma
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Fuente: Elaboracion Propia

6.2. Estado del arte
6.2.1. Uso tecnologico

Se han planteado métodos para tratar de solventar esta falencia. Existen métodos para realizar un preanalisis
de la solicitud de la urgencia, uno de ellos es el Triage telefénico que busca disminuir el nimero de visitas
innecesarias al centro de atencion para poder dedicar mayor atencion a pacientes que requieran un servicio
urgente. En Estados Unidos el 55% de los hospitales cuentan con un sistema de consulta telefénica, pero
solo la mitad de ellos, el 22.5% establece de forma oficial quien debe responder las consultas, (Wood,
1986).



Para el estudio realizado en el Hospital de Cruces en Bilbao, Espafia, el 81.7% de las consultas de urgencias
fueron resultas bajo instrucciones telefénicas y manejadas domiciliariamente. Se insiste que el grado de
error es alto y gque existen una serie de condiciones para prevenir los riesgos en el proceso de Triage

telefonico, el cual se describe a continuacion:

e Sistema gestionado por personal entrenado.

e Sistema adecuado de recogida de datos (informatizado, que permita el acceso y analisis de la
informacién almacenada).

o Datos basicos que se han de registrar: datos epidemiolégicos, profesional que atiende la llamada,
teléfono, motivo de consulta, recomendacion que se da, preguntar siempre sobre enfermedades
cronicas.

e Derivar al paciente para valoracion ante cualquier problema serio.

e Garantizar la confidencialidad. (Ferndndez Landaluce et al., 2005).

Por otro lado se analiza el uso de los teléfonos moéviles como métodos de consulta para los profesionales
médicos argumentando que se mejora la calidad del servicio y la relacion médico paciente, pero el estudio
realizado por el departamento de informatica en salud del Hospital de Buenos Aires, Argentina titulado
“;qué opinan los médicos acerca de la comunicacion electronica con sus pacientes?” concluye que el uso
de esos sistemas no ayuda en el diagnostico debido a que a su naturaleza subjetiva, puede traer consigo

interpretaciones erréneas de sintomatologias, (Khorsadnia et al., 2014)

En Colombia ya se ha venido desarrollando soluciones para los problemas de saturacion en las salas de
urgencias, uno de ellos son las propuestas tecnoldgicas, en el articulo publicado en la Revista Cubana de
informacion en Ciencias de Salud y titulado “Propuesta de una solucion tecnoldgica como alternativa a los
problemas de saturacion en salas de urgencias de Bogot4, Colombia” se plantea un sistema no invasivo al
sistema de urgencias actual que incluye dispositivos inteligentes para la medicion de signos vitales, un
sistema de telecomunicaciones y un servidor de procesamiento para analizar los datos, (Morales, Aranda,
& Cala, 2016).

En este proceso se logro caracterizar en un diagrama el proceso que debe seguir un paciente durante su paso
por el servicio de urgencia médica. El primer proceso es la autorizacion del servicio por parte de la EPS, el

cual puede tardar entre 20 y 30 min, (Morales et al., 2016).



Una vez autorizado debera pasar al primer filtro que es el Triage médico, donde le asignaran una prioridad
a la urgencia. De ahi tendra que esperar la consulta médica, quien dependiendo de su estado ordenara

examenes medicos y emitira un diagndstico.

El proceso termina con una solicitud de autorizacién para la EPS vy la salida del usuario del sistema. El

proceso se muestra a continuacion en el diagrama propuesto, (Morales et al., 2016).
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Figura 5 Diagrama de funcionamiento del servicio de Urgencias

Y se concluye el estudio dando como puntos importantes por resaltar del estudio los siguientes:

e Agilizar la consulta médica de urgencias.

e Conocer estados de empeoramiento del paciente.

e Lanzar alertas en caso de alteracion de los signos vitales.

e Actualizar el Triage, lo que aportaria elementos para reducir errores en el diagndstico.

e Conocer la ubicacidn del paciente en la sala de urgencias y evitar salidas no autorizadas.

e Centralizar la informacién de los servicios de urgencias y con esto facilitar la eficiencia en la

asignacion, (Morales et al., 2016).

6.3.1. Metodologia Lean

Una constante en el mundo es la atencién que los paises vienen dando al aumento del gasto en salud, por
tal razon en muchas partes del mundo se han venido aplicando teorias agiles que son inicialmente aplicadas
en industrias totalmente diferentes, a lo que es la salud hoy en dia una de estas es Six Sigma, pero ¢Qué es
Six Sigma? Son procesos altamente disciplinados que nos ayuda a enfocarnos sobre el desarrollo y entrega

cercana a la perfeccion de productos y servicios, (Electric, 2015). Cuando mencionamos que es cercana a



la perfeccidn es porgue el proceso completo resulta con un 99.99966% de salidas aceptables. Por tal raz6n
la técnica aplicada en procesos criticos ha tenido una alta aceptacion, sin embargo, hay seis niveles de sigma
en el cual cada una da un porcentaje de salidas aceptables a continuacion el detalle, sigma uno 31%, sigma
dos 69.2%, sigma tres 93.32%, sigma cuatro 99.379%, sigma cinco 99.977%, sigma seis 99.99966%. La
mayoria de las compafiias de EEUU estan en un nivel 3 0 4, que viéndolo a simple vista no estaria mal pero
Si vamos a ver en procesos criticos nos deja mucho que pensar, como por ejemplo quedarnos con el 99.9%
de aceptacion en lugar de 99.9997% esto resultaria con 99.9% en 5400 bypass arteriales con falla o con 50
visas entregadas a personas peligrosas, pero si tomamos el nivel seis, esto daria como salida 18 bypass
arteriales con falla o ninguna visa entregada a personas peligrosas, cambia drasticamente este resultado,
esta es la mejor manera de ver el impacto de Six Sigma en la satisfaccion del cliente y en calidad de
produccién o procesos.(Dirgo, 2006)

La filosofia de Six Sigma estd relacionada para procesos estaticos de control, control estocastico
(probabilidad) e ingeniera de procesos de control, adicionalmente requiere procesos, analisis de datos,
optimizacién de métodos, lean manufacturing, experimento de disefio, analisis de varianza, métodos
estadisticos, prueba-error, a tiempo y despacho a tiempo, reduccion de desperdicio y consistencia. Todos
estos procesos gque continuamente mejoran la calidad del producto y maxima la productividad. Lean esta
asociado con velocidad, eficiencia y aceleracion del proceso, por lo tanto, al integrar elementos de la
metodologia Lean con Six Sigma el cual carece de herramientas que controla y reducen el tiempo de entrega
la retroalimentacion sera mas rapido de lo planeado. La combinacion de estas dos herramientas da como
resultado la reduccion de variacion y un salto a estar por encima de los estandares, en otras palabras, la
velocidad de Lean es fundida o embebida con los principios de Six Sigma, la integracién de ambos
conceptos entregara resultados mas rapidos y alcanzara la mejor posicion competitiva por la concentracion
del uso de las herramientas que tienen un alto impacto sobre los ya establecidos niveles de

rendimiento.(Taghizadegan, 2006)

La aplicacion de métodos LEAN en centros de salud daran como resultados reduccion de tiempos en salas
de espera en puertas de emergencia o para consultas, reduccion de gastos (por perdida de informacion,
duplicacién de esfuerzos o procesos, horas extras de personal) todo esto se vera impactado en mejora en la

atencion y mejor percepcion por parte del usuario. (Escuder et al., 2015)

Una de las posibles maneras de ayudar a mejorar el sistema de urgencias es apoyado en el concepto de lean
que de una manera sencilla de explicar diriamos que consiste en utilizar menos para producir mas buscando

aumentar la eficiencia, el pensamiento lean se basa en una estrategia empresarial aplicable en cualquier



campo Y esta se basa en la mejora de procesos, para crear el proceso perfecto debemos buscar el proceso

clave en este caso el servicio de urgencias, (Fontgivell, 2013).

Un breve resumen de un caso que se realizado en el hospital de la cruz roja de Beverwijk, Holanda es un
hospital de tamafio medio de 384 camas, con un presupuesto anual de 72 millones de Euros en el 2004, se
admiten 12669 pacientes. El hospital decide implementar Six Sigma después de haber realizado 1SO 9001
que es un sistema de administracion de calidad, ISO y Six Sigma han sido demostrados que son
complementos en muchas otras organizaciones, el proyecto inicia con el entrenamiento de directivos y el
CEO, después el primer grupo de cinturones verde fueron capacitados iniciando en Febrero del 2003 para
poder ayudar a los cinturones verdes también fueron capacitados cinturones negros quienes soportaban a
los cinturones verdes, evaluando el progreso y finalizando sus proyectos. Lo anterior muestra lo importante
que es involucrando por capas a la empresa y asi ir permeando a el resto de los interesados para lograr
cumplir los objetivos del proyecto pactados por cada uno. Al final del 2006 el hospital tenia 44 proyectos
de los cuales 21 fueron completados, el monto total de ahorro fue de 1.2 millones de Euros y esto montos
era acumulativos, al principio del 2004 el hospital habia anticipado problemas financieros, por tal razon la
junta directiva se habia adherido a la organizacién de Six Sigma para iniciar un nimero pequefios de
proyectos pero gue fueran rapidamente ganadores en lugar de recorte de personal, esto resulto en ahorro
extra de un millén de Euros, y como consecuencia de esto el hospital demostré un histérico de 2 millones
de Euros netos, estos resultados creo conciencia a lo largo de todos los departamentos del hospital en la
busqueda de oportunidades para mejorar sus procesos, el uso de Six Sigma ayuda a tomar responsabilidades

y proveer a los directivos soluciones basados en los hechos y la data.(Heuvel, Does, & Koning, 2006)

6.3.2. Six Sigmay Simulacion discreta

En el proceso de investigacion del estado del arte del proyecto se encontré un estudio en el Centro de cancer
King Hussein ubicado en Jordania y realizado por estudiantes de The University of Jordan y The Hashemite
University, titulado “Using Six Sigma DMAIC Metodology and Discrete Event Simulation to Reduce
Patient Discharge Time in King Hussein Cancer Center”, donde se aplic6 la metodologia Six Sigma
especificamente el DMAIC, Definir, Medir, Analizar, Mejorar y Controlar ademas de estar acompafiado de
Simulacion discreta. El proyecto tenia como meta la reduccion del tiempo de estadia de los pacientes, en
otras palabras, reducir el tiempo en dar de alta a un paciente. El proyecto estuvo soportado por expertos en
Six Sigma Black Belt.



En la fase de definir se utilizé la metodologia SIPOC, (Suppliers, inputs, process, output, customers) en
espafiol proveedores, entradas, procesos, salidas y clientes para definir los principales componentes del

sistema y el alcance del proyecto.

Para la fase de medida fue necesario entrar al proceso y observar como funcionaba el sistema actualmente,
como resultado se presentd un mapa de proceso detallado donde se evalu6 todas las condiciones que tiene
un paciente dentro del sistema. Adicional se analizaros todos los datos medidos buscando comportamientos
especiales, defectos del proceso, analisis de las capacidades del sistema, etc.

En la fase de analisis se centr6 en encontrar las acusas fundamentales o puntos criticos del sistema donde
se producen errores o0 demoras no deseadas, para ello se elabor6 un diagrama de Causa - Efecto, incluso se
realizaron sesiones de lluvia de ideas para encontrar pasos criticos en los procesos que no eran facilmente

encontrados con alguna metodologia, si no que fuera necesario con expertos en el tema.

En la fase de mejora se abord6 nuevamente los mapas de proceso y diagramas de causa efecto intentando
encontrar posibles soluciones de una maneta cualitativa. Fue acd donde se procedié a realizar una
simulacién de eventos discreto, para el caso se utilizé la herramienta informética ProModel. Con ello se
planteaban de manera no invasiva escenarios de mejora donde se pudiera facilmente decidir cudl seria el de
mayor productividad. En este punto hubo que validar y verificar el modelo, los puntos claves analizados

fueron el total de pacientes de alta y la duracién promedio en el sistema de un paciente.

Para la fase de control el estudio elaboro un panel de control donde se garantizara la mejora continua y se

plantearon unos objetivos a manera de asegurar que los resultados logrados se mantengan.

