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ANALISIS DEL PROCESO DE INGRESO Y ADMISION DE PACIENTES EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. OPTIMIZACION Y ADECUACION

RESUMEN

El presente proyecto surge como respuesta a lobieamsociales acaecidos
durante los ultimos afios. Estos cambios son inain&s notorios en un medio rural
cada vez mas envejecido. El Servicio de Medicingeria del Hospital Clinico
Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza ha absarlgistos cambios en el pasado con
la Gnica modificacién en el tamafio del mismo. Liastaciones fisicas del hospital y
sus recursos imposibilitan este tipo de solucicereda actualidad y obligan a idear

soluciones en la gestion de las instalaciones grosesos.

Los cambios en el servicio comienzan con la pleadfion por parte de Juan
Ignacio Pérez Calvo, Jefe de Servicio, de la regtstracion interna y la distribucion del
personal médico segun sus inquietudes personaleapgcidades, teniendo como
principal objetivo ofrecer una atencion mas cerdran las necesidades de los pacientes
actuales. Complementando a estos cambios, resultasaré&a una reestructuracion
externa en el proceso de ingreso y admisién depies en el servicio para adecuarlo a

los nuevos requisitos surgidos tras la reorgardzeaiciterna.

El presente proyecto comienza con el andlisis dedatos relativos a los
cambios demograficos en el sector sanitario y Esawiones producidas sobre los
indicadores hospitalarios anuales durante los aftimfios asi como la estacionalidad

anual. Estos datos justificaran la necesidad aslgmto.

El siguiente paso consiste en el andlisis y doctewe&m del proceso en la
actualidad y la busqueda de soluciones. Adicionaleneestas soluciones deberan
respetar el procedimiento global que rige todoosbpital en lo que respecta a la gestion
de las camas hospitalarias. Este apartado se limdessiguiendo la técnica WWWWH
de documentacion de procesos asi como mediargallaacion de reuniones periodicas

con las personas implicadas en cada una de lagadtes de las que consta el proceso.

A partir de toda la informacion recopilada, se l@oanzado una serie de
soluciones que satisfacen las necesidades iniciales vez que respetan los
procedimientos de gestion integrada del hospitasibilitando la aprobacion de las

mismas por parte de la Comision de Direccion debpifals
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1. INTRODUCCION

1.1. ESCENARIO DEL PROYECTO

El escenario en el que se desarrolla el presemtgeqo es el Servicio de
Medicina Interna, en adelante SMI, del Hospital iCbnUniversitario “Lozano Blesa”
de Zaragoza. Este hospital se erige como el céospitalario de referencia del sector

sanitario Zaragoza lll.

El sector ocupa una extensién de 7139,6, kaon una poblacién de 306.200
habitantes y una densidad de poblacién de 41,2dmaés por krh Con estos datos se
puede deducir que la ruralidad y la dispersioradeoblacion son las caracteristicas mas

importantes de un sector con unas tasas de enngatd y dependencia altas.

Dentro del SMI, nos centraremos en el procesmgie$o y admision de nuevos
pacientes a travées del Servicio de Urgencias. [steeso resulta de vital importancia
para el correcto funcionamiento del servicio, cyyancipal funcion consiste en la
prestacion de asistencia sanitaria a todo paciggrtieneciente al sector Zaragoza Il

gue la requiera en algin momento.

En este proceso intervienen el SMI, el Servicioldgencias, la Unidad de
Gestion de Camas y las Unidades de Enfermeria pomdigentes. Debido a la
importancia de este proceso, no solo para el semitel cual se realiza este proyecto,
sino también para el funcionamiento global del itakda coordinacion entre todas las
personas intervinientes en el mismo debe ser laomgye los medios disponibles nos
permita.

En los dltimos afios los hospitales se han visteesidos a una gran presion para
mejorar su eficiencia interna sin sacrificar laidad de la atencién que recibe el
paciente. En este escenario se intentara busamiauts que mejoren el estado actual
del proceso satisfaciendo a todas las partes iagzs

1.2. OBIJETIVOS

Los objetivos del proyecto consisten en, mediahtestudio de las actividades

llevadas a cabo en el proceso de ingreso y admikgdracientes en el SMI, promover
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una nueva metodologia de trabajo que, apoyandokss drabilidades y conocimientos
del personal del servicio, mas la experiencia adtpuipor el personal de enfermeria
asignado a la Unidad de Gestion de Camas, nos pdaveaa mejor distribucién de los
pacientes ingresados. Generando de este modo urr m@jovechamiento de los
recursos disponibles y una atencién médica masacara las necesidades de los

usuarios.

1.3. JUSTIFICACION DEL PROYECTO

El envejecimiento de la poblacién ha dado lugan auevo tipo de paciente mas
anciano, mas comoérbidy muy dependiente, que vive enfermo y sufre fratese
descompensaciones o agudizaciones. A esto se afiegfendos cambios en los usos

sociales y en la cohesién familiar.

Las estructuras asistenciales no se han adapddeia a estos cambios, lo cual
sumado a ineficiencias en el sistema de ingrespsdvacado una tendencia durante los
altimos afos al incremento del nimero de ingresas yumento de la ocupacion del

servicio junto a una mala distribucion de los mismo

El origen de estos pacientes es variado, si biemagor nimero de ellos
proviene del Servicio de Urgencias. Al nimero dgesos procedentes de Urgencias en

cualquier servicio hospitalario se le denominasirede Urgencias.

Se ha podido comprobar, analizando los datos ivetata los ingresos
producidos durante los ultimos afios, la existedeigeriodos estacionales en los que el
namero de pacientes que requieren de ingreso htmsmt aumenta de forma
significativa, derivando esto en un aumento de dapacion por encima del valor

nominal para el cual fueron disefiados los distis@sicios que conforman el hospital.

El caracter generalista del Servicio de Medicim&rha lo hace susceptible de
absorber el flujo de pacientes que, de maneracgiraria, no dispongan de una cama

dentro del servicio al que corresponderian dadtiagynostico.

! Entendemos por paciente comoérbido, aquel en elcqoeurren varios procesos crénicos simultaneos
que interaccionen entre si, multiplicando su efewgativo, y son susceptibles de descompensacion

poniendo en riesgo la vida del paciente.
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Este nimero adicional de pacientes provoca quen@mentos puntuales el
servicio trabaje por encima de la capacidad paruéfue disefiado. Estos momentos
de sobrecarga provocan que todo paciente que peegatologias correspondientes al
SMI tenga que ser ingresado en camas libres perégites a otros servicios. Estos
pacientes son los conocidos como ectdpicos o “fderd@ea”.

La dispersion de estos pacientes propios del SMird del recinto hospitalario
genera problemas organizativos al servicio, asiocama disminucién de la calidad

asistencial ofrecida a los mismos.

Ademas, a pesar de que la atencibn médica readidd SMI por los pacientes
cuyos sintomas recomendaban su ingreso en otias ésesiempre acorde y adecuada a
sus necesidades, no siempre alcanza el nivel deciaBpacion que se hubiera
alcanzado con una correcta ubicacion inicial, le qonlleva retrasos en el alta
hospitalaria, demanda de mas pruebas complementarianterconsultas a otras
especialidades. Es decir, aun sin merma de la igagirse ocasionan ineficiencias e
incomodidades en los pacientes.

Estos desajustes organizativos, si bien estanopaos directamente por un
incremento inusual en la demanda de hospitalizacgn ven agravados por el
desconocimiento de la informacion disponible sobreerreno en el momento de
tramitar un nuevo ingreso. En estas situacionesfrdgmentacion o ausencia de
informacion en los procesos de ingreso y admisiénhace sino incrementar la
dificultad del trabajo realizado por el persondlldespital, tanto en el servicio objeto de
este proyecto como en el resto de los que constitelyhospital, incluidas la Unidad de
Gestion de Camas y Urgencias.

Ante estos problemas organizativos se hace nézesam actuacion que

minimice sus efectos y facilite el trabajo postede los facultativos.

1.4. ALCANCE

Este proyecto se engloba en un ambicioso prooeseeastructuracion del SMI,
tanto organizativa como funcional, para adaptarléas necesidades actuales que
demanda la nueva tipologia de pacientes derivaddoslecambios sociosanitarios

acaecidos en los ultimos lustros.
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Dentro del mismo, el alcance del proyecto estddijen el hallazgo de una

solucion a los problemas generados en el procesogdeso y admision de pacientes

provenientes del Servicio de Urgencias.

Esta solucion deberéa satisfacer a todas las parfgiEadas a la vez que aporte

un valor afadido a las actividades a realizar positeente en las instalaciones

hospitalarias mostrando siempre una orientacidmhelcdncremento de la calidad del

servicio percibida por los pacientes.
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2. PROCESO

2.1. IDENTIFICACION DEL PROCESO

El proceso que vamos a analizar se encuentralsitlgprincipio de las labores
desempeiiadas en un hospital, sirviendo como ackedos pacientes a la asistencia

sanitaria.

2.2 DEFINICION GLOBAL DEL PROCESO

El proceso de “ingreso y admision” de pacienteglesonjunto de actividades
l6gicamente ordenadas e interrelacionadas que ayener valor afiadido al trabajo
posteriormente realizado en la institucion hospitalmediante la correcta distribucién

de los mismos en los distintos servicios de losaqunsta.

2.2.1 DEFINICION FUNCIONAL DEL PROCESO

Actualmente en el proceso intervienen tres savidel hospital. El primero de
ellos es el Servicio de Urgencias. Su funcion giasn servir como puerta de entrada
de los pacientes al hospital y, en funcion de cmmaciones clinicas, determina si es
necesaria 0 no la hospitalizacion del paciente. ddwidades que se realizan en este
momento consisten en la recepcion del pacientghasion de un médico de urgencias,
valoracion del estado, realizacion de pruebas cemnmghtarias que puedan conducir a
un diagnostico, decision de la necesidad del imghespitalario asi como el servicio
responsable y finalmente la redaccion de la Orégemgreso y envio de la misma a la

Unidad de Gestion de Camas.

El segundo departamento implicado es la Unidaddstion de Camas. Aqui
una vez recibida la Orden de Ingreso se procedsgaaa una ubicacion al paciente
dentro de los servicios sugeridos por el médictagencias. Una vez encontrada una
cama que se adapte a las caracteristicas del pga@smecesario llamar a la Unidad de
Enfermeria responsable de la misma para confiriiageeso. Adicionalmente también
se actualizan los registros informéticos con larmiacion relativa al paciente y su

ubicacion.

10
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El personal de la Unidad de Enfermeria sera gloresable de avisar al celador
correspondiente, quien debe acudir a buscar aémp@cal Servicio de Urgencias a la
hora acordada con la Unidad de Gestién de Camagpasader al traslado y ubicacion

del paciente en la cama asignada.

El proceso finaliza cuando el facultativo asignaoel Servicio de Medicina
Interna se hace cargo del nuevo paciente procewlianid redaccion de los tramites

administrativos necesarios y a una nueva valoratdia situacion clinica del paciente.