Como resultado el estudio tuvo reducciones de tiempo del 54%, lo que quiere decir que después del proyecto
los pacientes necesitaban menos de la mitad de tiempo para poder ser dados de alta. Ademas de entregar
variedad de posibles soluciones para ser implementadas en el futuro, con el fin de mejorar ain mas la

atencion en el Hospital. (Arafeh et al., 2018)

Un estudio realizado en un Departamento de Urgencias de una Clinica en Iran enumera y busca soluciones
para reducir los tiempos de espera usando simulacion y teoria de colas, el estudio se basa en reducir los
tiempos de espera y utilizacion de los servers usando software de simulacion (ARENA), con estos
resultados busca mejorar la sala de urgencias, los resultados dieron unos escenarios en los que se debe

aumentar el nimero de camas disponibles en casi el doble para manejar la demanda y reducir los tiempos



de espera, viendo el estudio se enfoca mas en la ampliacion o reduccion de recursos y con soluciones que
pueden resolver el problema sin embargo pueden ser problemaéticas a la hora de ejecucion por temas de
presupuesto por lo que la idea es proponer en este nuevo trabajo soluciones con lo que ya se tiene alterando
procesos y con resultados que no tienen que ser aplicados a priori en la clinica sino con la ayuda del software

de simulacién 3D Simio. (Haghighinejad et al., 2016)

En el paper Simulation and the Emergency Department Overcrowding Problem se plantea el problema de
cémo se puede identificar los recursos y la capacidad de personal de un sala de urgencias planificada basado
en datos estadisticos que fueron dados por la organizacion de competencia estudiantil organizada por
SIMIO software que es usado en el paper, el cual serd usado también en este estudio, los datos que fueron
entregados indican el flujo de pacientes, los tipos de pacientes las distribuciones estadisticas necesarias y
asi mismo los tiempos de llegada, el objetivo es modelar la informacion y alcanzar mas de un 90% de nivel
de servicio con costos razonables. Este trabajo entrega un alcance a lo que nos podemos encontrar, sin
embargo, se cuenta con informacion a la mano y estructurada situacion que en la mayoria de los casos no
se cuenta o si se cuenta no esté estructurada o incompleta como lo es en el caso de La Clinica de La Sabana,
adicionalmente la informacion se debe levantar como es el caso del flujo del paciente, los tipos de pacientes
ya que para la clinica de La Sabana es claro el proceso pero no esta descrito detalladamente en un mapa de
procesos lo cual puede llevarse a mal interpretaciones o mala transferencia de conocimiento o en este caso
a estudios que puedan ayudar la mejora del funcionamiento del departamento, el trabajo que se hace sobre
La Clinica de La Sabana cuenta con la ventaja de ser un trabajo basado en datos reales con problematicas
reales y que adicionalmente contara con el trabajo inicial de recopilacién de datos. (Nahhas, Awaldi, &
Reggelin, 2017)

Para los autores de la investigacion “How can decision makers be supported in the improvement of an
emergency department? A simulation, optimization and data mining approach” la simulacion como método
para mejorar los departamento de urgencias no esta extendida como si lo ha hecho en otros campos como
el de manufacturing y en campos militares, esto se puede deber al hecho que la simulacién en el campo de
la salud es diferente y mas compleja, esto con lleva con sistemas complejos, a hacer un esfuerzo grande
para obtener méas adquisicion de datos, por tal razon el alcance del trabajo de estos autores se enfoca en
mineria de datos para toma de decisiones, la cual da un alcance para el nivel administrativo con la
metodologia “¢qué tal si?” donde logran plantearse soluciones basados en la mineria de datos, sin embargo
el desarrollo de la entrega de datos puede verse opacado con el faltante de un modelo en 3D con simulacién
discreta el cual da las ventajas que se hace mas entendible ante la parte gerencial y adicionalmente se

obtienen resultados de primera mano es decir se puede tener una aproximacion bastante alta a lo que podra



ser un escenario “;,qué tal si?” en el cual podemos ingresar todas las variables del caso. (Goienetxea Uriarte,
Ruiz Z0higa, Urenda Moris, & Ng, 2017)

Para el afio 2016 se realizd en la facultada de Ingenieria Industrial una investigacion para trabajo de grado
en la Clinica Universidad de la Sabana. Titulada “Programaciéon de las salas de cirugia de la clinica
Universidad de La Sabana a través de herramientas de simulacion”. Dicho proyecto se centrd unicamente
en las salas de cirugia, realizando un paso a paso por medio de redes de Petri con la finalidad de plasmar el
proceso debido actual en las salas de cirugia. Posteriormente se llevo ese comportamiento a un modelo
evaluado con el software Arena. Para la evaluacion del modelo se obtuvieron datos de 3 meses en salas de
cirugia.

Se plantearon varias estrategias para la optimizacion del modelo, una vez identificados las medidas de
desempefio se enfoco en maximizar la utilizacion de cada sala y minimizacion de tiempos de espera. Con
ello se propuso un modelo con los escenarios correspondientes y se evalu6 cada uno de ellos. Como
resultados de la investigacion se logré aumentar aproximadamente un 4% en la utilizacion de las salas de
cirugia, esto conllevo a aumentar los recursos de enfermeria para lograr una disminucion de 33% en los
tiempos de espera de los pacientes. El proyecto no incluyo analisis de costos para los recursos adicionales
y se dejo planteado un posterior andlisis para evaluar si esta estrategia de reduccién de tiempos de espera 'y

aumento de utilizaciones justifica una inversion adicional en recursos. (Arangure, 2013)

7. OBJETIVOS

7.1. Objetivo General

Evaluar la implementacion de la metodologia simulacion discreta en los procesos de urgencias médicas en

la Clinica Universidad de la Sabana.

7.1. Objetivos Especificos

e Caracterizar las variables principales de los procesos de urgencias médicas en la Clinica
Universidad de la Sabana.
e Elaborar un plan de optimizacién para urgencias médicas en la Clinica Universidad de la Sabana

basados en la metodologia simulacion discreta.



8. METODOLOGIA

Para la metodologia se planea cuatro etapas generales que daran como resultado a la solucion de los
objetivos especificos, en resumen, tenemos como primer paso la descripcion del modelo actual, como
segundo paso ldentificaciones de procesos criticos en el sistema actual, como tercer paso la optimizacién
del modelo y como cuarto y Gltimo paso el entregable que sera un plan de mejora, como se muestra a

continuacion:

Es necesario conocer cdmo se esta trabajando los procesos de urgencias médicas, por ello se debe realizar
una caracterizacion de las variables principales de los procesos actuales, se deberd realizar un paso a paso
detallado de cada uno de los procesos que componen la operacion de la Clinica y a manera efectiva debera
ser plasmado en un Process Map.

Se buscara bases de datos que puedan proporcionar los centros médicos de urgencias. Es cierto que los
datos de diagnosticos médicos con datos personales no son proporcionables por leyes gubernamentales,
pero para el estudio en particular estos puntos no son necesarios, se busca datos de tiempos de llegada, tipo

de prioridad de urgencias, entre otros.

Con las bases de datos y datos tomados en sitio, se planea realizar analisis estadisticos para eliminar las
variables que no representen importancia para el estudio. Esto con el fin de agilizar el proceso y permitir

analizar mas profundamente los verdaderos procesos y comportamiento de todas las variables relevantes.

Con el fin de garantizar una correcta posterior simulacion, se planea mediciones en sitio con el fin de
corroborar datos y encontrar posibles fallas o puntos que no se tengan en cuenta de una simple base de datos

y que ademas sean importantes para el analisis.

Con toda la informacidn de los procesos actuales se planea a simulacion mediante el software SIMIO, de

los procesos actuales con el fin de tener un modelo comparable de estudio.

Es necesario validar el modelo de simulacion desde dos puntos de vista importantes, uno es una evaluacion
cualitativa. Donde se planea que el personal evalué las similitudes fisicas del modelo con la clinica.
Adicional, se planea una validacién estadistica con el resultado del primer modelo, esta seria la validacion

cuantitativa.



Mediante la metodologia Lean Six Sigma se replanteara la distribucion de procesos actuales, buscando
optimizar la atencion de urgencias, eliminando todos aquellos procesos que interfieran en la calidad de la
atencion por medio de herramientas de la metodologia como lo son las 5S, mapa de procesos, prueba de
error, se buscara dar un mapeo a los procesos que se tienen y mejorarlos eliminando tiempos de espera,
desperdicios en tiempos causados por procesos sin valor, creando o usando las métricas importantes de la

clinica para poder tener puntos de referencia.

Después de analizar los datos y aplicar la metodologia Lean Six Sigma se busca entregar a la institucion

media un plan de mejora y para ellos es necesario realizar los siguientes puntos:

Es necesario el modelamiento de la nueva distribucion de procesos segun el resultado de la aplicacion de
la metodologia Lean Six Sigma, con ello podemos tener dos modelos en el software SIMIO que sean
ampliamente comparables.

Al tener dos modelamientos en el mismo software y del mismo proceso, podemos proceder a comparar
cada una de las variables y sus comportamientos antes y después de la aplicacién de la metodologia Lean
Six Sigma. Con el fin de medir la mejora que podria tener la atencién medica de urgencias.

Toda la informacidn se encuentra sintetizada en la tabla adjunta a continuacion:

Tabla 4 Metodologia

Objepyo Etapa Tarea Actividad Metodologia
especifico
Entrevista con
Descripcion del profesional Trabajo de
N roceso actual experto en el campo
Descripcion del P P tema P
Caracterizar las sistema act_ual de o d Entrevista con
variables L’Jr_genmas Desarrollo de profesional
L médicas en la mapa de proceso Process Map
principales de los Clinica del sistema experto en el
Procesos ,de. Universidad de la tema v
urgencias médicas Sabana Andlisis de datos Estadistica,
en la Clinica Andlisis de datos entreaados por la Método de
Universidad de la afio 2017 (g:h’niczf analisis-sintesis
Sabana.

Identificaciones
de procesos
criticos en el

sistema actual de

Modelamiento
del sistema
actual

Modelamiento en
software SIMIO
del sistema
actual

Simulacion
Discreta



Urgencias L .
g Comprobacion Entrevista con

médicas en la . Meétodo de
P del modelo profesional AR
Clinica o analisis-sintesis,
. . (Cualitativo y experto en el
Universidad de la o encuestas.
Cuantitativo) tema
Sabana
Desarrollar un N Aplicacion . Simulacion
Optimizacion del P . Planteamiento de .
modelo de modelo metodologias de eSCENarios Discretay Lean
procesos para optimizacion Six Sigma
urgencias médicas .
en la Clinica Planteamiento de

Universidad de la mejoramiento de

Sabana basados en IosUprroecrclegio;Sde mgesaaggour%g:so Actualizacion de Process Ma
la metodologia -9 padep mapa de P
o meédicas en la del sistema

Lean Six Sigma y P N procesos

. A Clinica optimizado

vl Universidad de la
discreta.
Sabana

Fuente: Elaboracion propia

9. DESARROLLO

9.1. Caracterizar las variables principales de los procesos de urgencias médicas en la
Clinica Universidad de la Sabana.

Con el fin de caracterizar las diferentes variables en los procesos de urgencias médicas en la Clinica
Universidad de la Sabana se mantuvo contacto directo y cada 8 dias con el gestor del grupo médico de
urgencias, el Doctor Jorge Mario Salcedo Barrera, médico especialista en Medicina de Urgencias, quien

con gran condicion permitid el desarrollo del primer paso de esta investigacion.
9.1.1. Descripcion del proceso actual

Dentro de todo el desarrollo del proceso de urgencias se cuenta con varias etapas que se discriminaran a
continuacion y cabe aclarar que son dos grupos de procesos independientes, es decir dos entradas diferentes.
Una es para los pacientes de Pediatria y prepagada o plan complementario que seran descrito a continuacion.

Y uno independiente para adulto y adulto mayor.
9.1.1.1. Digiturno

EL digiturno es una plataforma tecnoldgica destinada como primer contacto del paciente con la entidad, el
paciente debera hacer un registro para ser creado en el sistema, de ahi tendra que pasar por tres (3) pantallas
que serviran para la clasificacion de los pacientes dependiendo del tipo de poblacién, tipo de pagador o
convenio y légicamente el documento de identidad. Para luego generar un codigo de llamada el cual sera

el mismo para todo el proceso de urgencias.



La primera pantalla es una pantalla de bienvenida seguida de la solicitud para digitar el documento de
identidad.

Figura 6 Digiturno pantalla de Bienvenida y Documento de identidad
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9.11.1.1. Tipo de poblacion

La definicién y clasificacion de la poblacién esta dada netamente por la edad del paciente y se presenta en
la siguiente tabla:
Tabla 5 Tipos de poblacién

Grupo Poblacional Rango de edades
Menores de 1 afio
Pediatria Mayores de 1 afio hasta los 17 afios (Sociedad Colombiana de Pediatria,
2018)
Adulto Mayores de 18 afios hasta los 65 afios
Adulto mayor Mayores de 65 afios
Embarazo Mujeres en estado de embarazo
Ambulancia Pacientes que llegan en ambulancia

Fuente: Elaboracion propia
Para el estudio se contempla como grupo poblacional los pacientes que llegan en ambulancia como grupo
poblacional ya que contaran con una prioridad sobre los adultos. Los pacientes en estado de embarazo son
registrados como tipo de poblacién, pero no entran al sistema de urgencias ya que son remitidas
directamente a la especialidad.

Figura 7 Digiturno pantalla de grupo poblacional
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9.11.1.2. Tipo de aseguradora

La definicidn y clasificacidn esta dada por los siguientes aspectos que se muestran en la siguiente tabla

Tabla 6 Tipos de aseguradora
Tipo de aseguradora Descripcion
EPS Entidad prestadora de salud a la cual pertenece el paciente
PREPAGADA Si el paciente cuenta con salud F;Erltlagggada o0 plan complementario de
SOAT Si el paciente viene remitido por algun accidente de transito
ARL Si el paciente viene remitido por un accidente laboral
PARTICULAR Paciente con capacidad de pago

Fuente: Elaboracion propia

Figura 8 Digiturno pantalla aseguradora
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Al finalizar el proceso se entregara un volante con un numero de atencién que sera usado para el llamado a
el proceso admisiones.

Figura 9 Turno de llamado
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9.1.1.2. Admisiones

El proceso de admisiones en un proceso administrativo que tienen como finalidad el ingreso de los pacientes
al sistema informéatico Hosvital, el cual se utilizara para los demés procesos del sistema de urgencias

médicas. Cabe aclarar, que este proceso no esta acoplado con el sistema de digiturno.

El proceso lo realiza personal administrativo entrenado para completar datos generales del usuario como lo
son nombre, cedula, EPS, etcétera.

9.1.1.2.1. Recursos

Tabla 7 Recursos proceso Admisiones

PROCESO TURNO CANTIDAD | ESPECIALIDAD
7am.alp.m. 1 Administrativo
Admisiones lpm.a7pm. 1 Administrativo
7p.m.a7am. 1 Administrativo

Fuente: Elaboracion propia
Este proceso contempla un solo recurso administrativo para cada turno, se contemplan tres turnos al dia,

distribuidos como se muestra en la tabla anterior.
9.1.1.3. Triage

El proceso de Triage de urgencias médicas esta regido por la normatividad nacional la Resolucién 5596 del
24 de diciembre de 2015 del Ministerio de salud y proteccion social. Y se define como los criterios para la
clasificacién de los pacientes en el servicio de urgencias. Y el cual, ademas, serd obligatorio el

cumplimiento por parte de todas las entidades de servicios de urgencias.

El Triage tiene como objetivo asegurar una valoracion adecuada y rapida para todos los pacientes que llegan
al servicio de urgencias. Y por supuesto disminuir el riesgo de muerte y complicaciones dando una prioridad
en la atencién, la definicién de cada tipo de Triage es copiada al pie de la norma antes mencionada y

publicada por el Ministerio de Salud y proteccion social. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015)
Para el caso de estudio este proceso es desarrollado por profesionales en el area de la enfermeria.
Triage I: requiere atencién inmediata. La condicion clinica del paciente representa un riesgo vital y necesita

maniobras de reanimacion por su compromiso ventilatorio, respiratorio, hemodinamico o neuroldgico,

perdida de miembro u drgano u otras condiciones que por norma exijan atencion inmediata.



Triage 11: la condicion clinica del paciente puede evolucionar hacia un rapido deterioro o a su muerte, 0
incrementar el riesgo para la pérdida de un miembro u 6rgano, por lo tanto, requiere una atencioén que no
debe superar los treinta (30) minutos. La presencia de un dolor extremo de acuerdo con el sistema de

clasificacion usado debe ser considerada como un criterio dentro de esta categoria.

Triage I11: la condicién clinica del paciente requiere de medidas diagndsticas y terapéuticas en urgencias.
Son aquellos pacientes que necesitan un examen complementario o un tratamiento rapido, dado que se

encuentran estables desde el punto de vista fisioldgico, aunque su situacion puede empeorar si no se actua.

Triage 1V: el paciente presenta condiciones médicas que no comprometen su estado general, ni representan
un riesgo evidente para la vida o pérdida de miembro u 6rgano. No obstante, existen riesgos de

complicacion o secuelas de la enfermedad o lesion si no recibe la atencién correspondiente.

Triage V: el paciente presenta una condicion clinica relacionada con problemas agudos o cronicos sin
evidencia de deterioro que comprometa el estado general de paciente y no representa un riesgo evidente

para la vida o la funcionalidad de miembro u 6rgano. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015)
9.1.1.3.1. Recursos

Tabla 8 Recursos proceso Triage

PROCESO | TURNO CANTIDAD | ESPECIALIDAD
7a.m.alp.m. 2 | Enfermera
. lp.m.a7p.m. 2 | Enfermera
Triage 7p.m.a7am. 1 | Enfermera
8:30a.m. a4:30 p.m. 1 | Enfermera

Fuente: Elaboracion propia

Este proceso contempla dos recursos de enfermeria en horas del dia y un solo recurso de enfermeria en
horas de la noche. Adicional se encuentra un recurso de enfermeria adicional en un horario donde se ha

detectado mayor flujo de pacientes que es entre 8:30 a.m. y 4:30 p.m.
9.1.14. Autorizaciones

En los puestos de autorizaciones se realiza el primer filtro, los pacientes que son clasificados como Triage
IV y Triage V, son remitidos a sus respectivas Institucion Prestadora de Salud (IPS), por lo que son
pacientes que ya pueden salir del sistema. Existe una excepcion que son los pacientes de prepagada o plan

complementario de salud y los particulares con capacidad de pago que si son atendidos a pesar de ser



valorados con un Triage IV y Triage V. Los pacientes con tipo de pagador ARL y SOAT son atendidos
independientemente de su valoracion de Triage.

El proceso de autorizaciones en un proceso administrativo que tiene como finalidad validar que la Entidad
Prestadora de Salud (EPS) apruebe la atencion del paciente o que la Clinica tenga convencién con la EPS

del paciente de dado caso.

El proceso de Autorizaciones tiene las siguientes derivaciones de salidas, sera discriminado a continuacion

mostrando salidas como resultados del proceso de Triage:

Tabla 9 Salidas proceso Autorizaciones

Proceso Salidas

AUTORIZACIONES Salida del swtema
Paso a proceso Triage

Fuente: Elaboracion propia

9.1.14.1. Recursos

Tabla 10 Recursos proceso Autorizaciones

PROCESO TURNO CANTIDAD ESPECIALIDAD
7am.alp.m. 2 | Administrativo
Autorizaciones | 1 p.m.a7 p.m. 2 | Administrativo
7p.m.a7am. 1 | Administrativo

Fuente: Elaboracion propia

Este proceso contempla dos recursos administrativos en horas del dia y un solo recurso administrativo en
horas de la noche.

9.1.1.5. Consulta General

El proceso de consulta general es desarrollado por profesionales en el area de medicina donde son valorados
los pacientes que ya han sido aprobados previamente en admisiones y que estan listos para ser atendidos.
En este proceso se evalUa el estado de salud y los riegos bioldgicos o psicologicos con el fin de pronosticar

alguna patologia.

De este proceso puede derivar varias salidas, serd discriminado a continuacién mostrando salidas como

resultados del proceso de consulta general:



Tabla 11 Salidas proceso Consulta General

Proceso Salidas
Paso a proceso Cierre Enfermeria
CONSULTA GENERAL Paso a proceso Procedlmle_r]tos
Paso a proceso Observacion
Paso a proceso Reanimacion
Fuente: Elaboracion propia
9.1.1.5.1. Recursos
Tabla 12 Recursos proceso Consulta General Adultos
PROCESO TURNO CANTIDAD ESPECIALIDAD OBSERVACION
7a.m.alp.m. 3 | Médico General
lp.m.a7p.m. 3 | Médico General
7p.m.a7am. 3 | Médico General
Consulta 9a.m.a3p.m. 1 | Médico General
Adultos —
1 | Médico General Solo Control
3p.m.a9p.m. 1 | Médico General
1 | Médico General Solo Control

Fuente: Elaboracion propia
Este proceso contempla tres médicos generales en los tres turnos principales, adicional mente cuenta con
dos médicos adicionales en turno de 9 a.m. a 3 p.m. y dos médicos en turno de 3 p.m. a 9 p.m. Uno de cada

turno solo esta dedicado a controles, para la seccion de Adultos.

Tabla 13 Recursos proceso Consulta General Pediatria

PROCESO TURNO CANTIDAD ESPECIALIDAD
7am.alpm. Médico General

Con'sult’a lp.m.a7p.m. Médico General

Pediatria —
7p.m.a7am. Médico General

Fuente: Elaboracion propia
Este proceso contempla un recurso médico para cada uno de los turnos principales para la seccion de
Pediatria.

9.1.1.6. Procedimientos

Proceso también definido como ambulatorios donde no requiere que el paciente permanezca hospitalizado
o recluido para llevarlo a cabo. Existen diferentes tipos de procedimientos como lo son laboratorios clinicos,
radiologia, salud mental, etcétera. Para simplificar el modelo se ha agrupado esta informacién en un tnico
proceso llamado procedimientos. Adicional el sistema de informacién de la Clinica lo agrupa de la misma

manera, por lo que se hace necesario contemplarlo de la misma manera para poder analizar los datos.



El proceso de procedimientos viene solicitado por el proceso de consulta general y tiene posicion fisica,
estos procedimientos son realizados por el personal de enfermeria y que tiene diferentes derivaciones que

seran detalladas a continuacion, mostrando salidas como resultados del proceso de Procedimientos.

Tabla 14 Salidas proceso Procedimientos

Proceso Salidas
Paso a proceso Cierre Enfermeria
PROCEDIMIENTOS Paso a proceso Observacion
Paso a proceso Reanimacioén

Fuente: Elaboracion propia
9.1.1.6.1. Recursos

Tabla 15 Recursos proceso Procedimientos Adultos

PROCESO TURNO CANTIDAD ESPECIALIDAD
7am.alpm. 1 | Enfermera
2 | Auxiliar
Procedimientos | 1 p-m.a7 p.m. 1 | Enfermera
Adultos 2 | Auxiliares
7p.m.a7am. 1 | Enfermera
2 | Auxiliares

Fuente: Elaboracion propia
Este proceso contempla dos auxiliares de enfermeria y una enfermera en los tres turnos principales, para la
seccion de Adultos.

Tabla 16 Recursos proceso Procedimientos Pediatria

PROCESO TURNO CANTIDAD ESPECIALIDAD
7a.m.alpm. 1 | Enfermera
1 | Auxiliar
Procedimientos | 1 p-m.a7 p.m. 1 | Enfermera
Pediatria 1 | Auxiliares
7p.m.a7am. 1 | Enfermera
1 | Auxiliares

Fuente: Elaboracion propia
Este proceso contempla una auxiliar de enfermeria y una enfermera en los tres turnos principales, para la

seccidn de Adultos.



9.1.1.7.

Este proceso se realiza a pacientes que necesitan estar bajo analisis medico y/o cuidados de enfermeria.

También se realiza la estabilizacién médica, se usa para definir o comprobar el diagnostico realizado en el

Observacion

proceso de consulta o para iniciar un tratamiento solicitado por el médico a cargo.

El proceso de observacidon es un proceso que si tiene posicion fisica es una sala denominada “Sala de
Observacion”, ademas de ser referenciada en el sistema y que tiene diferentes derivaciones que seran

detalladas a continuacion, mostrando salidas como resultados del proceso de Observacion.