2.2.2 LIMITES DEL PROCESO
Limite inicial: Usuario susceptible de ingresare¢®MI que llega a Urgencias.

Limite final: Usuario ubicado en una cama perterge al SMI.

2.2.3 PROPIETARIOS DEL PROCESO

Durante el tiempo que transcurre desde que ekp&cientra en el hospital a
través de Urgencias hasta que se le ubica en una para recibir tratamiento, la
responsabilidad sobre el mismo radica sobre tneartEmentos.

El primero es el Servicio de Urgencias. Suya esdponsabilidad de determinar
la necesidad de hospitalizacién del paciente gegalla Urgencias, asi como la de
asignar un servicio de especialidad que se haggocdel paciente durante la
hospitalizacion.

El segundo propietario del proceso se halla enfigara de la persona
responsable en ese momento de la Unidad de Gelgti@amas. Esta localiza una cama
de entre las disponibles y la asigna al pacientieeion de la informacién que recibe
del propietario anterior.

Por ultimo, pero no menos importante, la Unidacedéermeria que determina
el momento en el que la cama solicitada esta disjgode manera apropiada, es decir
limpia, acondicionada y con tiempo del personapldata disponible para continuar la
atencion del paciente que ingresa.

Cada uno de los servicios o unidades anteriornmaetecionados forman parte
del proceso y por lo tanto tienen responsabiliddaes el mismo. Sin embargo, durante

todo el tiempo que transcurre desde que el paciemtia al hospital hasta que se

11
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procede a su traslado a la ubicacion definitivée ee encuentra fisicamente ubicado
dentro de las instalaciones pertenecientes al Gerde Urgencias. Esta ubicacion
puede ser una sala de espera, en el caso de egtadd de salud lo permita, o la sala de

Boxes en la que el paciente permanecera en unapeEeaeciente a Urgencias.

Por esta razén, a pesar de que es una labor deetqoersonal garantizar su
correcto funcionamiento, los responsables del p&eielurante la mayor parte del

tiempo que puede durar el proceso serian el pdrdeh&ervicio de Urgencias.

2.3 DESTINATARIOS Y OBJETIVOS DEL PROCESO

El proceso de admision no es un mero tramite adtrativo, sino un acto de
profunda raiz médica. La mision del proceso de sidmies, en primer lugar, facilitar el
acceso al hospital de aquellos pacientes que porcdaacteristicas de su proceso
requieren una atencion médica o de enfermeria qupuede proporcionarse en el
domicilio, o a través de consultas externas, o dpidacerse asi entrafaria un riesgo
vital 0 de secuelas para el paciente. En segurghr,lla mision también incluye el
ubicar al paciente en el lugar idéneo dentro dephal. A su vez, la idoneidad deberia
ser, al menos idealmente, tanto por la especiabdadgida para la atencién, como por
el especialista a cargo del paciente.

Los objetivos del proceso de admisidbn son poradota proporcionar una
atencion apropiada, en el lugar adecuado y paacelltativo que mejor se adapte a la
situacién clinica concreta de un paciente individéa@emas debe hacerse dentro de
unos margenes de tiempo y confort adecuados ppexiente.

2.3.1 DESTINATARIOS

Paciente: es el sujeto fundamental ya que es quigisa o no la admision al
hospital, en un momento en el que ademas su edtasimlud ha empeorado.

Familiares: acompafan al paciente y son co-reghtes de su atencion y
cuidados, por lo que deben tener una informaciéciga para poder organizarse en la

atencién del familiar enfermo.

Servicio de Medicina Interna: la distribucion ate& de los ingresos, sin mas
criterio que la disponibilidad de cama, dificultaaubuena organizacion interna con el

consiguiente dispendio de recursos, especialmemiainos.

12
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Otras especialidades: la mejora en el procesdmésan y la correcta ubicacion
de los pacientes puede ahorrar una parte del tiequpcse pierde cuando los ingresos

estan desordenados y/o incorrectamente ubicados.

Servicio de Admision y Gestion de Camas: agilzad ubicacion de los
pacientes y reduciria las reclamaciones y quejagigina unidad recibe.

Hospital en su conjunto: una adecuada distribugidibicacion de los ingresos
probablemente facilitara el funcionamiento del ltaspy disminuird el niamero de

exploraciones innecesarias o redundantes.

2.3.2 EXPECTATIVAS

El proceso de admision deberia cumplir con uni skr expectativas para los

agentes que intervienen.
Paciente:

= Seguridad, es decir que desde el inicio del prosedomen las medidas
oportunas para preservar su salud y reducir eboiede muerte o
complicaciones.

= Respeto, es decir que se haga en condiciones gueulneren su
intimidad, la confidencialidad de la informaciénegse trasmite, la
autonomia del paciente en la toma de decisiones, et

= Comodidad, es decir que sea lo mas rapido posilbée gatar estancias
prolongadas en areas del hospital menos aconddasnpara estancias

prolongadas.
Familiares:
= Practicamente serian las mismas expectativas guelgpaciente.
Servicio de Medicina Interna:

= Adecuacion, es decir que el paciente que se asigg@vicio presente un
trastorno susceptible de ser diagnosticado o watachospitalizacion, no
en otros dispositivos como Consultas Externas o ckdenPrimaria, y
ademas, en funcién de la complejidad percibidgoskia ubicar a cada

paciente en diferentes unidades dentro del SMipgesten una atencién

13
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mas adecuada y ajustada al consumo de recursosibsimanateriales

gue cada caso en particular requiere.
Resto de la organizacion (el hospital en su conjunto

» La expectativa mas importante es la posibilidadmenar el ingreso de
los pacientes en el mayor nimero de casos pogiblesevitar flujos de
pacientes innecesarios y aumentar la eficienciaelerconsumo de

recursos.

2.3.3 FLUJO DE SALIDA

El paciente saldrd del proceso de admisién cuanuuopla los siguientes

requisitos:

1) Se ha completado la valoracion en Urgencias y tseesscondiciones de
tomar una decision fundada acerca de la necesidadde ingreso en el
hospital.

2) Se ha localizado una cama disponible en el serai@on el facultativo
adecuado.

3) El personal de la planta da el visto bueno en mde que la habitacion
estd limpia y equipada y el personal de planta @uedlicarle el tiempo

necesario para el proceso de ingreso en la planta.

2.3.4 CARACTERISTICAS DE CALIDAD DE LOS FLUJOS DE SALIDA

Cada uno de los destinatarios del proceso tendparsio de vista respecto de la
calidad percibida durante y tras el mismo, las qip@mles caracteristicas son las
siguientes:

= Paciente: se ubica en el lugar apropiado con tanmecion suficiente.

= Familiares: tienen informaciébn sobre la naturalezapectativas
prondsticas y ubicacion de su familiar.

= Servicio de Medicina Interna: esta informado de tasacteristicas
generales del paciente y ha dado el visto buena gae el paciente
pueda subir. La aceptacion del ingreso, en el mractual, solo hace
referencia a la disponibilidad material de plazatsner en cuenta otros
factores de idoneidad clinica.

14
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2.4 COMPONENTES DEL PROCESO
PROFESIONALES QUE| ACTIVIDADES QUE CRITERIOS DE
INTERVIENEN REALIZAN CALIDAD
% Pacientes que ingresan con
los datos clinicos y de
Anamnesis y exploracion fisica.exploraciones reflejados en el
SERVICIO DE Indicacién de examenes documento de historia.
complementarios. % Pacientes ingresados que spn
URGENCIAS Inicio del tratamiento. dados de alta inmediatamente

Solicitar busqueda de cama.

tras ingresar.

% de pacientes que precisan
cambios de ubicacion en las
horas inmediatas al ingreso.

UNIDAD DE GESTION

Busqueda de cama segun
indicaciones de Urgencias.
Comunicar a las plantas el

Tiempo de espera para obteng
una cama.

Tiempo de espera en
comunicarlo.

=

DE CAMAS ingreso. Proporcién de ingresos por
Confirmar a Urgencias la servicio cuando la solicitud de
ubicacion del ingreso. Urgencias ofrece alternativa

entre varios servicios.

Disponer lo necesario para que

la habitacién esté limpia y

dotada. Tiempo de espera hasta dar I3
UNIDADES DE Disponibilidad de tiempo para| cama.

valorar al paciente a su ingresp.Tiempo consumido en la
ENFERMERIA Revisar las indicaciones de valoracion inicial.

tratamiento. Aplicabilidad de las

Alertar al equipo de guardia | instrucciones de tratamiento.

ante dudas o cambios

inesperados en la evolucién.

Dar altas para generar nuevos

huecos de hospitalizacion.

Recibir al paciente y hacer una
SERVICIO DE nueva valoracion clinica. Disponibilidad diaria de camas.

MEDICINA INTERNA

Solicitar los examenes
necesarios para continuar con
proceso asistencial destinado
curar o aliviar el proceso que
ocasiona el ingreso.

% Pacientes que se trasladan

&tros servicios.
A

15
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Esquema del proceso:

1. SERVICIO DE URGENCIAS

1.1Llegada del paciente al hospital

1.2 Asignacion de un médico de Urgencias.
1.3Valoracion del estado del paciente y decision deesp.
1.4 Decision del servicio asignado.

1.5Redaccion de la Orden de Ingreso.

2. UNIDAD DE GESTION DE CAMAS
2.1Recepcioén de la Orden de Ingreso.
2.2Valoracién de la ocupacion del hospital.
2.3Propuesta de asignacion de cama.

2.4 Aviso a la Unidad de Enfermeria.

3. UNIDAD DE ENFERMERIA

3.1Decision de aceptacion del paciente.

2.4 Notificacion de la cama asignada.

3.2Aviso al Servicio de Urgencias sobre el traslado.
3.3 Traslado.

3.4 0cupacion de la cama.

16
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PROCESO

2.5 REPRESENTACION GRAFICA DEL PROCESO

SERVICIO DE URGENCIAS

UNIDAD DE
GESTION DE CAMAS

UNIDADES DE ENFERMERIA

LLEGADA DEL
PACIENTE

A

ASIGNAR UN MEDICO
DE URGENCIAS

P
«

INGRESO

TRAMITAR LA ORDEN
DE INGRESO

A4

INGRESO EN
OTRO SERVICIO

OBSERVACION EN
BOXES
A

\4

y

RECEPCION DE LA
ORDEN DE INGRESO

>
<
A

VALORACION DE
LA OCUPACION

\4

AVISAR A UNIDAD
DE ENFERMERIA

NO
ACEPTACION

Sl

y

LLAMAR A
URGENCIAS

A 4

TRASLADO

( OCUPAR CAMA )

NOTIFICACION DE
LA CAMA ASIGNADA

ENVIO A
DOMICILIO

Y
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3. DESARROLLO

3.1. DESCRIPCION DE LA SITUACION ACTUAL DEL SERVICIO

El Servicio de Medicina Interna del Hospital ClmitJniversitario “Lozano
Blesa” cuenta en la actualidad con 117 camas d&8ascamas de hospitalizacion

funcionales, aproximadamente un 15% de la ofertaodpitalizacion.

Fisicamente el servicio se encuentra distribuidcueatro secciones. La seccion
de Medicina Interna A se encuentra en un ala géalsta 12 y cuenta con 31 camas. La
seccion de Medicina Interna B se encuentra iguaknemia planta 12, contando con 32
camas. En la planta 13 se halla la seccion de Medinterna C, constando de 32
camas. La ultima seccion asignada al servicio edid& Interna R, ubicada en la
planta 11 y aportando 26 camas para la hospitédizate pacientes. La diferencia entre
la suma de las camas individuales que aporta e#ds y el nimero de camas totales
de las que dispone el servicio se debe al compaiteadas habitaciones dobles en la
seccion R como habitaciones individuales durante psodos de funcionamiento

convencional.

Las fuentes que pueden proveer de nuevos paciahsesvicio son multiples:
pacientes provenientes de la UCI, a través de dassekternas, traslados desde otros
centros sanitarios, traslados intrahospitalariogresos de convenienéia ingresos
programados y Urgencias. Si bien la gran mayorimslengresos provienen desde este
altimo servicio. Esta caracteristica, unida a laalilidad de la demanda, hace que sea
la fuente a partir de la cual estudiaremos su &mamiento.

Actualmente los pacientes llegan al Servicio dgedcias. Alli se realiza un
primer “triaje” por el cual se clasifica a los paties segun la gravedad y se les asigna

un médico de Urgencias. Una vez atendidos por elicoéorrespondiente y tras la

2 Se entiende por ingreso de conveniencia aquekgueoduce para agilizar pruebas complementarias
con una lista de espera excesiva en el paciente@latabo, o cuando se requieren pruebas sucesivas o

gue requieren preparacion en pacientes muy depgadie con limitaciones de movilidad o autonomia.
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realizacion de las pruebas pertinentes, este mémogidera las posibilidades que

puede ofrecer al paciente.

Si el estado del paciente no reviste gravedadeg@user facilmente solucionado
con medicacion y reposo, este sera enviado a aasdedoodra ser tratado de igual

manera que en un hospital.

Si el estado de salud del paciente ofrece dudasahles como para demorar la
decision mas tiempo, este sera enviado a boxesledoas un periodo de observacion
razonable se decidira si habiendo evolucionadorédlemente este paciente puede
continuar con la recuperacion en su domicilio, pasi el contrario un agravamiento de

su situacion recomienda el ingreso hospitalario.

La dltima posibilidad a tener en cuenta a estaraltel proceso seria si los

sintomas y signos del paciente recomiendan elsogi® ningun lugar a dudas.

En esta primera actividad, la responsabilidad eesabre el médico de
Urgencias. Este esta sometido a la presion queaeies nuevas llegadas a Urgencias
y al mismo tiempo deberd dar salida a los paciegtes necesiten de una cama en
cualquier seccion del hospital. Los facultativog glesempefian estas labores pueden
ser de cualquier especialidad y poseer cualquadayde experiencia, aunque segun la

normativa, deben ser supervisados por un Facutdevrgencias.

Una vez decidido el ingreso del paciente es necesapecificar el servicio al
que asignarselo en funcion de los sintomas quemieeskl caracter generalista de la
Medicina Interna, de la que con el tiempo han ggiendo otros servicios mediante la
especializacidon, hace de este un servicio en ellggan pacientes que perfectamente
podrian ser asignados a otros servicios mas efipadizs como son de manera comuan

el Servicio de Neumologia y el Servicio de Apafaigestivo.

Una vez que el médico de Urgencias correspondlentgecidido el servicio, 0
servicios, en los que podria ser alojado el pagejese redacta y envia la Orden de
Ingreso a la Unidad de Gestion de Camas.

Esta unidad es la encargada de la gestion glab#dhs las camas disponibles
en el hospital mediante aplicaciones informaticagroladas en tiempo real a través de
la red interna del hospital. De este modo se psatber que camas estan libres, asi
como cuales se espera que queden libres durardé@a.eDebido a la problematica
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habitual que puede acarrear un alta médica, coradepser la necesidad de transporte
hasta el domicilio mediante ambulancias o la co@acdn con los familiares del
paciente, no es posible conocer a ciencia cierteofa exacta a la que quedaran esas

camas libres.

A pesar de que segun la normativa vigente en gitabda hora maxima de
salida de pacientes son las 14:30 horas, debid@ddd y estado fisico de los pacientes
habituales del SMI, raramente se cumple de forntacks esta normativa y no es
infrecuente que el paciente abandone la habitacéirhospital por la tarde al llegar la
ambulancia o el familiar a recogerle. Las carastieds diferenciadoras del sector
sanitario Zaragoza Ill como son la ruralidad dpdalacion y la dispersion de la misma

no ayudan a ofrecer una solucién a este problema.

Aparte de esta informacion relativa a las posibdies de alojamiento de los
pacientes, en esta unidad también se conoce landentie camas que existe en cada
momento, tanto la procedente del Servicio de Ungenocomo las pertenecientes a los
otros tipos de ingreso hospitalario mencionadosl @partado de anexos.

La informacion privilegiada de la que dispondJisidad de Gestion de Camas
hace que este funcione como un vinculo entre ldeofela demanda de camas a la vez

que integra y coordina estas dentro de todo att@biospitalario.

Tras la recepcion de la Orden de Ingreso por phrta Unidad de Gestion de
Camas no existe posibilidad de cancelarla o ubicpa@ente en otro servicio ajeno a

los indicados en la misma.

Se intenta que cada paciente sea ingresado amstakciones del servicio que
mejor se adapte a sus necesidades, sin embardms emomentos de mayor demanda

esta tarea resulta imposible.

El exceso de demanda genera la aparicion de pesieatopicos o “fuera de
area” que se encuentran ingresados en Unidadesfdarteria ajenas a los servicios a
los que pertenecen. En estos casos la Unidad @engrfia que diariamente atiende sus
necesidades se encuentra con pacientes cuyas daelEssiquedan fuera de las
habituales de la unidad en la que estan ingres@aongual modo, el médico asignado

tiene que desplazarse hasta unidades alejadassdevgtio para atender al paciente.
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En estos casos de desbordamiento, cada vez qdea gna cama libre en una
seccion del servicio, esta es ocupada casi ani@sfor un nuevo paciente. Se procura,
en la medida de lo posible, no realizar traslacdsahospitalarios, ya que estos solo
producen un mayor uso de recursos. Esta situac@woga la necesidad de trasladar a
dos pacientes, de limpiar dos habitaciones en ldgama y de gestionar dos ingresos,
ya que las tareas administrativas de un trasladesitan practicamente de los mismos

tramites que los necesarios para un nuevo ingreso.

La asignacion de pacientes ectopicos en estaggihes se realiza mediante un
sistema de rotacion entre las secciones A, B, C yl BMde

Una vez que el personal de la Unidad de GestioiCalmas ha decidido la
ubicacion que, segun su valoracion personal, megoadapta a las necesidades del
paciente, se realiza desde esta unidad una llaméa&nidad de Enfermeria a la que

corresponde la ubicacion elegida.

La respuesta de esta llamada puede ser afirmatnemativa dependiendo de si
el personal de enfermeria responsable consideracgada informacion concreta de la

gue disponen, ese paciente se adapta a la camadeig

Habitualmente la respuesta a esta accion se said aceptacion del paciente
en la Unidad de Enfermeria, sin embargo existeokibgidad de que en la unidad
conozcan datos adicionales a los existente ertrianit del hospital o que todavia no
hayan sido introducidos, como puede ser el blogleesa cama dependiendo del

estado del paciente con el que vaya a compartitattadn.

Si la Unidad de Enfermeria no acepta el ingresondevo paciente, sera

necesario repetir el proceso de busqueda de upacidm hasta que este sea aceptado.

Una vez se ha aceptado el ingreso en una Unid&hfdgmeria, la Unidad de
Gestion de Camas actualiza los datos del pacientedutiendo la informacion
correspondiente a la ubicacion asi como datosaaditgs de utilidad que indiquen la
ubicacion del paciente dentro del Servicio de Ucgen(Boxes o sala de espera) o la
hora a la que esta previsto que se realice ehttasEsta hora dependera de la hora a la
que se produzca el traslado al domicilio del paeigue ha ocupado esa cama con
anterioridad ademas del tiempo necesario para geoeela limpieza de la habitacion y
de todos los recursos hospitalarios que lo requiera
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A través de la intranet clinica, la Unidad de Emieria correspondiente
conocerda la hora a la que debe acudir al ServieitJdjencias en busca del paciente
para proceder al traslado y finalmente procedera acupaciéon de la ubicacion

asignada.

Tras esto, el Ultimo paso a realizar es la tranditadel ingreso por parte del

facultativo asignado dentro del SMI.

3.2. ATRIBUTOS CLAVE DE UN SISTEMA IDEAL

Un sistema ideal seria aquel en el cual todo psecigue requiera de
hospitalizacion en el Servicio de Medicina Intedisponga de una cama atendida por
un especialista acorde a sus necesidades, sindatee espera en las instalaciones del
Servicio de Urgencias.

La necesidad de una gestion integrada de todasgital como un conjunto hace
obligatoria la presencia de la Unidad de Gestion Giamas en el proceso. La
comunicacion entre esta unidad y el resto de ueslaeél hospital, tanto las que sirven
como acceso a las instalaciones hospitalarias amupellas en las que se trata a los
pacientes, debe ser fluida, constante y efectivastado de los servicios mediante los
que acceden nuevos pacientes al hospital debe rdeosecido por los servicios

destinados a recibirlos y viceversa.

La comunicacion y el flujo de informacion constat@mbién deberian existir
entre los servicios hospitalarios que por sus tariaticas son susceptibles de atender a

pacientes similares.

Esta comunicacion facilitaria las tareas de dhistion de los nuevos pacientes
en el hospital y ayudaria a solucionar los probted®ocupacion, tiempo de espera en
el proceso de ingreso y admision y reduciria elenonde pacientes ectopicos de cada

servicio.

La decision de la ubicacion de nuevos pacientedeb@ria estar en manos de
personal ajeno al servicio, al menos en su totliladie en el hospital conoce con una
mayor precision la situacion en la que se encueelkrgervicio en un momento
determinado como el personal que trabaja en élol&ante, los servicios concretos

desconocen el estado de la globalidad del centrolgpogue la comunicacion y
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coordinacién entre los servicios concretos y ladddide Gestion de Camas es clave

para un correcto funcionamiento del proceso deesar

3.3 ANALISIS DE LOS PROBLEMAS ENCONTRADOS

Durante la mayor parte del afio el servicio funaioarrectamente, con periodos
muy puntuales en los que la capacidad para la €uisefio el servicio se ve superada
por la demanda, aunque se intentan corregir ragdsen Asi pues, aunque durante
estos periodos el desacoplamiento del procesogiesio y admision seria susceptible
de incorporar mejoras en su funcionamiento, estasen han abordado porque el
caracter generalista del SMI y su versatilidad enmmhacer frente a estas situaciones
sin grandes alteraciones de la rutina hospitalatiague con un alto coste en esfuerzo
para el SMI.