Tabla 17 Salidas proceso Observacién

Proceso

Salidas

OBSERVACION

Paso a proceso Cierre Enfermeria

Paso a proceso Reanimacion

Fuente: Elaboracion propia

9.1.1.7.1. Recursos
Tabla 18 Recursos proceso Observacion Adultos
PROCESO TURNO CANTIDAD | ESPECIALIDAD
7am.alp.m. 2 | Medico
1 | Médico Especialista
2 | Enfermera
2 | Auxiliar
Observacién | 1 p.m.a7p.m. 2 | Medico
Adultos 1 | Médico Especialista
2 | Enfermera
2 | Auxiliar
7p.m.a7am. 2 | Enfermera
2 | Auxiliar

Este proceso contempla dos médicos generales, un médico especialista, dos enfermeras y dos auxiliares de
enfermeria en los dos primeros turnos para el turno de la noche solo quedan dos enfermeras y dos auxiliares

de enfermeria, para la seccidon de Adultos. Las labores de los médicos son realizadas por el especialista de

Fuente: Elaboracion propia

reanimacion.
Tabla 19 Recursos proceso Observacion Pediatria
PROCESO TURNO CANTIDAD ESPECIALIDAD OBSERVACION
lp.m.a7p.m. 1 | Médico Especialista
Observacién | 7p-m.a7a.m. 1 | Médico Especialista
Pediatria 9a.m.a3p.m. 1 | Médico Especialista | Solo lunes a
3a.m.a9p.m. 1 | Médico Especialista | viernes

Fuente: Elaboracién propia




Este proceso contempla un médico especialista en pediatria en dos Unicos turnos de 24 horas. Adicional de
Lunes a viernes se tiene unos especialistas adicionales en turno de 9a.m.a 3 p.m. y de 3 p.m. a9 a.m., para

la seccién de Pediatria.
9.1.1.8. Reanimacion

Este proceso es realizado para pacientes quienes su corazén o pulmones cesan de su funcionamiento, es

decir cuando alguna persona no respira 0 no tiene pulso perceptible.
El proceso de observacion es un proceso que si tiene posicion fisica es una sala denominada “Sala de
Reanimacion”, ademas de ser referenciada en el sistema y que tiene diferentes derivaciones que seran

detalladas a continuacion, mostrando salidas como resultados del proceso de Reanimacion.

Tabla 20 Salidas proceso Reanimacion

Proceso Salidas
REANIMACION Paso a proceso Cierre Enfer_rperla
Paso a proceso Observacion
Fuente: Elaboracion propia

9.1.1.8.1. Recursos

Tabla 21 Recursos proceso Reanimacion Adultos

PROCESO TURNO CANTIDAD | ESPECIALIDAD OBSERVACION
7am.alp.m. 1 | Médico Especialista

Enfermera

Auxiliar

L 1lp.m.a7p.m. 1 | Médico Especialista
Reanimacion

Adultos

Enfermera

Auxiliar

7p.m.a7am. Médico Especialista

1
1
1
1 | Enfermera Labores de observacién

1 | Auxiliar
Fuente: Elaboracion propia

Este proceso contempla un médico especialista, una enfermera y una auxiliar de enfermeria en todos los

turnos, para la seccion de Adultos. Los médicos del turno de la noche apoyan los procesos de observacion.



Tabla 22 Recursos proceso Reanimacion Pediatria

PROCESO TURNO CANTIDAD ESPECIALIDAD OBSERVACION
. B 7am.alp.m. 1 | Médico Especialista | Fin de semana
2:::;:::'0“ 1p.m.a7p.m. 1 | Médico Especialista | Labores de
7p.m.a7am. 1 | Médico Especialista | OPservacion

Fuente: Elaboracion propia
Este proceso contempla un médico especialista en pediatria en todos los turnos. Adicional los fines de

semana en todos los turnos los médicos de reanimacién apoyan las labores de observacion.
9.1.1.9. Cierre de Enfermeria

El proceso de cierre de enfermeria es un proceso que no tiene posicion fisica es un proceso administrativo
que es solo movimiento del sistema y que tiene una Unica salida hacia el proceso de facturacion. Este
proceso tiene vinculados solo el personal de enfermeria que puede realizar acciones como aplicacion de

medicamentos, o en dicho caso devolucion de estos.
9.1.1.10. Facturacion

En el proceso de facturacion es un tramite contable donde deja de prestarse un servicio al paciente y se

factura todos los costos generados por la permanencia de este en el sistema de urgencias.

El proceso de facturacion es un proceso que tiene posicion fisica es un proceso administrativo que es solo

movimiento del sistema y que tiene una Unica salida hacia la salida del sistema.
9.1.1.10.1. Recursos

Tabla 23 Recursos proceso Facturacion

PROCESO TURNO CANTIDAD ESPECIALIDAD
7am.alp.m. 2 | Administrativo
Facturacion lp.m.a7p.m. 2 | Administrativo
7p.m.a7am. 2 | Administrativo

Fuente: Elaboracion propia

Este proceso contempla dos recursos administrativos en todos los turnos.
9.1.2. Desarrollo de mapa de proceso

Para el desarrollo del mapa se tendra en cuenta la metodologia Lean Six Sigma para el desarrollo de mapas
de procesos, debido a que posteriormente se usara dicha metodologia en el proyecto. EIl proceso es el
mismo para pediatria, prepagada como para adulto y adulto mayor, y los procesos no se crucen entre si. Por
ello se genera un mapa de procesos general que cumple con las condiciones de ambas ramas de atencion de
pacientes.



Figura 10 Mapa de procesos simplificado

MAPA DE PROCESOS SIMPLIFICADO URGENCIAS MEDICAS CLINICA UNIVERSIDAD DE LA SABANA

PACIENTE ADMINISTRATIVOS ENFERMERIA MEDICOS
INICIO
CONSULTA
DIGITURNO > ADMISIONES 1> TRIAGE GENERAL
/,//\'\_ v
4 “\
 LoBBY " P X
AUTORIZACIONES O y %
S e g \
# PROCEDIMIENTOS OBSERVACION
AN v
// /,,f \\\ A
/SALA DE\\ l]
ESPERA v !
CIERRE \
FACTURACION
< ENFERMERIA />REA/NIMACION\
| SALIDA

Fuente: Elaboracion propia




Figura 11 Mapa de procesos
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9.1.3. Analisis de datos Afo 2017

Para el siguiente analisis se tomaron los datos entregados por la Clinica proveniente del software Hosvital
y del Digiturno. Los datos presentan de las dos bases de datos presentan diferencias que no son relevantes
para el estudio, esto se debe a que los ingresos de la informacion a los dos sistemas anteriormente
especificados deben completarse de manera paralela ya que no hay ninguna interfaz que enlace los dos

sistemas.

En el andlisis preliminar se encontrd que existe mayor cantidad de datos y de mejor calidad en la base de
datos de Hosvital por lo que es la fuente principal del andlisis. Sin embargo, fue necesario enlazar las dos
bases de datos para completar algunos datos que no puede ser exportados de la base de datos de Hosvital.

La cantidad de datos analizados es de 68.968 solo para el afio 2017 proveniente de la base de datos Hosvital.

9.1.3.1. Tiempo de llegada de pacientes para el afio 2017
9.1.3.1.1. Pacientes ingresando por puerta principal

El analisis muestra el promedio de pacientes que ingresa al sistema por rango de hora militar y por dia
especifico, adicional se presenta la desviacion estandar de los datos en cada uno de los rangos de hora y
dias especificos.

Tabla 24 Promedio y desviaciones estandar cantidad de pacientes ingresando al sistema

RANGO
DE DOMINGO SD LUNES SD MARTES SD = MIERCOLES SD JUEVES SD VIERNES @ SD SABADO @ SD
HORA

0 3 1 3 2 3 2 2 1 3 2 2 1 3 2
1 3 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1
2 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1
3 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1
4 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1
5 2 1 3 2 3 1 3 1 2 1 2 1 2 1
6 S 2 5 S 6 2 5 2 5 2 5 2 4 2
7 5 2 10 5 10 3 9 3 9 3 8 3 6 2
8 7 3 14 6 16 5 14 4 14 5 12 4 9 3
9 9 3 16 6 16 4 16 5 15 5 15 4 10 4
10 12 4 16 5 16 5 15 5 15 5 15 4 12 4
11 11 4 17 6 16 4 15 4 15 5 14 4 12 3
12 10 4 15 5 13 4 12 3 13 5 11 4 10 3
13 9 3 11 3 12 3 11 3 12 4 10 4 9 3
14 9 3 12 4 12 3 12 4 12 3 11 3 10 3



15 9 3 13 4 13 3 11 3 13 4 12 4 11 4
16 9 3 13 4 13 4 12 3 12 3 11 3 10 3
17 8 3 12 4 11 3 12 4 11 4 10 3 9 3
18 9 3 12 3 11 4 12 4 11 4 10 3 9 3
19 8 3 10 3 10 3 10 4 10 4 9 3 8 3
20 7 3 9 3 9 3 8 3 9 3 8 2 7 3
21 6 3 7 3 7 2 7 3 7 3 6 2 7 2
22 5 2 6 3 6 2 5 2 5 2 5 2 5 2
23 3 2 4 2 4 2 4 2 4 2 4 2 4

Fuente: Elaboracion propia

Al graficar los promedios de la llegada de pacientes para cada uno de los dias se obtiene la siguiente grafica:

Figura 12 Diagrama promedio de llegada de pacientes por dia en rango de horas especifico
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Fuente: Elaboracion propia
Del anterior grafico se puede obtener los siguientes andlisis:
e Latendencia de las graficas es muy similar durante todo el dia.
e El comportamiento de los dias miércoles, jueves y viernes es equivalente, con un pico maximo a
las 9 horas, y un posterior decrecimiento del promedio, para volver a aumentar cercano a las 15
horas.



o El dia de mayor trafico de pacientes es el lunes con un pico maximo cercano a las 11 horas con un
posterior decrecimiento del promedio, para volver a aumentar cercano a las 16 horas.

e El martes presenta variaciones con respecto a los demés dias y es el segundo dia con mayor tréafico
y el pico méximo de llegada de pacientes es a las 8 horas para un posterior decrecimiento y un
aumento similar al lunes entre las 16 horas.

e Los dias sdbados y domingos son los dias de menor trafico y tienen dos picos maximos a las 10 y
a las 15 horas.

e Las horas de menor tréafico estan en las 0 y las 5 horas con un promedio de 2 pacientes.

A manera de analizar afondo el comportamiento de la llegada de pacientes se graficé las regiones que
comprenden la desviacién estdndar para cada uno de estos dias, ademas de sobre ponerlas para ver el

comportamiento con respecto a los demas dias.

Para el estudio es necesario analizar las desviaciones estandar de los datos tratados anteriormente, esto con

el fin de analizar si las curvas de promedio graficadas pueden contenerse y simplificar el modelo analizado.

Figura 13 Diagrama desviaciones estandar de llegada de pacientes por dias lunes a viernes en rango de horas

especifico
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Fuente: Elaboracion propia
De la grafica puede analizarse que el comportamiento de llegada de pacientes en los dias lunes y viernes
tienen un comportamiento similar. EI color rojo mas intenso muestra la mayor concentracion de pacientes

entrando al sistema.



Figura 14 Diagrama desviaciones estandar de llegada de pacientes por fines de semana en rango de horas

especifico
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Fuente: Elaboracién propia

Como se analiz6 en la anterior grafica el comportamiento para los dias sabado y domingo es similar. El

color rojo mas intenso muestra la mayor concentracion de pacientes entrando al sistema.
9.1.3.1.2. Comprobacién de estacionalidad

Es importante revisar la estacionalidad del sistema, para comprobar que entre los meses analizados no exista
un comportamiento que se contraponga a la tendencia del sistema y poder simplificar el analisis
promediando los dias de todo un afio, por ello como primer analisis se muestra la variacion del promedio
de llegada de pacientes por hora en un afio.

Figura 15 Diagrama de variacion del promedio de llegada de pacientes por hora en el afio
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La variacién de estan en promedio entre 7 y 9 pacientes, por lo que se podria deducir que tiene a asemejarse
0 a ser constante durante el afio, pero para ser mas claro y verificar la tendencia del sistema se analiza la

tendencia por hora especifica como se muestra a continuacion.

Figura 16 Diagrama de variacion del promedio de llegada de pacientes por hora en el mes
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Fuente: Elaboracién propia
9.1.3.1.3. Pacientes ingresando por ambulancia

Como una nueva entrada al sistema estan las ambulancias. El analisis muestra el promedio de pacientes que

ingresa al sistema en ambulancia por rango de hora militar y por dia especifico.



Figura 17 Diagrama promedio de llegada de pacientes en ambulancia por dia en rango de horas especifico
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Fuente: Elaboracion propia

Del anterior grafico se puede obtener los siguientes analisis:
e Los comportamientos de los datos discriminado por horas especificos en promedio son muy

regulares para todos los dias y para todas las horas del dia.

e Debido a su minima variacion en promedios se podria analizar el comportamiento solo por dias.

Tabla 25 Promedio y desviaciones estdndar cantidad de pacientes ingresando al sistema

Promedio
Dia de
llegadas
Sunday 1.21
Monday 1.22
Tuesday 1.20
Wednesday 1.19
Thursday 1.25
Friday 1.23
Saturday 1.17

Fuente: Elaboracion propia

Vale la pena graficar el comportamiento en promedio de llegada de pacientes por dia, para generalizar un
poco el comportamiento.



Figura 18 Diagrama promedio de llegada de pacientes en ambulancia por dia

1.26
1.24
1.22

1.20

Promedio de llegada de acientes por hora
NN
= = =
H [<)] [+-]

=
=
N

Sunday Monday Tuesday Wednesday Thursday Friday Saturday
Dias de la semana

Fuente: Elaboracion propia

Se puede deducir que en promedio la variacién es minima de la llegada de la cantidad de llegadas de

ambulancias, en la grafica, se puede ver un leve aumento en el promedio para el jueves.

9.1.3.2.  Tipos de convenios Afio 2017
Es importante identificar en porcentaje los tipos de convenios para lograr identificar la ruta de las entidades
al modelar el sistema, por ello se analizar la siguiente tabla:
Tabla 26 Tipos de convenios Afio 2017

TIPO DE CONVENIOS CANTIDAD %
EPS 32128 72.2%
MEDICINA PREPAGADA 5245 11.8%
ARL 2935 6.6%
PLANES COMPLEMENTARIOS 29011 6.5%
SOAT 875 2.0%
POLIZAS DE SALUD 415 0.9%
TOTAL 44509

Fuente: Elaboracion propia

Figura 19 Diagrama tipos de convenios
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Fuente: Elaboracién propia

Del anterior grafico se puede obtener los siguientes analisis:
e El mayor nimero de usuarios que solicitan atencion de urgencias es por las entidades prestadores
de salud EPS, seguido por los usuarios de Medicina prepagada.
e Las pdlizas de salud son las que menos hacen uso del servicio de urgencias junto con los usuarios
de SOAT.
9.1.3.3.  Tipos de contrato Afio 2017
Seguido de los tipos de convencion se resumen de la siguiente manera.
e EPS, ARL SOAT y Pdlizas de Salud son tratadas en el sistema como POS.

e Medicina Prepagada y Planes complementarios de Salud son tratados en el sistema como PRE.

Tabla 27 Tipos de contrato discriminado Afio 2017

TIPO DE CONTRATO = CANTIDAD %

POS 36353 81.7%
PRE 8156  18.3%
TOTAL 44509

Fuente: Elaboracion propia



Figura 20 Diagrama tipos de contrato
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Del anterior grafico se puede obtener los siguientes analisis:
e La mayor concentracién de pacientes esta en el plan obligatorio de salud POS.

e La menor concentracion esté en los planes prepagados de salud.

9.1.3.4. Tipos de poblacion y contrato Afio 2017
Como resultado de los dos anteriores andlisis se puede determinar los tipos de poblacién o entidades que

funcionara en el sistema junto con el contrato respectivo.

Tabla 28 Tipos de poblacion y contrato Afio 2017

TIPO DE ENTIDADES %
MENOR POS 14236 32.0%
MENOR PRE 2997 6.7%
ADULTO POS 17731 39.8%
ADULTO PRE 4363 9.8%
ADULTO MAYOR POS 4386 9.9%
ADULTO MAYOR PRE 796 1.8%

TOTAL 44509

Fuente: Elaboracion propia



Figura 21 Diagrama para las entidades
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Fuente: Elaboracién propia

Del anterior grafico se puede obtener los siguientes analisis:
e El mayor porcentaje de entidades esta concentrado para los adultos POS, seguido de los menores
POS.
e El menor porcentaje de entidades esta concentrado en adulto mayor PRE y menor PRE.
e Los porcentajes del plan obligatorio de salud POS son mayores que los de medicina prepagada
PRE.

9.1.3.5. Tipos de Triage Afio 2017
9.1.35.1. Pacientes ingresando por puerta principal

La distribucion porcentual de cada una de las categorias de Triage son mostradas como el diagrama de torta
a continuacion.
Tabla 29 Tipos de Triage Afio 2017
TIPO DE TRIAGE = CANTIDAD %

3 50308 73.1%

2 13979 20.3%

4 2491 3.6%

1 798 1.2%

5 1218 1.8%
TOTAL 68794

Fuente: Elaboracién propia



Figura 22 Diagrama tipos de Triage

Fuente: Elaboracién propia

Del anterior grafico se puede obtener los siguientes analisis:
e La mayor concentracion de pacientes se encuentra en la clasificacion 3, y es seguido por la
clasificacion de pacientes 2.
e Los demas porcentajes en comparacion con los anteriores son menores mas no insignificantes para

el anélisis.
9.1.35.2. Pacientes ingresando en Ambulancia

La distribucion porcentual de cada una de las categorias de Triage solo para los pacientes entrando en

ambulancia, son mostradas como el diagrama de torta a continuacion.

Tabla 30 Tipos de Triage en ambulancia Afio 2017
TIPO DE TRIAGE = CANTIDAD %

3 50308 73.1%

2 13979 20.3%

4 2491 3.6%

1 798 1.2%

5 1218 1.8%
TOTAL 68794

Fuente: Elaboracion propia



Figura 23 Diagrama tipos de Triage pacientes en ambulancia

Fuente: Elaboracién propia

Del anterior grafico se puede obtener los siguientes analisis:
e Los pacientes que ingresan en ambulancia son de alta prioridad de atencidn, en este caso la mayor
concentracion son los de Triage tipo 2.

e Los pacientes con Triage tipo 4 0 5 son pacientes en su mayoria con alguna discapacidad.

9.1.3.6. Rutas después de consulta
Después del proceso de consulta, los pacientes deben ser trasladados a un proceso continuo que depende de
la enfermedad por la cual consultaron. Por ello es necesario analizar los porcentajes para los cuales los
pacientes toman una ruta. Es decir, que tantos pacientes; en forma porcentual, son trasladados a un proceso

especifico. Por ellos se presenta la siguiente grafica.

Tabla 31 Rutas después de consulta

SALIDA A CANTIDAD %

PROCEDIMIENTOS 4540 7.9%

OBSERVACION 5583 9.7%

REANIMACION 48 0.1%

CIERRE ENFERMERIA 47403 82.3%
TOTAL 57574

Fuente: Elaboracién propia



Figura 24 Diagrama porcentual de ruta después de consulta

SALIDA A

PROCEDIMIENTOS
8%

OBSERVACION
10%

Fuente: Elaboracion propia
Del anterior grafico se puede obtener los siguientes analisis:
e Lagran mayoria de pacientes que entran al sistema de urgencias son dados de alta en el proceso de
consulta, dado que no necesitan ningln procedimiento adicional.
o Después de consulta el proceso de pacientes que entran a reanimacién es minimo.
e Los pacientes que después de consulta pasan a procedimientos y observacion porcentualmente son

muy similares.

9.1.3.7.  Exclusiones del modelamiento
Para facilitar el modelamiento se ha tomado la decision de excluir dos tipos de poblaciones. Una son mas
mujeres en estado de gestacion y la otra son las personas con alguna situacion de discapacidad. A
continuacion, se muestra un grafico donde se representan los porcentajes de mujeres gestantes y personas

con alguna situacion de discapacidad con respecto al total de muestras analizadas.

Figura 25 Diagrama de exclusiones
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Del anterior grafico se puede obtener los siguientes analisis:
e Lasuma de las dos poblaciones anteriormente identificadas no representa si no el 3% del total de

la poblacion analizada, por lo que se toma la decision de no incluirlos en el analisis.

9.1.3.8.  Ajuste de tiempos de procesamiento a distribuciones estadisticas
Cada proceso fue analizado para encontrar su distribucién, los datos fueron suministrados por la Clinica
de la Sabana sin embargo procesos como Digiturno, Cierre de Enfermeria y Facturacion fueron tomados
en campo Yya que estos no se tienen en cuenta por la clinica, pero si son relevantes para la simulacion y

analisis que se llevo a cabo.

Con los datos de duracion de proceso se procede a buscar la distribucion mas acertada para esto se uso
el software Input Analyzer el cual toma los datos y hace las pruebas de Chi Cuadrado y Kolmogérov-
Smirnov para encontrar la distribucién que mas se ajusta a los datos. En algunos procesos encontramos
datos atipicos los cuales cambian la tendencia y definian la distribucion por tal razon estos casos fueron
discutidos con la clinica en especificamente con los asesores, los cuales sindicaron los rangos de tiempo
que se deberian tener en cuenta adicionalmente aplicamos el test de Grubbs como test estadistico en
procesos con tiempos muy atipicos donde la prueba se acercaba a los rangos que ofrece la clinica como

validos, a continuacion una tabla con los resultados en cada proceso.

Tabla 32 Ajuste estadistico para tiempos de procesos

CANTIDAD

RANGO DE SAMPLE i
DE DATOS COMPROBACION
PROCESO CON D“I\-\,I'I;:)S DISTRll\IBUTIO ESTADISTICA
AJUSTE
Distribution: Triangular
Expression: TRIA(0.09,
0.149, 1)
Square Error: 0.014193
Chi Square Test
- Number of intervals = 3
DIGITURNO 25 10.5-57 min L Degrees of freedom =1

Test Statistic =1.22
Corresponding p-value =
0.281

Kolmogorov-Smirnov Test
Statistic =0.121
Corresponding p-value >

0.15




ADMISIONES

45192

0.0333-
139 min

Distribution: Triangular
Expression: TRIA(2, 5.99,
11)

Square Error: 0.018504

Chi Square Test
Number of intervals = 3
Degrees of freedom =1
Test Statistic =0.343
Corresponding p-value =
0.343

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0.135
Corresponding p-value >

0.15

TRIAGE

61462

0.54 -
24.6 min

Distribution: Normal
Expression: NORM(5.01,
2.17)

Square Error: 0.020036

Chi Square Test
Number of intervals = 3
Degrees of freedom =0
Test Statistic =1.88
Corresponding p-value <
0.005

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0232
Corresponding p-value >

0.0709

AUTORIZACIONES

22869

0.016667

141.2667
min

Distribution: Triangular
Expression: TRIA(2, 4.45,
19)

Square Error: 0.001888

Chi Square Test
Number of intervals = 40
Degrees of freedom =38
Test Statistic =
1.65e+003
Corresponding p-value <
0.005

CONSULTA

3072

10-40
min

Distribution: Triangular
Expression: TRIA(20, 25,
30)

Square Error: 0.110044

Chi Square Test
Number of intervals = 3
Degrees of freedom =1
Test Statistic  =1.48
Corresponding p-value =
0.233

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0.221




Corresponding p-value >
0.0928

OBSERVACION

4144

0.0666-
186327.833
min

Distribution: Triangular
Expression: TRIA(375, 750,
811)

Square Error: 0.007955

Chi Square Test
Number of intervals = 4
Degrees of freedom =2
Test Statistic  =0.443
Corresponding p-value =
0.75

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0.108

REANIMACION

58

0.633-
26977.78
33 min

Distribution: Normal
Expression: TRIA(15, 40,
65)

Square Error: 0.020036

Chi Square Test
Number of intervals =5
Degrees of freedom =0
Test Statistic =1.88
Corresponding p-value <
0.005

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0232
Corresponding p-value >

0.0709

CIERRE DE
ENFERMERIA

16

0.55583 -
74.816 min

Distribution: Weibull
Expression: WEIB(3.64,
0.607)Square Error:
0.004920Kolmogorov-
Smirnov Test Test Statistic
=0.327 Corresponding p-
value = 0.0513

FACTURACION

18

1.193-
2.0495 min

Distribution: Triangular
Expression: TRIA(1.1, 1.14,
2.14)

Square Error: 0.118921

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0.333
Corresponding p-value =

0.0288




Distribution: Uniform
Expression: UNIF(2, 28)
Square Error: 0.119184

Chi Square Test
Number of intervals = 5

0- Degrees of freedom =4
:ROCEDIMIENTO 8157 2231.2333 Test Statistic =20.9
min Corresponding p-value =

0.0.05

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0.434
Corresponding p-value >

0.01

Fuente: Elaboracion propia

9.1.4. Modelamiento del sistema actual

En este apartado se usd el software Simio Simulacién, en primera instancia se gener6 un modelo preliminar
con la licencia gratuita que permite el uso de 30 objetos. Estos contemplan Sink, Server, Source, etc. Por

lo que muy pronto se sobrepasé el limite de objetos permitidos y se debi6 solicitar una licencia académica.