No obstante, es en los periodos invernales, enllagueon un incremento
extraordinario en el nimero de ingresos, cuandaeapaun exceso de demanda
asistencial y la Unica respuesta que ofrece ekpmes la formacion de colas de espera
o la desviacién de pacientes a otras areas deithlog@acientes conocidos como “fuera

de area”.

El préstamo de camas entre servicios provocaddogangresos fuera de area
puede causar problemas a las enfermeras, los rséglilos pacientes. El préstamo de
camas implica que el médico internista visita melassde las asignadas, habitualmente
en otras plantas, reduciendo su tiempo disponib®mprometiendo la calidad del
cuidado de los pacientes por debajo del Optimo atdse Ademas también pueden
producirse una pérdida de continuidad en el cuiddgl@nfermeria y a veces incluso

problemas ocasionados por la pérdida o extraviagdpropiedades de los pacientes.

La elevada presion de Urgencias sobre las cansstalarias puede inducir al
personal médico del servicio a examinar a los p#ege cuidadosamente para
comprobar cudl de ellos estad en condiciones dersgado a su casa y de esta forma
dejar su sitio a un nuevo ingreso. No obstantenterer, esto puede conducir a dar el

alta a pacientes antes de que sea clinica o secitdrdeseable.

Segun se ha podido comprobar, el problema deukrs fde area se repite con la

suficiente frecuencia y magnitud como para justifion estudio serio y exhaustivo. La
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solucién a este problema no puede ser Unicamerdaemento en la inversion con el fin
de conseguir mas recursos, se hace necesaria dmdnas de otras soluciones que
optimicen los recursos existentes, estas solucitieaen que comenzar antes de la
llegada del nuevo paciente y deben centrarse emejaa del flujo de informacién y
el apoyo de la toma de decisiones mediante el sam@mto clinico como valor afiadido

al proceso de gestion de los ingresos.

Las causas que ocasionan esta saturacion delcisersbn facilmente
identificables tras el analisis del proceso: ingsesnecesarios, estancias excesivas y
localizacion incorrecta. A simple vista, puede pareque se trata de problemas
exclusivamente de naturaleza clinica, pero exifdetores de organizacion y entorno

que influyen en el ingreso, la estancia y la |@zaion de los pacientes.

Se ha podido comprobar que un porcentaje sigtifcade los ingresos
realizados en el servicio es inadectfadesta admisién hospitalaria inadecuada crea
ineficiencias en el servicio, aumenta el gastotaaaiy disminuye la calidad asistencial
prestada. Ademas, estos pacientes contribuyesaueacion del servicio en momentos

puntuales.

Las camas que tienen una dotacién de personalipasgiento especifica para
una determinada patologia no deben de ser ocugadasdo inapropiado por pacientes
gue no necesitan este nivel de asistencia, sindagbitualmente podrian ser atendidos
en un nivel asistencial de menor complejidad, o gmprellos que necesitan un mayor

nivel de especialidad.

Las explicaciones de esta inadecuada utilizaadncemplejas e incluyen entre
otras, la actuacion que podria denominarse “defahgbor otra parte comprensible, del
personal de guardia en las Urgencias, quieneslant@udas sobre el diagnostico o la
gravedad del paciente optan por prolongar la obsé&m del paciente mediante el
ingreso en hospitalizacion, en lugar de derivariédico de Atencion Primaria (MAP)
0 a las Consultas Externas (CCEE). Aunque no es astendmeno generalizado, y

como se ha dicho, es comprensible en ocasionessugia significativo. La presencia de

3 En un reciente estudio realizado en una de lasissess del SMI, a lo largo del primer semestre de

2010, se estimo6 que el porcentaje de ingresos @atarente evitables era de alrededor de un 10%.
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MIR en sus afios iniciales de formacion en las Urgsnadesde luego no ayuda a
remediarlo. Es probable también que la saturacioniuyal del Servicio de Urgencias
induzca a practicas de caracter defensivo promloiangresos en hospitalizacion que
una valoracibn mas sosegada o un periodo de olg@mvanas ajustado hubieran
podido evitar. La decision acerca de la necesi@aidigreso del paciente, y la ubicacion
del mismo condicionan la duracién de su estanciaflayen sobre la utilizacion

posterior de los recursos.

El segundo problema localizado, del que derivaexaesiva ocupacion del
servicio, el problema de las estancias excesigagesponde Unicamente al desempefio
realizado por el personal del SMI durante la hatipdacion del paciente. Este
problema, es también de raiz compleja y en él\irgeen aspectos organizativos y
personales dependientes de la aptitud y actitudopal, la formacion, el caracter
psicolégico, etc. Es por tanto un problema muy dejopal que se ha pretendido dar
una respuesta, al menos parcial, en el nuevo madettencial del SMI pero, puesto
que pertenece a la organizacién interna del seryige localiza fuera del proceso de

ingreso y admisién, no tiene cabida en el pregamtgecto.

El tercer problema localizado es el relativo auldacacion del paciente que
requiere de hospitalizacion. Las decisiones aadeda ubicacion de los pacientes estan
influidas, en el momento actual, por la disponiaiti material de acomodacion en el
momento del ingreso, sin tener en cuenta aspeuatigativos o clinicos. La Orden de
Ingreso enviada a la Unidad de Gestion de Camaseate informacién especifica
sobre las necesidades del paciente. En ocasiongs sitaaciones clinicas
particularmente complejas para las que se precisaation y experiencia médica
cualificada. Aunque el personal encargado de ltidgede camas esta entrenado y ha
formado un criterio adecuado a lo largo de los aitasece de los conocimientos
necesarios para optimizar la distribucion de aqeeflacientes mas complejos en los
que un criterio médico puede ayudar en una ubinagids apropiada. En cualquier
caso, ni siquiera con un flujo totalmente corredtola informacion , ni con todo el
apoyo clinico es posible adecuar al cien por cierod ingresos en los momentos de

mayor demanda.

Los recursos extraordinariamente costosos utiliggu pacientes que no los

necesitan hace precisa la participacion del petsdela SMI en la decision de la
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ubicacion de un paciente con el fin de poner aigpodicion los recursos adecuados en
funcién de la patologia que presente. La respolidadbiy administracion de las camas
hospitalarias dependientes del SMI no puede degxskisivamente a otras personas
ajenas al departamento, especialmente tenienda@mac el tamafio del mismo que

supone casi un 20% de la hospitalizacion.
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4. SOLUCIONES ADOPTADAS

La actual situacion econdmica restrictiva nosgzbh hacer uso del ingenio para
idear soluciones imaginativas que nos permitan raeja organizacion y gestion de los

recursos disponibles sin coste adicional.

La saturacion puntual del Servicio de Medicinain& constituye un problema
para facultativos y personal de enfermeria asi cpana los pacientes. Las soluciones

aportadas deben satisfacer en la medida de lolpa@stbdas las partes implicadas.

Una primera solucion a valorar podria ser el aumdel tamafio del servicio y
de los recursos que este posee. Sin embargo, ipstald soluciones no resultan
adecuadas, ya que no es posible disponer de uaei@otde personal y equipamiento
que nos permita afrontar todas las fluctuacionetaestemanda sin tener un elevado
namero de camas vacias y personal desocupado eefimglos de menor carga de
trabajo. Los beneficios producidos por estas sohes cuando se trabaja a pleno
rendimiento no compensan los sobrecostes asocadsnactividad durante el resto

del afo.

Una solucion que solo aporte un aumento del tanshcservicio mejora el
problema organizativo causado por los paciente§p@cts, pero no supone ninguna
mejora en el aspecto de los ingresos inadecuatioslicacion incorrecta de pacientes.
Ademas de esto, un aumento de tamafio puede pravoeamento del uso inadecuado
al pasar a actuar como un servicio multiusos y goiethdo, con el paso del tiempo, a
un estado de saturacion igual al existente actudéneero con un mayor tamafo v,

consecuentemente, una mayor complejidad de gestion.

Adicionalmente, se ha podido comprobar en el agarti# anexos como durante
la mayor parte del afio las dimensiones del sergioivlas adecuadas para satisfacer la
demanda, asi pues la solucion no debe encontnarskirterior del servicio, sino en la

manera en que se gestionan los recursos dispanibles

Tras quedar completamente descartada este tigomldeion, y analizando las
posibles mejoras que se puedan implementar sobsereicio actual, se llegé a la

conclusion de que la solucion al problema se ercaen el modo en que se produce el
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ingreso de los nuevos pacientes y en la cantidadigad de la informacién que poseen

los distintos servicios que componen el hospital.

El primer punto a tratar seria el relativo a lagjoras en el flujo de informacion
interdepartamental. El Servicio de Urgencias posermacion relativa al
funcionamiento puntual de este, al nUmero de ptseqgue solicitan de atencion
médica y consecuentemente el nimero de pacienepajencialmente requieren de
hospitalizacion. La realizacion de pruebas en esteto decidird qué servicio o

servicios son susceptibles de recibirlos posteeote

Al igual que este servicio, el resto de los questan atencidn hospitalaria son
conscientes del estado de cada uno de sus sendicioemacion relativa a pacientes
cuya estancia puede prolongarse o pacientes quempser dados de alta en un relativo
corto periodo de tiempo. Mucha de esta informapidntual y detallada es desconocida
por la Unidad de Gestion de Camas, ya que la infodnaque recibe es la oficial
presente en la intranet del hospital que consestesl mejor de los casos, en el estado
real de la disponibilidad de camas, pero sin datesca de los recursos potencialmente

movilizables.

Como se ha desarrollado en profundidad en el afmadarrespondiente dentro
de los anexos, la solucién a este problema pasaritomentar el flujo de informacién
interdepartamental con el fin de hacer posibleoglocimiento de esta por todas las
partes implicadas lo antes posible y facilitar dee enodo la preparacion de acciones
especiales. Para lograr esta mejora seria necésantaboracion de todos los servicios
envueltos en el proceso consiguiendo su implicagiédiante la fijaciébn de un objetivo
comun como seria la mejora del funcionamiento, @lo gel servicio en el cual se

desarrolla este proyecto, sino del hospital erosjuato.

De este modo, compartiendo la informacion privddg que posee cada servicio
y colaborando de una manera mas estrecha, se goinige una mayor velocidad de
adaptacion ante cambios bruscos en la demanda spatdlizacion y mejoraria la

organizacion de los pacientes dentro del hospital.

El segundo problema a tratar se halla en los ingresadecuados que sufre el
servicio. La solucion que mejor resuelve este okl pasa por la introduccion de unas
actividades adicionales previas a la solicitud apitalizacién por parte del Servicio de
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Urgencias. Estas actividades entrarian en funcigmam Unicamente en aquellos
periodos con exceso de demanda hospitalaria equ$iaya que priorizar y mejorar la
organizaciéon de los nuevos pacientes. La implerngntade estas medidas no es
posible en la actualidad con los recursos dispesidRequeririan una reestructuracion
del SMI y una mejor coordinacién con Urgencias peat@an ser pactadas y acordadas

por ambos servicios.

Una solucion alternativa, hasta que ambos factoresprdinacion vy
reestructuracion, estén disponibles, consiste erekcion de una figura que represente
al SMI en el proceso de ingreso y admision de p&ese Esta figura es la que se
conocerd como Gestor de Ingresos del Servicio ddidiba Interna (GISMI). El
GISMI, en esta primera fase de despliegue actuaadvez se demande una cama de
hospitalizacion al SMI y sera la Unidad de GestiérCamas la responsable de avisarle.
No condiciona por tanto la decisidén del Servicidltgencias, sino que tan solo adecua

la ubicacion de los pacientes para los que setsaligreso en el SMI.

Como se ha explicado en el apartado de anexosestbiGde Ingresos debera
contar con una experiencia que le permita tomasidees dificiles bajo condiciones de
presion basandose en su propia experiencia y coebestado de todo el servicio en
cada momento, es decir, que el encargado de nmeastas tareas deberd ser un
facultativo del servicio con amplia experiencia. &ta la razén por la que se ha
considerado que la mejor opcion consiste en quematsto lo desempefien el Jefe de

Servicio y cada uno de los Jefes de Seccion enguntativos.

Una vez que el Gestor de Ingresos del servicio li@gédido la ubicacion del
ingreso de un nuevo paciente, informara a la UnidadGestion de Camas. El
conocimiento del funcionamiento del servicio, des leecursos disponibles tanto
materiales como humanos y de las posibles altasafutfacilitaria enormemente el

trabajo al personal encargado de gestionar elsogre

Mediante esta solucion se cumpliria todo lo estigolen el procedimiento de
gestion de camas, incluido en el apartado de apexiasvez que se simplificarian las
actividades realizadas en la Unidad de Gestibn dma€aal proporcionarsele
informacion adicional a la existente en la intradet hospital y se mejoraria la

distribucion interna de pacientes en el SMI.
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El dltimo tema a tratar seria el relativo a la infacion contenida en la Orden
de Ingreso, como se menciono en el apartado dedecadte documento en los anexos,
la Orden de Ingreso es el documento mas impor@datdo el proceso que hemos
analizado. La informacion contenida en la misméaasica conocida por el personal
de la Unidad de Gestion de Camas a la hora de dé&idlbicacion del paciente.

Aunque durante los periodos de maxima ocupaciGm iesérpretacion estaria
apoyada en la figura Gestor de Ingresos, el cuahsasjaria sobre la ubicacion mas
acorde, durante el resto del afio el funcionamigradria continuar como en la

actualidad.

La imposibilidad del personal de esta unidad pamgireun juicio sobre la
ubicacion adecuada entre las propuestas basandizsenénte en la breve descripcion
de los sintomas y signos presentados por el padmette recomendable la inclusion de
datos adicionales que faciliten esta tarea. Esttisscconsistirian en la inclusion de una
pequeia informacion sobre el historial clinico predel paciente en el hospital y las

causas que motivaron esos ingresos.

La posibilidad de asignar un facultativo que yaaaratado previamente al
paciente mejoraria la relacion entre paciente vy ienédAdicionalmente, el
conocimiento del paciente por sus estancias angsragilizaria las tareas de asignacion

de tratamiento.

Estas soluciones cumplirian con el requisito merado al principio de este
apartado ya que no resultaria necesario realingtinidesembolso econémico mientras

que sus beneficios serian notables en un cortodeede tiempo.
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5. RESULTADOS

Todas las soluciones propuestas tienen el mismopfoporcionar una mejor
distribucion de los pacientes asignados al SMI,seonentemente los resultados
obtenidos derivaran de la correcta integraciéon gdegcuado uso de cada una de las
nuevas técnicas, siendo la de mayor importancagué contribuira en mayor medida a
lograr estos resultados la figura del Gestor decbus.

En esta primera fase la figura del Gestor de lngreel SMI posibilitaria una
ubicacién mas adecuada de los pacientes asignh&ddlaUna seleccion correcta de
los pacientes y la ubicacién apropiada de estasnssg complejidad es imposible en el
cien por cien de los casos y ocasiones. Esta s&sd4uil en las épocas del afio con una
carga asistencial ordinaria y mucho mas complejgstb del tiempo. No obstante, el
entrenamiento en este sistema de clasificacibngpssolidacion se espera que reporte

beneficios a los pacientes tanto en términos delsalmo de comodidad.

Como resultado de una ubicacion mas adecuada dmtisntes, se permitird
que el servicio continle progresando en su plarefdema consistente en la definicion

de tres unidades clinicas con perfiles de admdgpacientes diferenciados.

La consecuencia de lo anterior, a su vez, pefmitima reasignacion del
personal facultativo del SMI acorde a las neceggadales de los pacientes ingresados.
Esto a su vez permitird destinar una parte delopafsa tareas clinicas que ahora no
estan cubiertas y por lo tanto a un incrementadectividad en calidad y cantidad sin

coste alguno para el hospital.

Un resultado intangible, pero nada desprecialdegleestablecimiento de una
relacion coordinada con la Unidad de Gestion de Gaoum el Servicio de Urgencias y
con otros servicios hospitalarios que redundararenmejora del flujo de informacion

clinica.

Estos resultados deberan medirse tras el primerdafipuesta en marcha del
sistema para comprobar su correcto funcionamientalgular las desviaciones que
pudieran producirse respecto de las expectativasigas. Tan importante sera la
correcta implantacion de estos métodos como suiatqreriddico y perfeccionamiento,

teniendo siempre como objetivo la mejora continelgpdoceso.
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Los resultados tangibles que pudieran derivarda dplicacion de este proyecto
a largo plazo no son conocidos a dia de hoy, sibaego si que conocemos los
resultados obtenidos durante el periodo de ad&ptagiasimilacion de los nuevos

métodos aportados.

Este periodo comenzé en Junio de 2013 tras la apidib del proyecto por parte
de la Direccion del Hospital. Los datos han sidmpdados todas la semanas de lunes a

viernes en horario de 8:00 a 15:00 horas.

Durante las 12 semanas que ha estado en funciamamesta nueva
metodologia se han producido una media de entrd Bamnsultas diarias al Gestor de
Ingresos, con un total de 72 ingresos efectuadeseflos 72 pacientes, 4 fueron
ingresados fuera del servicio, concretamente ersédogicios de Cirugia, Digestivo,

Neumologia y Cardiologia, mientras que los 68 néstafueron asignados al SMI.

De estos 68 pacientes, 62 fueron ubicados dentrgedleicio segun criterios
internos, mientras que 6 pacientes fueron ingresddananera no conforme debido a la

falta puntual de camas acordes al sexo del paciente

A partir de estos datos recopilados durante ebderde prueba realizado entre
Junio y Septiembre de 2013, podemos observar comareero pacientes ingresados en

el SMI y ubicados segun los criterios del servi@oalcanzado el 91% de los casos.

Como efecto colateral se ha observado la posibildadcapturar” pacientes
pertenecientes a otros servicios que estaban soheetos y el alojamiento de los
mismos en las instalaciones del SMI, siempre derdoucon el Servicio de Urgencias y

siguiendo los criterios internos que determinenatecta ubicacion.

A modo de prevision de futuro se ha podido comprojo@ la mejor ubicacion
del GISMI dentro del proceso probablemente se feailtee el Servicio de Urgencias y
la Unidad de Gestion de Camas, opcion descartadasen proyecto debido a la

necesidad de adaptarse a la estructura de gekitdad del hospital.
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6. CONCLUSIONES

Las conclusiones obtenidas tras la redaccionréskepte proyecto son multiples
y abarcan tanto al ambito del proceso analizadsi@omo al funcionamiento de un

servicio hospitalario o incluso a la gestién glat@lun hospital.

La primera conclusion a mencionar deriva de ldusidn de la ocupacion anual
del SMI analizada en el apartado de anexos. Ererdbh podido comprobar como no
siempre la solucién a los problemas de ocupacidicaan un aumento de tamario, sino
que una mejora en la gestion de los pacientes, ando incluso antes de la llegada
de estos al servicio asignado, puede conseguitasesiresultados, adaptandose con

caracter instantaneo a los requisitos puntual@s gostes econémicos asociados.

La Unidad de Gestién de Camas cumple una misiovitdeimportancia en el
hospital al integrar la distribucion del flujo dagentes dentro de las instalaciones
hospitalarias. Esta tarea alcanza unos elevadeteside complejidad en los periodos
de alta ocupacion, pudiendo llegar a ser verdadarwmestresante. La ayuda en sus
labores por parte del personal receptor del proeasestos periodos puede simplificar
su complejidad, obteniendo resultados beneficiogasma cada una de las partes
implicadas y mejorando las relaciones entre doepa&ion una gran importancia dentro

del hospital y, en consecuencia, del sector samifaaragoza lIl.

La “informacién es poder”, es un tdpico conociplor todos. Cuanta mas
informacion esté en nuestras manos mejor podreesp®nder a los cambios asociados
a esta. Con este hecho podemos deducir la grantempa que tienen los flujos de
informacion, mas aun si cabe cuando esta informas#& transmite dentro de una

institucién con una misién y objetivos comunes.

Este tema se ha comentado en los apartados rslaigoluciones posibles. La
mejora de la comunicacion instantanea entre logrsis partes que componen el
hospital, no solo los servicios implicados en @stg/ecto, puede ayudar a mejorar el
funcionamiento de este en su conjunto y las raet@sientre los responsables de cada
una de las partes, siendo los beneficiarios firddesstas practicas el paciente ingresado

y sus familiares.
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Siempre que se pretende cambiar algo este carebie tinos costes asociados.
Si en este caso los costes econdmicos son nulggediene implicados unos costes en
recursos. Estos son el uso del tiempo y la disgladd instantdnea de la figura del
Gestor de Ingresos. Esta figura no es de nuevaiéresino que el responsable de la
misma tiene actualmente otras tareas propias dgbogue desempeiia. Este coste
adicional de recursos no se produce en ningunosiedrvicios o unidades implicadas
en el proceso de ingreso, sino que es aportadelpmaceptor final o “cliente” del
proceso. La implicacion de personal ajeno al pm@ssla mejora del mismo, aun con
el coste que les suponga, da una idea de la nadedal este proyecto y de como los
beneficios que pueden obtener con su aplicacioeranopcon creces a los esfuerzos

adicionales necesarios para mantenerlo en funciemam

Como conclusion final podemos nombrar el hecho aeocpequefios cambios
en el modo de actuar desde la entrada del pa@engkrecinto hospitalario y antes del
ingreso en un servicio pueden derivar en grandewdics organizativos aprovechados
por el personal del hospital y usados siempre eeflmo del paciente. De igual modo
la suma de pequefios cambios en cada uno de losiceiel hospital puede derivar en
grandes cambios a nivel global siempre y cuandotpstivos marcados sean comunes

y la implicacion de todos los miembros del perseeal total.
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ANEXOS

7. ANEXOS

En el presente apartado de anexos se van a desayrexplicar informacion y
datos relativos al presente proyecto con el fimyledar a la comprension de cada uno

de los temas tratados anteriormente.