La licencia académica cuenta con un maximo de 300 objetos, para ese tiempo el modelo empezaba a tomar
mayor peso y rapidamente se sobrepaso el limite definido para ese tipo de licencia. Nuevamente hubo que
solicitar la licencia PRO, que tiene cantidad de objetos para simulacion ilimitada, con la cual se completd
el modelo de simulacion para la Clinica. El total de objetos utilizados en el modelo final fue 351.

Figura 26 Modelo Actual

Fuente: Elaboracién propia



La anterior imagen muestra el modelo final del comportamiento de la clinica actualmente, basado en el
Process Map y en las distribuciones estadisticas analizados a partir de los datos reales entregados por la

Clinica.
9.1.5. Comprobacién del modelo

A manera de integracion de los dos campos que contempla este estudio se plantearon dos tipos de
comprobaciones para el modelo, esto con el fin de tener un modelo suficientemente ajustado para ser
presentado ante los directamente implicados tanto de la Clinica como de la Facultad. Las dos

comprobaciones seria Cualitativa y Cuantitativa que serdn detalladas a continuacion.

9.15.1. Cualitativa

Para la validacion cualitativa se prepar6 una encuesta que evaluara a manera de forma y no de fondo el
modelo de simulacién. La encuesta se presentd ante las 3 &reas de estudio donde este proyecto tuvo alcance.
Se citd a una presentacion a un personal del area administrativa quien era el encargado de evaluar sectores
como admisiones, autorizaciones y facturacion, un personal de enfermeria quien tendria la tarea de evaluar
los sectores de Triage, procedimientos y demas. Por tltimo, al Doctor encargado de Urgencias para evaluar
a manera global el modelo. Las preguntas y respuestas de la encuesta pueden ser consultadas en los anexos
de este documento.

Tabla 33 Resultado Encuestas

Siendo el valor 5 “Muy Acertado”, 3 “Poco Acertado” y 1 “No Acertado”

Jefe Admisiones, Jefe lefe
PREGUNTAS Autorizaciones Enfermeria Urgencias
1 ¢El mapa de procesos 5 5 5
cumple con detalle los
procesos llevados en
Urgencias?
2 ¢lainformacidn y datos que 5 5 5
son expuestos en el trabajo
son acordes a los procesos
que se llevan en el
departamento de urgencias?
3  ¢El modelo describe los 5 5 5

procesos y el flujo de
pacientes dentro de la
clinica?



4 ¢El modelo es una 5 5 5
representacion acertada de
la realidad?

Fuente: Elaboracion propia

Figura 27 Grafico resultado encuestas
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Fuente: Elaboracién propia

Como resultado de las encuestas se generaron las siguientes recomendaciones:

e La cola del proceso procedimientos adultos prepagada se esta generando en el lugar equivocado
por lo que debe ser trasladada a la sala de espera, frente a los consultorios.

e Lacoladel proceso reanimacion adultos debe ser trasladada dependiendo de su proceso antecesor,
es decir si la entidad viene de Triage debe ser ubicado en la sala de espera, pero si viene de
observacion debe esperar en la sala de observacion.

e Laubicacion del consultorio adultos prepagada se encuentra junto a la sala de procedimientos.

e Los pacientes entrantes por ambulancia esperan junto al ultimo consultorio a que sean evaluados

por Triage, para luego continuar normalmente los procesos.

9.1.5.2. Cuantitativa
Se debe tener en cuenta una serie de parametros para la revision cuantitativa del sistema de los cuales
destacan, la definicion de unas medidas de desempefio. Para las mismas se realizard un anélisis de los datos
del 2017 primer semestre y seran comprobadas con el modelo corrido en el segundo semestre del afio 2017.



Por otro lado, deberia definirse el niumero 6ptimo de corridas del sistema, junto con el tiempo de
calentamiento del modelo, todo esto para que los datos entregados por la simulacién no estén sesgados por

el modelo y sean mas cercanos a un comportamiento real.

9.15.2.1. Medidas de desempefio

En el analisis cuantitativo se seleccionaron dos medidas de desempefio, esto debido a que los datos de 2017
proporcionados por la Clinica solo permiten calcular dichas medidas de desempefio:

o Cantidad de pacientes atendidos.

e Tiempo promedio en el sistema por paciente.

9.1.5.2.2. NuUmero 6ptimo de corridas

Para el calculo del nimero Optimo de corridas es necesario seleccionar aleatoriamente un nimero de
corridas para generar un primer reporte, en este caso se corri6 el modelo con un periodo de 6 meses y con
20 replicaciones. Los resultados de la desviacion estandar para la medida de desempafio cantidad de
pacientes atendidos fue de: s = 119.15, nosotros tenemos «= 0.05 y oc/2 = 0.025, entonces, Z; gz5 =

2.81, aplicando la siguiente formula se tiene:
e Si se supone una confiabilidad del 80%, entonces E = s X 20% = 119.15 x 0.2 = 23.83
2
Zos® (2.81 X 119.15)2
n = =
E 23.83
e Si se supone una confiabilidad de 90%, entonces E = s X 10% = 119.15 x 0.1 = 11.915

7 s 2 2
> [%2 — (2'81 X 119'15) ~ 790 Replicaciones
"=\"g | T\ 11915 - P

Q

198 Replicaciones

Ya que la idea es tener un 90% de confiabilidad en los resultados obtenidos, se considera un error admisible

del 10%, por lo que se tomaran 790 replicaciones para el modelo.
9.15.2.1. Tiempo de precalentamiento del modelo

Se graficaron los resultados de las medidas de desempefio las cuales fueron tiempos promedios de atencion,

tiempo promedio en el sistema, tiempo promedio de espera y cantidad de pacientes en espera, lo que se



buscaba era encontrar una cantidad de tiempo similar donde estas medidas se estabilicen, de las siguientes
imagenes tenemos que el comportamiento y tendencia de las curvas para cada medida de desempefio
después de aproximadamente 8 dias tienden a estabilizarse, por lo que se concluye que el tiempo de pre
calentamiento del modelo es de 8 dias, lo anteriormente dicho se muestra en las siguientes imagenes:

Figura 28 Tiempo promedio de atencién por tipo de paciente
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Fuente: Elaboracion propia

Figura 29 Tiempo promedio en el sistema por tipo de paciente



Tiempo Promedio En El Sistema / Tipo De Paciente

Fuente: Elaboracién propia
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9.15.2.1.

Validacion

Como resultado del andlisis de los datos del primer semestre del afio 2017, se tiene los datos entregados en

la tabla a continuacion:

Tabla 34 Resumen datos afio 2017

DISTRIBUTION MEDIA DIST
DIGITURNO TRIA(0.09, 0.149, 1) 0.41
ADMISIONES TRIA(2, 5.99, 11) 6.33
TRIAGE NORM(5.01, 2.17) 5.01
AUTORIZACIONES TRIA(2, 5.75, 17) 8.25
TIEMPO CONSULTA TRIA(20, 25, 30) 25.00
PROCESAMIENTO PROCEDIMIENTOS TRIA(2, 4.6, 28) 11.53
OBSERVACION TRIA(375, 750, 811) 645.33
REANIMACION TRIA(15, 40, 65) 40.00
CIERRE ENFERMERIA WEIB(3.64, 0.607) 6.79
FACTURACION TRIA(1.1,1.14, 2.14) 1.46
TIEMPO EN EL SISTEMA | TIEMPO EN EL SISTEMA | TRIA(60, 67.4, 650) 259.13
PACIENTES ATENDIDOS | PACIENTES N/A 34942

Fuente: Elaboracion propia

Lo que se busca es que dado que el reporte de la simulacién trae consigo un intervalo de confianza para

cada medida de desempefio, se debe comparar la media de la distribucidn calculada para los datos del primer

semestre de 2017 contra el intervalo de confianza entregado por el reporte del modelo de simulacion. Es

decir, la media de la distribucién debe estar incluida dentro del intervalo de confianza del reporte.

Tabla 35 Validacion del modelo

REPORTE SIMULACION DATOS PRIMER
SEMESTRE 2017
Object Name Data Item Statistic Type Minimum Maximum Media Dist Validation
AdultoMayorPos TimelnSystem | Average (Minutes) | 232.3203206 | 271.1628047 | 259.1333333 | CUMPLE
AdultoMayorPre TimeInSystem | Average (Minutes) 230.5785461 | 300.1304557 | 259.1333333 | CUMPLE
AdultoPos TimelnSystem | Average (Minutes) 241.3466683 | 274.1816317 | 259.1333333 | CUMPLE
AdultoPre TimeInSystem | Average (Minutes) 252.4337435 | 295.3052339 | 259.1333333 | CUMPLE
MenorPos TimelnSystem | Average (Minutes) 391.6761068 | 571.9450244 | 259.1333333 | NO CUMPLE
MenorPre TimelnSystem | Average (Minutes) 236.4791592 | 282.3838958 | 259.1333333 | CUMPLE
Salida + SalidaNoAutorizados TimelnSystem | Observations 34224 35699 34942 CUMPLE

Fuente: Elaboracion propia




Como se puede observar seis de las siete medidas de desempefio cumplen con las condiciones para la
validacién del modelo, sin embargo, la medida de desempefio de tiempo promedio en el sistema para las

entidades Menor Pos no cumple.

Para poder identificar la posible causa para que esta medida de desempefio no se encuentre dentro del
intervalo de confianza, se debe observar los procesos por los que debe pasar esta entidad y en especifico
los que representen un tiempo relevante que podria afectar la medida de desempefio. De ahi se tiene la
siguiente tabla:

Tabla 36 Revisién procesos relevantes MenorPos

DATOS PRIMER
SEMESTRE 2017
Object Name Data Item Statistic Type Minimum Maximum Media Dist | Validation

REPORTE SIMULACION

ObservacionPediatriaPos1 TimeProcessing Average (Minutes) 623.102081 671.8069595 | 645.3333333 | CUMPLE

ObservacionPediatriaPos2 TimeProcessing Average (Minutes) 625.6637551 | 673.9611347 | 645.3333333 | CUMPLE

ObservacionPediatriaPos3 TimeProcessing Average (Minutes) 623.7927546 | 674.287636 645.3333333 | CUMPLE

ObservacionPediatriaPos4 TimeProcessing Average (Minutes) 626.5878282 | 674.463417 645.3333333 | CUMPLE

ObservacionPediatriaPos5 TimeProcessing Average (Minutes) 625.2769467 | 677.4577414 | 645.3333333 | CUMPLE

ObservacionPediatriaPos6 TimeProcessing Average (Minutes) 619.3566136 | 676.3804915 | 645.3333333 | CUMPLE

ObservacionPediatriaPos7 TimeProcessing Average (Minutes) 621.0816581 | 677.4218571 | 645.3333333 | CUMPLE

ObservacionPediatriaPos8 TimeProcessing Average (Minutes) 624.915462 675.162499 645.3333333 | CUMPLE

ObservacionPediatriaPos9 TimeProcessing Average (Minutes) 621.7857885 | 678.4180286 | 645.3333333 | CUMPLE

ProcedimientosPediatria TimeProcessing Average (Minutes) 18.71576266 | 21.06270822 | 11.53 NO CUMPLE

ReanimacionPediatria TimeProcessing Average (Minutes) 35.38439176 | 63.96570846 | 40 CUMPLE

Fuente: Elaboracion propia

Se puede observar que solo un proceso no esta dentro del intervalo de confianza, el cual es Procedimientos.
Este proceso tiene una particularidad, es un proceso que comparten recursos con la entidad MenorPre, y
debido a que existe una prioridad entre MenosPre y MenorPos cuando se tiene el mismo resultado de Triage,
se podria deducir que la prioridad de atencion de los recursos de Pre generar una demora en la atencion de

las entidades Pos.

Para evaluar esta hip6tesis, se genera una simulacion de este proceso sin compartir recursos, para observar
la misma medida de desempefio y validar si se encuentra dentro del intervalo de confianza. El resultado es

el siguiente:



Tabla 37 Verificacién comportamiento medida de desempefio sin compartir recursos

5 DATOS PRIMER
REPORTE SIMULACION SEMESTRE 2017
Object Name Data Item Statistic Type Minimum Maximum Media Dist Validation
MenorPos TimelnSystem Average (Minutes) 255.0739245 291.0968546 259.1333333 | CUMPLE

Fuente: Elaboracion propia

Se puede concluir que el modelo comparado con el andlisis de datos estd completamente verificado y puede

usarse como elemento para realizar analisis posteriores.