7.1 SITUACION GEOGRAFICA

El Servicio Aragonés de Salud esta organizaddatdead y funcionalmente en

ocho sectores sanitarios:

= Sector Sanitario Alcafiz

= Sector Sanitario Barbastro
= Sector Sanitario Calatayud
= Sector Sanitario Huesca

= Sector Sanitario Teruel

= Sector Sanitario Zaragoza |
= Sector Sanitario Zaragoza Il

= Sector Sanitario Zaragoza lll

Huesca — ,-rJrleM“- c_f"‘v"‘ —
}-?’Wi \ /;r
L 1

S T
Zaragozalll] | i Zaragoza I

r}‘ l éuH\H ? (

\f gj\_r.\ ‘“" . Zaragoza IT
[Calatayud |

[_Alcaiiiz_]

Teruel

Mapa sanitario aragonés
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Este proyecto estd enmarcado en el Sector Sandaragoza Il del Servicio
Aragonés de Salud, correspondiendo a la zona ndesdal de la provincia de

Zaragoza y al oeste de la ciudad de Zaragoza.

Cada uno de los sectores estd organizado a surveergros de atencién
sanitaria con el objetivo de acercar la atenciédicaéa toda la poblaciéon perteneciente

al sector.

Los centros de atencion sanitaria perteneciertssctor sanitario Zaragoza Il

se pueden agrupar segun su funcion en:
» Atencién primaria (Centros de salud):
= Alagon

= Bombarda

= Borja
= Carifiena
= Casetas

= Delicias Norte

= Delicias Sur

» Ejea de los Caballeros
= Epila

=  Gallur

» Herrera de los Navarros
» La Almunia de Doia Godina
» Maria de Huerva

= Miralbueno

= Oliver

= Séadaba

= Sos del Rey Catélico

= Tarazona

= Tauste

= Univérsitas

= Utebo

= Valdefierro
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ANEXOS
Atencion especializada (Centros de especialidades):
= C.M.E. Inocencio Jiménez
= C.M.E. Ejea

C.M.E. Tarazona

Atencion especializada (Hospitales):
= Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa”

Salud mental:

Centro de Rehabilitaciéon Psicosocial “Ntra. Sra.Riklr”

Unidad de Salud Mental Cinco Villas (Ejea)

Unidad de Salud Mental-Consultas Externas Hospiiaicol
Universitario

Unidad de Salud Mental Delicias

Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil Hospital €ién
Universitario
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Ubicacion del Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa”

El hospital terciario de referencia del sector teaini Zaragoza 1l es el Hospital

Clinico Universitario “Lozano Blesa”, ubicado en laehida San Juan Bosco 15, en la
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ciudad de Zaragoza y dentro del cual enmarca svidad el Servicio de Medicina

Interna, servicio en el cual se desarrolla el priesproyecto.

El Servicio de Medicina Interna del Hospital Climit.ozano Blesa” cuenta en
la actualidad con 117 camas de las 762 camas dpitdizmcion funcionales,
aproximadamente un 15% de la oferta de hospitafinat.a actividad del servicio en

consultas externas esta cifrada en casi 5.5@8s/snuales.

En términos relativos, el Servicio de Medicinaemta aporta al esfuerzo
conjunto de la hospitalizacion un 12,44% del glgbah 27% del correspondiente a los
servicios médicos. Tiene ademas una presencia glayante en un segmento de la
poblacién, los mayores de 80 afios, que suponendm& 000 altas anuales en el
conjunto de la actividad de hospitalizacion.

Desde el punto de vista fisico, la hospitalizach@mupa la parte mas alta del
edificio principal, concretamente un ala de la fdalil, toda la planta 12 y otra ala de la
planta 13. La parte de consultas se divide eneuk#spachos en la planta 1 del edificio
de consultas y dos més en la planta 2.

Cada una de las 4 secciones que componen el SMtacaen una dotacion
similar en el nimero de camas y personal asignamkcamas oscilan entre 26 y 32 y
los facultativos que las atienden entre 4 y 5.difegencias en el tamafio se deben a un
ajuste realizado por la Gerencia del Hospital qoeek afio 2005 amplié el SMI
mediante la dotacién de una cuarta seccion (MIRI4),28 camas, para ajustar la

demanda a la oferta real.

Estas cuatro secciones constan de un niumero dedelonde camas, si bien este
puede sufrir cambios en el tiempo debido a bloqueosamas en momentos puntuales,
por necesidades de aislamiento epidemiolégico onesz humanitarias ante pacientes
terminales, o cierre de camas en periodos vacdemnba distribucion habitual de
camas estd compuesta por 31 camas en la secciAde 32 camas en MIBH, 32
camas en MICH y 26 camas en MIRH.

Cada una de las secciones esta atendida, ademgmrponal de Enfermeria y
Auxiliar que cubren las 24 horas mediante 2 turdes7 horas y uno de 10 horas
(nocturno). La turnicidad da lugar a las denomisatfaedas” de enfermeria que
dependen de la Supervisora de cada Unidad.
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Adicionalmente, el SMI cuenta con una Farmacéuteanlace cuya mision es
mejorar la calidad y seguridad de la prescripci@mmfceéutica en el SMI. También
existe una “Enfermera de valoracién” cuya labordsstina a los pacientes cronico-
dependientes y trabaja en estrecha colaboraciéelqmrsonal de la Unidad de Trabajo
Social. Finalmente, hasta hace pocas semanasivediceontaba con un Celador en
turno de mafana, fijo, en la planta 12, cubrierdoskecciones MIAH y MIBH en apoyo

al personal de Enfermeria y Auxiliar.

Toda esta estructura estd siendo remodelada @edacal plan presentado al
acceder a la Jefatura de Servicio el Dr. JI PérdzoCeediante concurso oposicion
celebrado el pasado mes de junio de 2012.

39



.}x. Escuela de

l._l Ingenieria y Arquitectura A N EXO S

1542 Universidad Zaragoza

7.2 DEFINICION DE MEDICINA INTERNA

La Medicina Interna (MI) es una especialidad medjoe se dedica a la atencion
integral del adulto enfermo ingresado en un hosp#afocada al diagnostico y el
tratamiento no quirdrgico de las enfermedades deetam a sus Organos y sistemas
internos y a su prevencion. Es una especialidadcalp de caracter generalista,
eminentemente hospitalaria y con areas de cap@citacuy variadas. EI médico que

ejerce la especialidad en Ml se llama médico imngan

Este servicio esta conformado por un equipo déepianales que maneja las
diferentes enfermedades, especialmente duranfadas agudas de descompensacion,
por si mismos y/o en colaboracién con otros espsigia médicos o quirdrgicos. Quizas
la caracteristica mas resefiable de la Ml es sarvige conjunto del paciente, integral e

integradora.
Las principales caracteristicas que definen al &illas siguientes:

1. Abarca potencialmente todas las entidades nosal®ginédicas del
paciente adulto.
No es quirdrgica ni es invasiva.
Trata a ambos sexos sin discriminacion.
Cubre las enfermedades de todos los sistemas ya&garsobre todo,
las de los pacientes con enfermedades complejasmitiiples 6rganos.
5. Su nivel de atencion es preferentemente curativauy nivel de
prevencion secundario aunque engloba el conocimidatla atencion
primaria.
6. Intenta incorporar al conocimiento clinico de lageemedades y a su

tratamiento los progresos de la ciencia.

La cartera de servicios del SMI incluye, a grandesgos, los procedimientos
habituales en los servicios de Medicina Interna:

Atencién en hospitalizacion al paciente ingresauelgropio servicio.
2. Atencién en hospitalizacion a pacientes ingresaslootros servicios
mediante la interconsulta.

3. Apoyo asistencial presencial al enfermo traumafotbgospitalizado.
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4. Atencion al paciente en consulta médica, en lagesiges ambitos:
a. Pacientes procedentes de altas hospitalarias pgransento y
control hasta la finalizacion del proceso.
b. Pacientes procedentes de Atencién Primaria, patadies
seguimiento o tratamiento.
c. Atencidn especializada, mas alla de la generahdspecialidad
de MI, en los siguientes ambitos:
= Hipertension y riesgo vascular.
» Enfermedades autoinmunes.
» Enfermedades metabdlicas hereditarias complejas.
» Insuficiencia cardiaca.
5. Coordinaciéon con Atencion Primaria mediante intestita presencial

y/o virtual en los centros de salud del sector.
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7.3 MISION, VISION Y VALORES DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

La mision principal del SMI consiste en proporeo la poblacion del sector
Zaragoza lll una atencion sanitaria especializaldamana, centrada en la recuperacion
de la funcionalidad y salud en el mayor grado pesilara reintegrarse con el mayor
grado de autonomia en su entorno sociofamiliaorganizacion asistencial esta basada
en criterios de eficiencia y mejora continua decdéidad. Al mismo tiempo trata de
favorecer la participacion, la asuncién de respaoiidades y el desarrollo personal y

profesional de sus trabajadores.

El SMI tiene como vision la adaptacion de la edtma asistencial del servicio a
las necesidades de salud reales de la poblaciGaptadlas capacidades y aptitudes de
los profesionales a las demandas asistencialea gedlacion. Ampliar o modificar

progresivamente su cartera de servicios para manigfiexibilidad funcional.

Como valores del SMI cabe destacar el profundcetesgd ser humano enfermo,
a sus creencias y valores, a su concepcion daléawide la muerte, de la salud y la
enfermedad. El sentido de corresponsabilidad copefaona enferma, basado en el
respeto a la autonomia del paciente. La comprend@ra enfermedad como una
amenaza Yy distorsién no solo del propio enfernmm s&ambién de su entorno familiar y

social mas préximo.
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7.4 ORGANIGRAMA JERARQUICO DEL SMI

Durante el presente proyecto se menciona a diyesonal relacionado con el
SMI. A continuacién se muestra la estructura adggdiva jerarquica de los mismos
con el fin de ayudar a comprender la posicion gagacuno de ellos ocupa en la

organizacion.

La primera organizacion jerarquica a mostrar eelativa al personal médico

asignado al SMI.

TRAUMATOLOGIA JEFE DE

1FEA SERVICIO
JEFE DE JEFE DE JEFE DE
SECCION SECCION SECCION
CONSULTAS
EXTERNAS
MIRH MIAH MIBH MICH
4 FEA 5 FEA 4 FEA 4 FEA

(1 R5) (1 R5) (1R5)

El servicio esta dirigido por el Jefe de Servicioyas funciones son determinar
las lineas generales de desarrollo del serviciordioar las funciones de las secciones
que lo componen y dirimir en casos de conflictaeesstas 0 sus miembros; coordinar
las relaciones con otros servicios hospitalarioexyrahospitalarios; velar por el
cumplimiento de los reglamentos aplicables y piiapiel interés por la investigacion y
docencia, asi como la promocion de los miembroseteicio. El Jefe de Servicio actla
en estrecho contacto y con conocimiento mutuo deDileccion del Hospital,
dependiendo jerarquicamente de la Subdireccion ddédlomo érgano de direccion del
servicio y con el fin de propiciar la participaci@e dispone de una Comisién de
Direccion del Servicio compuesta por el Jefe deviSier los Jefes de Seccidn, las

Supervisoras de Enfermeria, la Farmaceéutica deeglan representante de los MIR.
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Tras este, el siguiente escaldén jerarquico lo acufps Jefes de Seccion.
Actualmente existen tres Jefes de Seccidn (endoes) de los que dependen las cuatro
secciones que forman el servicio. Sus funcioneslaaoordinacion y organizacion
interna de las secciones y su relacién con el defeServicio. Se encargan de la
distribucion de las cargas de trabajo y la adafade la funcion de la seccién al plan

general del servicio.

Dentro de cada una de las secciones nos encostramo un numero
determinado de Facultativos Especialistas de AFEsA], las tareas de cada uno de
estos son la asistencia directa a los pacientessados, especialmente al ingreso y alta,
la participacion en las guardias del hospital, tamfacion de residentes y la
colaboracion en la docencia practica por partepgesonal facultativo asociado a la

Facultad de Medicina.

Todos los estamentos previamente citados tienetarea asistencial asignada
aunque se reparte de modo diferente, desde el gantista cuantitativo, en funcion del
cargo. Asi el Jefe de Servicio tiene una taredessiml en torno al 10% del tiempo, el
Jefe de Seccién de algo mas del 30 o 40% mientraseq el caso del Facultativo

especialista alcanza el 80 0 90% de su tiempo.

Adicionalmente se cuenta con Médicos Residentes® @éio (R5), cuyas tareas
son asistenciales vinculadas a la atencion diedts pacientes ingresados en el SMI,

con el fin de completar su formacion ya que disinude un alto grado de autonomia.

A todas las tareas asistenciales anteriormenselast hay que sumar las de
investigacion y docencia en funcién del interésspeal y la vinculacién con la
Universidad.

Cada una de las secciones que componen el secueida con una unidad de
enfermeria. Por cada planta, es decir por cada s#@wsgicios, corresponde una
supervisora. Cada unidad de enfermeria cuenta coninnero determinado de ATS y

Auxiliares segun el turno.

Las ATS son las encargadas de tomar las constguesion arterial, pulso,
temperatura, etc.) de los pacientes, preparar thca@on diaria, ejercer los cuidados

propios de enfermeria (colocacion y cuidado de,\datéteres y sondas), evaluacion
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integral del paciente, alertar al médico de plant de guardia en caso de signos de

alarma, cuidados de la piel, maniobras de fisipiaratc.

SUPERVISORA
| I | ‘I_ T
i | | |
: 4 ATS ! : 4ATS !
: 4 AUXILIARES | : 4 AUXILIARES !
I

! | ! |
: MARANA ! : MARIANA !
I I

| | I |
! 3ATS ! : 3ATS !
: 3 AUXILIARES ! : 3 AUXILIARES !
| | | |
: TARDE : ! TARDE :
| |

. | . |
: 2 ATS ! : 2ATS !
: 2 AUXILIARES ! : 2 AUXILIARES !
| | | |
! NOCHE ! : NOCHE !
b L]

UNIDAD DE UNIDAD DE
ENFERMERIA ENFERMERIA

Por su parte la labor de las auxiliares constitisisalabores de higiene directas
de los pacientes encamados y sin autonomia, kbdisibn de las comidas y el control

de las ingestas y evacuaciones.

Desde el punto de vista del ingreso o admision algeptes el personal de
Enfermeria recibe al paciente, le proporcionaflarmmacion basica acerca del servicio y
hace la valoracion inicial. Ademas determina sictana ofrecida a Urgencias se

encuentra en condiciones adecuadas.

Por su parte las Auxiliares preparan junto al psabkode limpieza las
habitaciones para que estén dispuestas para Isiadrdiel paciente una vez solicitada

la cama.

Dentro de las instalaciones del SMI, y aunque nmpan una funcion
hospitalaria, también se encuentran las consuttasnas. Estas dependen de un Jefe de

Seccién y estan organizadas como se muestra agaaitn.
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CONSULTAS DEL

SMI
AGENDA
CONSULTA CONSULTAS
. VIRTUAL
GENERAL MONOGRAFICAS
MIVIRT
AGENDAS INSUFICIENCIA ENFERMEDADES
CONSULTA TARDES RIESGO VASCULAR AUTOINMUNES
PERSONALES CARDIACA MINORITARIAS
(Mayores de 55 afios) MIHTA MIAU
MIGPER, MIGRUI, etc MIHF MIMI
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7.5 INDICADORES DE LA GESTION HOSPITALARIA

La actividad de un hospital se mide con indicasloobjetivos recogidos
diariamente mediante las aportaciones de cadaidudivperteneciente a la entidad a
través de la intranet del hospital. A estos indicad pueden unirse otros subjetivos que
tengan en cuenta la satisfaccion del paciente igt@né&stos indicadores se utilizan
fundamentalmente como instrumentos de gestion tadepa, permitiendo identificar la

actividad diaria, fijar objetivos y monitorizar d&tividad global de sus servicios.

A continuacion se explican los principales indmas$ hospitalarios que se
utilizaran posteriormente en los diversos capituleslos que consta este proyecto,
especialmente en el apartado relativo al analesdados estadisticos.

7.5.1. CAMAS

Los recursos disponibles en el SMI guardan ureci@h directa con el nUmero

de pacientes a los que atiende.

La unidad del paciente es el conjunto formadogb@spacio de la habitacion, el
mobiliario y el material que utiliza el pacienteralote su estancia en el centro
hospitalario. Por lo tanto, el nimero de unidadgspdciente sera igual al nUmero de

camas que tenga el hospital.

En las habitaciones con varias camas, cada urpdade aislarse mediante
biombos o cortinas para asegurar y respetar laiohdid de los pacientes. En las
habitaciones individuales, se considera “unidadpdeiente” a todo el contenido vy el

espacio fisico de la propia habitacién.
A efectos de gestion deben diferenciarse los aiges tipos de camas:

» |Instaladas: Todas las camas que constituyen lxidatéija del centro,
aungue no estén en servicio por falta de persoaegligpamiento, obras o
por no ser necesarias en funcion de la demanderasi. Pueden estar:

» Habilitadas: en condiciones de ser utilizadas.

* No habilitadas: no estdn en servicio (ejemplo: tase se
encuentran cerradas de manera temporal por vaeacipar falta
de personal o equipamiento, por obras o por noessgsarias por

falta de demanda asistencial).
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» Extraordinarias: Camas que se habilitan con car&xiguntural, para
atender la demanda asistencial en los casos equbssta supera la
oferta de camas del centro.

= Funcionantes: Todas las camas instaladas habsitaga las

extraordinarias que haya sido necesario habilitar.

El nUmero de camas en un servicio se obtiene miedia media ponderada de

las camas funcionantes en un periodo dado.
Segun su situacion de ocupacion, las camas fumaies se clasifican en:

» Camas ocupadas: estan ocupadas por un paciente.

= Camas libres: no estan ocupadas y estan a disposdieilos pacientes.

= Camas no disponibles: no se pueden ocupar por rsadig@islamiento,
enfermos terminales, cierres no planificados, etc.

= Camas reservadas: estdn sin ocupar fisicamente, ggrerando su

ocupacion por un paciente programado.

7.5.2. INGRESOS HOSPITALARIOS

La definicion de un ingreso hospitalario corresfmrton cada paciente que
realiza la admision en una unidad de hospitalizaaén la consiguiente ocupacion de

una cama.

Estos ingresos pueden agruparse segun la forrpeodeder, pudiendo destacar

los siguientes:

= Programados: pacientes ingresados con orden desmgrogramada,
independientemente de que procedan de lista deaespsean de un
servicio que no tiene demora de ingreso.

= Urgentes: pacientes ingresados con orden de ingnesente,
independientemente de que procedan del area deciages otras areas.

= Traslados internos: paciente que estando ingrema@bhospital, a cargo
del servicio correspondiente 0 como paciente ectoms trasladado a

otro servicio del hospital.
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7.5.3. ALTA HOSPITALARIA

Paciente que, estando previamente ingresado (eis dee al menos ha
producido una estancia), desocupa la cama quedsigiaada en el centro. Los motivos

de alta hospitalaria pueden ser:

= Alta médica.
= Alta voluntaria.
= Exitus Letalig(fallecimiento).

= Traslado a otro centro.

Los traslados interhospitalarios para la real@zade pruebas complementarias
no generan alta, quedando la cama en reserva pamal@ vuelva el paciente tras la

realizacion de la prueba.

La estancia mientras esta en otro centro se sigkabilizando, aunque la cama
esté vacia, excepto cuando el paciente pernoctel eentro donde se le realiza la
prueba. Solo en este caso deberd ser dado deedlsemticio y centro de origen y

originara un ingreso en el centro donde se rekipaueba.

Ademas de las altas hospitalarias generadas &MEl también se incluyen
como tal los traslados a otros servicios dentrdidspital.

7.5.4. ESTANCIA

Unidad de medida de permanencia del paciente ggmeé de hospitalizacion

ocupando una cama en un intervalo de tiempo.

La contabilizacion se realiza a la hora censalaé24 horas). La estancia
minima es pasar la noche y tomar una comida pahd@muerzo o cena) en el
hospital, por debajo de esto no se considera quleage llegado a completar una

estancia.

El nimero de estancias se calcula mediante leedif&a entre la fecha de alta y

la de ingreso.
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7.5.5. INDICE DE OCUPACION DE LAS CAMAS

Proporcion entre las estancias reales generadas @eriodo de tiempo y las
estancias tedricas posibles en ese mismo periadel #enominador se incluiran todas

las camas funcionantes (las instaladas habilitadias extraordinarias).

El indice de ocupacion es una forma de mediritieeicia en la utilizacion de

los recursos, dado que informa sobre la capaciti@éhda.