9.2. Elaborar un plan de optimizacién para urgencias médicas en la Clinica Universidad

de la Sabana basados en la metodologia simulacion discreta.

Ya teniendo un modelo completamente validado con datos proporcionados por la clinica, se puede proceder
a plantear diferentes escenarios usando. Todo esto con el fin de lograr mejoras en las medidas de desempefio
teniendo un punto de control que es el modelamiento del sistema actual, para ellos se procede con los

siguientes puntos:

9.2.1. Planteamiento de escenarios para optimizacién

9.2.1.1. Escenario 1 La division de tareas puede mejorar el rendimiento.
(Principio 12)

Para que la divisidn de tareas sea beneficiosa, los servidores alternativos deben ser servidores sin cuellos
de botella. Si realizamos una operacion de configuracion adicional o realizamos un procesamiento adicional
en un servidor de cuellos de botella, estamos afectando la capacidad de produccién del sistema en su
conjunto. La decisién de dividir una tarea puede ser beneficiosa para la entidad especifica involucrada, pero
perjudicial para otras entidades que deben ser procesadas por los servidores. Por otro lado, si realizamos un
procesamiento adicional en un servidor ligeramente usado, tenemos un impacto minimo en la capacidad de

produccion del sistema.

Cuando las condiciones sean las adecuadas, la division de tareas aumentara el rendimiento, reducira el

trabajo en curso y mejorara la entrega oportuna. (Dennis Pegden, 2015)



No todas las tareas se pueden dividir debido a que al realizarlo puede afectar la capacidad de produccién
de todo un sistema, cuando las condiciones son las ideales aumentara el rendimiento, reduce el tiempo de
trabajo y mejora el tiempo de entrega, se plantea que el proceso de consulta sea dividido en los consultorios
por Triage y validar que este proceso cumpla con las condiciones ideales para poder aplicar este principio

y lograr reducciones en tiempos de procesamiento.
Para el proceso especifico de consulta se puede validar este principio dedicando cada consultorio a un
Triage especifico, esto quiere decir que habra un consultorio para el Triage 1, otro consultorio para el Triage

2 y un tercer consultorio para el Triage 3. En el modelo se plante de la siguiente manera:

Figura 31 Modificacidn process Map Escenario 1
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Fuente: Elaboracion propia
Los resultados del modelamiento se plantean a continuacion:

Tabla 38 Resultados Escenario 1

; INICIAL VS
DESCRIPCION INICIAL ESCENARIO 1

ESCENARIO 1
Object Name Data Item Average Average
AdultoMayorPos TimelnSystem | 251.806094 251.6963794 0.04%
AdultoMayorPre TimelnSystem | 261.5503529 | 261.2789439 0.10%
AdultoPos TimelnSystem | 256.3068636 | 256.1013507 0.08%
AdultoPre TimelnSystem | 274.4244619 | 274.3810497 0.02%




MenorPos TimelnSystem | 455.5436479 | 456.1693389 -0.14%
MenorPre TimelnSystem | 257.4665384 | 257.3053958 0.06%
Salida TimelnSystem | 327.7343574 | 327.8629432 -0.04%
SalidaNoAutorizados | TimelnSystem | 155.9277396 | 155.7664264 0.10%

Fuente: Elaboracién propia

En general, se puede resumir los resultados que son casi insignificantes a nivel de mejoras. El planteamiento
de dedicar a una tarea especifica los consultorios, en este caso un consultorio para cada tipo de Triage, no
genera ninguna mejora en el modelo. El orden de las mejoras es menor al 0.1%, por lo que se toma la

decision de descartar este escenario.

9.2.1.2. Escenario 2 Trabajadores flexibles mejoran el rendimiento. (Principio
13)

Un elemento costoso y critico de muchos sistemas de servicio son los trabajadores del sistema. En un
sistema de servicio, los miembros del personal realizan algin tipo de servicio para los clientes, como
verificar la presion arterial y la frecuencia cardiaca, o leer una radiografia de rayos X. Los trabajadores
pueden estar dedicados a un servidor especifico, como una maquina o sala de examen, o compartirse entre

multiples servidores.

Este principio establece que agregar flexibilidad a nuestros trabajadores mejorard el rendimiento.
Deberiamos ver un aumento en este, una reduccién en el trabajo en proceso y una mejora en la entrega

oportuna. (Dennis Pegden, 2015)

Al generar flexibilidad de nuestros recursos estamos dando fuerza al principio de Pull, en el cual el paciente
no tendra que acceder al sistema para buscar el médico o enfermera que necesita si no al tener un equipo
variado (diferentes especialidades) el paciente podra acceder a lo que necesite cuando lo desee, para saber
los tipos de especialidad que se deben establecer con mayor frecuencia esto lo daréa algun punto del tiempo

donde la demanda se estabilizara como cualquier ciclo de negocios.

Se busca tener personal capacitado para cualquier tipo de proceso. Hoy en dia, los recursos de enfermeria
tienen tareas especificas, hay personal dedicado a los procesos de procedimientos, observacion, Triage y
reanimacion algunos con utilizaciones bajas en tiempos especificos. Se plantea que dichos recursos puedan

apoyar cualquier tipo de proceso, lI6gicamente esto implica una inversién en capacitacién importante, pero



se estaria optimizando el uso de los recursos. Lo mismo sucede para los recursos de médicos en procesos

como consulta y observacidn. En este caso los especialistas no podrian ser contemplados en este analisis.

Figura 32 Moadificacién process Map Escenario 2
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Fuente: Elaboracion propia

Los resultados del modelamiento se plantean a continuacion:

Tabla 39 Resultados Escenario 2

DESCRIPCION INICIAL ESCENARIO 2 INICIAL VS
ESCENARIO 2
Object Name Data Item Average Average
AdultoMayorPos TimelnSystem | 251.806094 251.9093143 -0.04%
AdultoMayorPre TimelnSystem | 261.5503529 261.1956905 0.14%
AdultoPos TimelnSystem | 256.3068636 256.2654162 0.02%
AdultoPre TimelnSystem | 274.4244619 274.395909 0.01%
MenorPos TimelnSystem | 455.5436479 263.3848279 42.18%
MenorPre TimelnSystem | 257.4665384 267.7908882 -4.01%
Salida TimelnSystem | 327.7343574 264.6952015 19.23%




SalidaNoAutorizados | TimelnSystem | 155.9277396 155.8231068 0.07%

Fuente: Elaboracion propia

Como anteriormente se habia demostrado la zona de pediatria tenia restricciones al compartir recursos entre
el plan obligatorio de salud y la prepagada, al flexibilizar los recursos la disminucién de la entidad
MenorPos es abrupta, debido a que puede contar con recursos de baja utilizacion como son los recursos de
prepagada, la disminucion es de mas del 42%. Esta disminucion general un aumento en el tiempo de
atencion de pediatria prepagada, pero es admisible al ser solo de 4%.

Para una vision general, la disminucion del tiempo total de atencion es del 19% realizando los cambios

mencionados en este escenario.
9.2.1.3. Escenario 3 Reducir el nimero de pasos de procesos mejora el

rendimiento. (Principio 18)

Reducir el nimero de pasos en un proceso puede reducir la variabilidad del proceso y también mejorar el
rendimiento del sistema. La teoria basica de probabilidad establece que, para un nimero independiente de
pasos en secuencia, el total de tiempo de procesamiento para todos los pasos tiene una varianza que es la
suma de las varianzas de cada uno de los pasos. Si se consolidad pasos sin incrementar la variabilidad de
los pasos consolidados, se puede reducir la variabilidad total del tiempo de procesamiento ya que son las

sumas de menos varianzas. (Dennis Pegden, 2015)

Basados en la aplicacion de LEAN vy la filosofia de la clinica se desea dar una prioridad a los pacientes de
prepaga, en la actualidad el enfoque esta con mejores salones de espera sin embargo en LEAN lo que se
busca es reducir tiempos de espera, para esto aplicando JIT (Just In Time) todo paciente de prepagada que
llegue ira directamente a consulta lo que les daria una consulta prioritaria reduciendo tiempos, eliminando
muda por medio de eliminacién de procesos innecesarios, dando valor al flujo y buscando la perfeccién

completa constante.

Para el caso de atencion prepagada debido a bajo numero de pacientes, se podria plantear la eliminacion de
algunos pasos en la atenci6n: como Triage y autorizaciones, podria proponerse que el proceso de
admisiones realice los procesos de la autorizacién, el Triage medico como paso sea eliminado para que el
paciente pase inmediatamente a consulta. Esto se debe a que en la atencion prepagada todos los Triage se
atienden, a diferencia de la atencion del plan obligatorio de salud (Pos) donde los Triage 4 y 5 no son

atendidos por urgencias.



Para pacientes del plan obligatorio de salud (POS) se evalla unificar los procesos de admisiones y Triage,

esto quiere decir que la enfermera encargada de realizar el Triage sea capacitada en el ingreso de los
pacientes al sistema.

Figura 33 Madificacién process Map Escenario 3
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Fuente: Elaboracion propia

Los resultados del modelamiento se plantean a continuacion:

Tabla 40 Resultados Escenario 3

: INICIAL VS
DESCRIPCION INICIAL ESCENARIO 3
ESCENARIO 3
Object Name Data Item Average Average
AdultoMayorPos TimelnSystem | 251.806094 249.1544531 1.05%
AdultoMayorPre TimelnSystem | 261.5503529 | 144.0855608 44.91%
AdultoPos TimelnSystem | 256.3068636 | 249.1180821 2.80%




AdultoPre TimelnSystem | 274.4244619 | 144.3554216 47.40%
MenorPos TimelnSystem | 455.5436479 | 456.4384289 -0.20%
MenorPre TimelnSystem | 257.4665384 | 143.5158811 44.26%
Salida TimelnSystem | 327.7343574 | 332.6115642 -1.49%
SalidaNoAutorizados | TimelnSystem | 155.9277396 | 148.3743544 4.84%

Fuente: Elaboracion propia

La eliminacion de un paso adicional que no tenia sentido para los pacientes de prepagada como lo era el

Triage, genera una disminucion abrupta en las entidades pertenecientes a prepagada, del orden del 45%.

También se puede analizar que la afectacion de esta modificacion a las entidades del plan obligatorio de

salid (POS) es minima pero positiva. Se muestra una disminucion del 1.5% en el tiempo promedio de

atencidn, pero esto es insignificante para la cuantia de las disminuciones entidad por entidad.

El eliminar un proceso como Triage para prepagada podria traer consigo algunas contraindicaciones, por

ejemplo, que un paciente con una prioridad de atencidn alta deba esperar por su atencién o en caso contrario

gue un paciente con una prioridad de atencién baja sea atendido muy rapidamente. Para ello, se debe

analizar los tiempos de espera promedio para el proceso de Consulta prepagada, y adicional lo de proceso

de Triage.
Tabla 41 Tiempos de espera Prepagada
Proceso item de datos | Tipo Estadistico Promedio Minimo Maximo
ConsultaPediatriaPre | TimeWaiting Average (Minutes) 7.51 6.98 7.89
ConsultaPediatriaPre | TimeWaiting Observaciones 8121.30 6423 9999
ConsultaPre TimeWaiting Average (Minutes) 7.71 7.09 9.49
ConsultaPre TimeWaiting Observaciones 7664.28 6196 9248
Triage TimeWaiting Average (Minutes) 0.06 0 0.41
Triage TimeWaiting Observaciones 10.49 1 26

Fuente: Elaboracion propia

De la anterior grafica tenemos que en promedio un paciente en espera de consulta prepagada ya sea adulto

0 pediatrico espera en promedio no mas de 8 minutos, tiempo razonable. Comparado con la espera de Triage

que el paciente si deberia esperar en promedio 10.5 minutos, lo que generalizando se estaria reduciendo

mas de un 20% en tiempo de atencion. Por ello se considera un buen escenario de mejora.




9.2.1.4. Escenario 4 Consolidacion de los escenarios 2y 3
Como resultado de los tres escenarios anteriores, se planta la unificacion de los escenarios con resultados
positivos para las medidas de desempefio, en este caso el escenario 2 y 3 fueron los de mejores rendimientos.

Los resultados del modelamiento se plantean a continuacion:

Tabla 42 Resultados Consolidado

DESCRIPCION INICIALES | CONSOLIDADO INICIALVS
CONSOLIDADO
Object Name Data Item Average Average
AdultoMayorPos TimelnSystem | 251.806094 | 249.0032166 1.11%
AdultoMayorPre TimelnSystem | 261.5503529 | 143.7193861 45.05%
AdultoPos TimelnSystem | 256.3068636 | 249.2565647 2.75%
AdultoPre TimelnSystem | 274.4244619 | 144.0196142 47.52%
MenorPos TimelnSystem | 455.5436479 | 256.7223075 43.64%
MenorPre TimelnSystem | 257.4665384 | 143.850692 44.13%
Salida TimelnSystem | 327.7343574 | 253.0224787 22.80%
SalidaNoAutorizados | TimelnSystem | 155.9277396 | 148.2969493 4.89%

Fuente: Elaboracion propia

En general tenemos disminuciones en el tiempo de atencién para todas las entidades de servicio prepagada
de salud del orden del 45%, para el plan obligatorio se tienen disminuciones del orden del 3%. Pero en
general el tiempo de atencion se reduce en 22%. Esto demuestra que la consolidacion de los dos escenarios

representa un mejor planteamiento que los demas analizados.



9.2.2. Desarrollo de mapa de proceso del sistema optimizado

Figura 34 Process Map optimizado
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9.2.3. Discusion de resultados

El desarrollo del proyecto tuvo como inicio una serie de entrevistas con el Doctor Jorge Mario Salcedo
encargado de la zona de urgencias de la Clinica Universidad de la Sabana y codirector de este proyecto,
con quien se describié cada uno de los procesos involucrados y cada una de las entradas y salidas

respectivas.

Luego se planted un paso a paso de un paciente al usar el servicio de salud; como resultado de toda esta
descripcion se llegé a la elaboracion de un process Map el cual resume a manera general las posibles rutas
que puede tener un paciente en el sistema. Ademas de la discriminacion de cada tipo de entidad (Adulto,
Adulto Mayor, Pediatria) con su plan de salud (POS, Prepagada) con su respectivo comportamiento en el
sistema. Y su clasificacion por tipos de recursos (Médicos, Enfermeras, Auxiliares y Administrativos).

Como paso siguiente se solicitaron datos a la Clinica de dos fuentes de informacion, el sistema de digiturno
y el software de atencion medica HOSVITAL, de donde se realizéd un exhaustivo analisis de datos para
encontrar tiempos de procesamiento para cada tipo de proceso. Se realizaron test estadisticos para
eliminacion de datos atipicos para luego ajustar los datos a una distribucion estadistica especifica. Por otro
lado, se analiz6 la demanda de pacientes para el primer semestre del afio 2017, esto con el fin de encontrar

un patrén o tendencia de comportamiento en horas especificas y dias especificos.

Se excluyeron algunas entidades del sistema que no eran relevantes en el modelo, como discapacitados y
mujeres embarazas, ademas de que la informacion del comportamiento especifico de estas entidades fuera

reducido para la toma de decisiones.

Se inici6 el modelamiento de la Clinica con el software SIMIO, transmitiendo toda la informacion
anteriormente comentada al software. Como paso importante en la elaboracion de este proyecto fue la
validacion del modelo, para este apartado se tomaron dos puntos de referencia; una verificacion cualitativa
que se realiz6 con personal de la Clinica donde pudieran ver el comportamiento tridimensional de la zona
de urgencias. Al ser presentado el modelo se implementd una encuesta basica para la evaluacion de este.
Una vez tenido los resultados y las recomendaciones se procedieron a realizar una evaluacion cuantitativa
de modelo. Con la porcion de datos del segundo semestre del 2017 se calcularon distribuciones estadisticas
para las medidas de desempefio, y se contrarresto contra los resultados del reporte de simulacion. Es decir,
el promedio de los ajustes de las distribuciones para cada medida de desempefio tenia que estar contenido

en el intervalo de confianza generado por el reporte de simulacion.



Con metodologias de mejoramiento y Lean Six Sigma se procedio a realizar 3 planteamientos de mejora de
los procesos. Con estos planteamientos se simulo nuevamente y se compararon los resultados para cada
medida de desempefio. Se desechd un primer escenario por no encontrar mejoras sustanciales, con los dos

escenarios restantes se consolidaron encontrando un 22% en la reduccion de los tiempos de atencion.

Los resultados fueron analizados con el Doctor Salcedo para validar si estas soluciones realmente podrian
ser aplicadas en la Clinica Universidad la Sabana, como resultado de sus comentarios queda que para el
escenario 2, este proceso es algo que se hace en ciertos momentos pero que no se menciona mucho ya que
esto depende del volumen de pacientes que se tiene, por tal razén es muy variable el uso de esta sugerencia
sin embargo claramente es una solucion viable y que se aplica con doctores y enfermeras para poder agilizar,
en algunos momentos la flexibilizacion no viene dentro del mismo departamento de urgencias si no puede
ser de otros departamentos de la clinica por tal razon es algo totalmente valido segun el momento. Para el
escenario tres se ha planteado el proyecto, pero no es un plan a corto plazo ya que se necesita ampliar las
instalaciones, pero es muy importante ver que las conclusiones arrojan un planteamiento que se pensé como
solucion para dar prioridad a la prepagada y que claramente el estudio ve la necesidad de dar agilidad a el
proceso de ingreso de pacientes con planes complementarios, como punto importante menciona que seria

interesante llevar esta informacion a las directivas.

10. CONCLUSIONES

. Lean Six Sigma como alternativa de solucion a problemas: todo proceso de simulacidn nos ayudara
a ver de forma virtual los problemas que se tienen en un sistema, pero lo realmente interesante es encontrar
una solucion a ellos de una forma guiada y no basado en prueba y error. Usando este tipo de metodologias
aprobadas podemos involucrar y comprometer a todos los trabajadores inclusive directivos para lograr una
meta, eliminaciéon de muda y todo lo que genere desperdicio en tiempo, esto con lleva a una produccién
agil, clientes contentos con producto y servicio, adicionalmente por el lado de la empresa menos trabajo

con menos esfuerzo, el uso Lean Six Sigma al final generara una reduccidon de costos en procesamiento.

. Tiempo en el sistema y cantidad de pacientes en el sistema fueron nuestros indicadores para
validacion del modelo, es importante tener claro que variables pueden afectar el resultado, basicamente el
modelo se comporta como una funcién Y =f(x) donde Y es la salida esperada y X son las variables que
pueden afectar la salida, de tal manera que con las variables correctas podemos medir, analizar, mejorar y

controlar (procesos de Six Sigma) para obtener el resultado deseado y guiados por procesos estandarizados.



. La simulacion nos da una herramienta poderosa para ahorrar costos: esto es algo que en si tiene
mucho sentido en procesos de fabricacidn, pero a veces los directivos son temerosos en tomar decisiones
basados en simulacion, un claro resultado aqui es el ver como se resolvié el proyecto tomando la simulacién
del primer semestre y haciendo la comparacion con respecto al segundo semestre, de esta manera se logra
validar que la simulacion esta con los pardmetros indicados. Con esto se obtuvieron mejoras del 22% en
los tiempos de atencion. Adicionalmente proponer cambios y ver resultados sin necesidad de hacer aumento
o reduccion de recursos (aplicando cambios en caliente) que pueden implicar gastos en dinero que al final
afectan la Clinica.

. La simulacién en 3D: Este tipo de simulacién que nos ofrece SIMIO incide mucho en la aceptacion
de una validacion ante personal que no tiene conocimientos técnicos, de esta forma puede ser aceptada de
una manera &gil cualquier verificacion, adicionalmente se gana tiempo en este tipo de procesos lograndose
continuar con el proyecto en si, reduciendo muda en esta etapa del proyecto. Normalmente muchos procesos
de validacion son bloqueados debido a la complejidad de los sistemas, el personal no técnico tiende a no

aprobarlos debido a la falta de conocimiento o entendimiento de las herramientas.

. El periodo de recopilacion de datos se debe tener en cuenta como el mas critico, ya que es
informacidn que viene de terceros o que se debe generar un control para obtenerla, en este periodo se debe
entender la cultura de la empresa y dinamismos de los empleados ya que esto influye en los tiempos de
entrega y cumplimiento, es bueno entender desde un principio que es el proceso mas complejo ya que puede
tomar el 60% del desarrollo general del proyecto, adicionalmente una vez obtenidos los datos es esencial
seleccionar una herramienta o software para el manejo de grandes cantidades de datos esta debe tener el
poder de hacer los calculos precisos y tener los recursos estadisticos que se vayan a utilizar durante el
proyecto, las herramientas que normalmente usamos como lo es EXCEL puede que con grandes cantidades

de datos entrega resultados que no son precisos y asi aumentar los margenes de error.

11. CONTRIBUCIONES

. Se logra con este proyecto romper una de las nuevas problematicas que hay en el mundo, las cuales
son la seguridad en carros autonomos, adiccion a redes sociales y acceso a los sistemas de salud; el proyecto
logra reducir tiempo total de gestion hasta un 22% con esto se permitiria recibir mas demanda de pacientes

y lograria dar acceso a mas poblacién a una atencion de calidad en salud.



. Una contribucion por este proyecto es que es la primera vez que la clinica recibe una simulacion
3D de sus procesos por parte de los estudiantes de la Maestria de Gerencia de Ingenieria y en general de la
universidad de la Sabana, esto incluye sugerencias para el mejoramiento de atencion y reduccién de
esfuerzo que puede verse reflejado en menos gastos, adicionalmente informacion que se encuentra en el

documento ya fue usada en reuniones de la clinica para su analisis y deliberacién interna.

. El uso de herramientas de alta gerencia de ingenieria como analitica descriptiva y simulacion
predictiva en el desarrollo del proyecto base vital para la cimentacion firme de simulacion y pasos para
solucién con aplicacion de metodologias como Lean Six-Sigma, Process Map, encuestas y simulacion
discreta, sin este conocimiento es probable que la simulacion o el analisis de este no sea preciso y puede

generar mas problematicas en lugar de soluciones.

12. LIMITACIONES Y FUTURAS INVESTIGACIONES

. Una de las limitaciones encontradas en el proyecto fue la recoleccion de datos y si se volviera
empezar el trabajo, como aprendizaje se deberia tener mas conciencia de la calidad de la informacidn,
entender que esta viene sin estructurar, se debe organizar y segmentar para un mejor entendimiento, de esta
forma el manejo serd mas fluido. El inicio del trabajo se vio altamente golpeado en tiempo por la demora
en entrega de la informacidn, esto es un factor que se debe entender desde un principio gque al ser externo

puede alterar los tiempos.

. Siempre la alineacion de los interesados para hacer a estos participes del proyecto es complicada,
por tal razn contar con la aprobacion de las cabezas/gerentes de equipos es vital para poder lograr avances
sin ella se puede llegar a puntos muertos o sin fin y estancarse el trabajo dando como resultado semanas

perdidas.

. Si se deseara ampliar o continuar el trabajo la sugerencia es aplicar la simulacion y la metodologia
atodas las areas de la clinica donde como resultado va a ser una mejoria general, adicionalmente el software
contempla costos, anexando esta informacidn se tendra una informacion precisa en todas las areas y dara

grandes ventajas para toda la clinica basada en simulacion sin necesidad de una intervencién invasiva.

. Si se deseara tener resultados de mayor relevancia se sugiere analizar cada proceso por separado,

es decir, realizar andlisis detallados para cada proceso expuesto en este documento, con el fin de encontrar



posibles puntos de mejora que puedan dar mejore resultados en los tiempos de atencion en cada proceso

particular. Esto I6gicamente reduciria las medidas de desempefio de tiempo en el sistema.
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14. ANEXOS

14.1. Encuestas

APLICACION DE LA METODOLOGIA LEAN SIX SIGMA Y SIMULACION
DISCRETA PARA LA OPTIMIZACION DE LOS PROCESOS DE URGENCIAS
MEDICAS DE LA CLINICA UNIVERSIDAD DE LA SABANA
FACULTAD DE INGENIERIA

MAESTRIA EN GERENCIA DE INGENIER1A

ESTUDIANTES: FRANCISCO ROA
SERGIO RODRIGUEZ

Nomuore:; =
Departamento; e
Por favor responder las preguntas teniendo en cuenta que 5 es muy acertado, 3 poco acertado, 1 no

acertado.

1. ¢ElMapa de proceso cumple cuenta con detalle los procesos llevados en Urgencias:
5
h. 3
c. 1

2. ¢lainformacion y datos que son expuestos en el trabajo son acorde a los procesos que se llevan en
e| departamento de urgencias?

X 5
b. 3
c. 1

3. {El modelo describe los procesos y el flujo de pacientes dentro de la clinica?
A_S
h. 3
e 1
4. JEl modelo es una representacidn acertada de la realidad?

5
g

c 1
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