7.5.6. INDICE DE ROTACION DE LAS CAMAS

NUumero de pacientes que rotan por una cama emtarvalo de tiempo. Se
define como el numero total de ingresos producidasun periodo de tiempo

determinado con respecto al nimero total de campsribles en el servicio.

Esta relacion permite, por un lado, valorar laacégad potencial del servicio a
partir de sus recursos, y por el otro, es una aparion a la utilizacién adecuada de los

mismos.

7.5.7. ESTANCIA MEDIA

La estancia media en los hospitales refleja elemdnde dias, que por término

medio, estan ingresados los pacientes.

Una baja estancia media puede ser indicativa dédaja tasa de complicaciones

y efectos adversos y de una practica clinica adiecyaesolutiva.

7.5.8. ESTANCIA MEDIA DEPURADA

Es el numero de dias promedio que estan ingredadopacientes una vez
eliminados los casos extremos. Este indicador dddea mas realista de la cantidad de
recursos consumidos por cada patologia.

7.5.9. REINGRESOS

Numero de altas de pacientes con ingreso urgguéeen los 15 dias previos a
dicho ingreso urgente fueron dados de alta por pisodio de hospitalizacion,
independientemente del servicio y del motivo queotigind. Se desglosara en dos

tramos: reingresos en menos de 7 dias y reingesges 7 y 15 dias.
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Este término se puede desglosar en otros indicg&dore

= Porcentaje de reingresos: porcentaje de altas thtspas que han
causado reingreso en el periodo analizado.

= Estancia media de reingresos: promedio de estager@sradas por los
episodios de hospitalizacién correspondientes eelagresos.

= Estancia media del ingreso previo al reingresomgdio de estancias
generadas por los episodios de hospitalizacion ppsteriormente se
siguieron de reingreso.

= Demora de los reingresos: tiempo medio transcuredtre el alta
hospitalaria del ingreso previo y la fecha del geaso.

7.5.10. EXITUS DE HOSPITALIZACION

Paciente que, estando ingresado en el hospitalsacalta por éxitus o

fallecimiento.

7.5.11. PORCENTAIJE DE MORTALIDAD

Numero de altas con motivo de alta éxitus dividmy el total de altas del

servicio, incluyendo traslados entre servicios.rEgpdo en tanto por ciento.

7.5.12. GRD

El término GRD (Grupos Relacionados por el Diageojtidesarrollado en la
Universidad de Yale en los afios 70, constituyeisteraa de clasificacion de pacientes
gue relaciona los pacientes tratados en un hospgalpados por la causa de su

hospitalizacion con el coste que represento steasis.

El sistema GRD atribuye un peso a cada GRD basadw @oste en EEUU.
Estos pesos son calculados anualmente en cadabmeds los GRD. En nuestro
entorno, en ausencia de estudios de coste extdasgqsesos medios por GRD pueden

ser utilizados como expresion de la complejidathdmsuistica atendida.

El peso medio es la media aritmética del pesoslaltas de un periodo. El peso
relativo se define como la razén entre el peso onddilas altas de este afio y el peso

medio de las altas del afio anterior.
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La aplicacion de los GRD permite medir de manera osnégenos adecuada el
impacto de cada patologia en los costes del haspita
Una de las debilidades de los GRD es que no pemmédir el grado de

complejidad o gravedad de los paciente aln demtrondsmo grupo etioldgico, por lo

tanto, la mayor o menor actuacion asistencial yeswliar demanda de recursos.

52




A Escuela de

an
ini Ingenieria y Arquitectura A N EXO S

1542 Universidad Zaragoza

7.6 ANALISIS DE LOS DATOS ESTADISTICOS

El primer paso a realizar en el desarrollo de wyecto consiste en el anali
de los datos que rodean al proceso. Una vez détecta problema mediante
observacion diaria, deberemos encontrar las capsado han generado, justificar
necesidad de actuar y proponer soluciones acortiesitacin actual del servicio €

base a los datos obtenic

7.6.1. EVOLUCION EN LA POBLACION DEL SECTOR ZARAGOZA lII

Los primeros datos a analizar son los relativogsachkmbios generales que

sufrido la poblacion frteneciente al sector Zaragoze durantdos ultimos afios
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De entre todos los estratos que forman ambas plemieberemos pres
especial atencion a la parte superior, en la quenseentra el grupo de poblaci

perteneciente a larcera edad.

La variacion de poblacion en este grupo result&sfeecial importancia en
SMI, ya que como se muestra en el siguiente apgrtadnayor parte de los ingres

gue se producen en el servicio se encuentran eamge de eda
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ANO 2011
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Contrastando los datos obtenidos, podemos dedue la mejora en la calida
de vida y en la nidad ha derivado en un aumeide lapoblacién de la tercera ed:

Este aumento se da tanto en nimero conporcentaje respecto al resto de estr

7.6.2 DISTRIBUCION DE LA POBLACION

El segundo punto a tratar consiste en encontitggabe paciente que se atier
en el Servicio de Medicina Interna. Para esta teedaan analizado los datos de ma
7.000pacientes que han sido ingresados en el servicantiilos uGltimos dos afos.
origen mediante el cual han accedido estos pasi@igiese ha tenido en cuenta debic
gue en este punto no importa el modo en que ac@dwspital sino sus caracteicas

individuales.

Tras agrupar a todos los pacientes en funcién deddal en el momento ¢
ingreso, se ha calculado el porcentaje de cadalenos grupos respecto del total di
poblacién atendida en el servi

Con estos datos se puede observimo hemos mencionado anteriormente,
los pacientes que habitualmente son atendidos eereicio se corresponden en
mayoria con personas de la tercera edad. Concregrakporcentaje de poblaci
comienza a ser importante a partir de los 70 alcanzando el maximo entre los 8

los 89 afios y descendiendo a partir de estos daldalmortalidac

54




.}x. Escuela de

(11 Ingenieria y Arquitectura A N EXO S

1542 Universidad Zaragoza

DISTRIBUCION SEGUN RANGO DE EDAD
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Distribucion de la poblacion atendida en el SMI enk los afios 2009 y 20:

A partir de estos datos se puede concluir que aumdjuservicio atiere a
cualquier tipo de persona sin importar su edadpéasentes potenciales en numerc

corresponden con aquellas personas de edadesosapexriios 70 afic

Contrastando esta informacion con la anteriormeftenida relativa a Ic
cambios en la poacion, se puede concluir que el progresivo envejecimietgoa
poblacion ha derivado en un aumento continuadoagepérsonas a las cuales pr:

atencion médica «SMI.

7.6.3 INGRESOS ANUALES

Para poder ver los efectos de este incremento gsivgr de a poblacion ¢
atender es necesario analizar las variaciones tBntogresos como de estancias e
servicio. Para ello se han agrupado los ingresos mensuakae dE993 hasta
actualidad en cada una de las cuatro seccionessdgue disponactualmente ¢
servicio con el fin de estudiar primero las vaoaes anuales y posteriormente

estacionalida
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« SECCION MIAH

INGRESOS 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

ENERO 82 98 79 85 108 102 96 127 89 124
FEBRERO 79 95 78 87 97 84 85 126 100 114
MARZO 85 84 79 79 92 99 89 131 98 116
ABRIL 71 88 69 87 102 78 93 97 93 119
MAYO 70 95 69 104 100 72 106 92 100 123
JUNIO 87 79 48 81 100 85 78 89 85 103
JuLiO 76 84 56 87 93 75 86 83 94 112
AGOSTO 93 89 51 90 77 91 110 93 92 101
SEPTIEMBRE 92 74 64 73 87 80 81 74 89 109
OCTUBRE 105 82 79 96 80 89 83 105 95 111
NOVIEMBRE 101 81 88 93 98 83 79 99 99 117
DICIEMBRE 112 98 78 84 101 86 102 103 118 112

TOTAL 1053 1047 838 1046 1135 1024 1088 1219 1152 1361

INGRESOS 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

ENERO 126 127 119 104 111 102 99 83 96 89
FEBRERO 104 113 111 96 96 102 62 63 79 93
MARZO 102 120 99 116 86 76 77 77 79 86
ABRIL 104 100 83 89 99 85 69 84 74 73
MAYO 106 116 89 88 86 72 70 67 81 79
JUNIO 113 117 107 89 86 84 67 75 71 73
JUuLIlO 109 109 101 87 75 66 81 76 89
AGOSTO 120 105 88 54 57 2 83 70 105
SEPTIEMBRE 88 100 94 77 83 53 60 67 59 0
OCTUBRE 105 105 83 76 89 90 67 76 73 99
NOVIEMBRE 123 95 91 84 88 63 74 65 78 87
DICIEMBRE 115 93 92 82 91 92 90 86 86 74

TOTAL 1315 1300 1157 1042 1047 887 899 889 970 760
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e« SECCION MIBH

INGRESOS | 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

ENERO 76 107 97 114 126 99 120 118 115 149

FEBRERO 87 90 110 88 76 91 142 108 102 111

MARZO 88 89 106 90 91 96 120 100 88 101

ABRIL 76 87 95 88 91 85 90 89 108 133
MAYO 75 93 72 86 90 97 97 112 110 131
JUNIO 90 88 70 85 83 88 86 92 95 102
JULIO 87 96 83 95 98 91 103 99 123 93

AGOSTO 106 80 74 83 83 71 95 101 117 66

SEPTIEMBRE| 84 81 99 89 93 88 81 77 98 111

OCTUBRE 81 113 81 99 90 88 100 114 110 116

NOVIEMBRE | 96 106 93 80 96 116 107 112 109 115

DICIEMBRE | 100 105 78 124 105 105 131 120 114 111

TOTAL 1046 1135 1058 1121 1122 1115 1272 1242 1289 1339

INGRESOS | 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

ENERO 129 128 135 78 104 83 88 84 111 105

FEBRERO 118 105 96 90 89 94 66 86 85 90

MARZO 136 107 101 98 86 75 76 83 82 90

ABRIL 114 110 102 77 78 78 78 86 71 87

MAYO 120 118 91 69 77 59 92 104 77 78

JUNIO 120 112 86 66 65 58 77 76 75 82
JULIO 120 120 92 81 76 76 77 37 92 83
AGOSTO 109 113 94 75 58 86 80 6 108 99

SEPTIEMBRE| 93 108 80 76 73 75 65 77 84 80

OCTUBRE 123 96 91 89 61 86 78 85 89 85

NOVIEMBRE | 122 81 86 69 65 75 69 78 79 73

DICIEMBRE | 105 101 99 81 76 82 87 68 75 83

TOTAL 1409 1299 1153 949 908 927 933 870 1028 1035
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e« SECCION MICH

INGRESOS | 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

ENERO 114 113 137 115 80 112 123 108 105 134

FEBRERO 117 95 123 122 66 82 98 106 100 110

MARZO 112 99 119 135 86 105 97 110 105 112

ABRIL 99 102 108 117 97 80 103 94 87 102
MAYO 107 127 83 132 78 87 94 106 103 95
JUNIO 104 105 99 121 71 100 88 93 93 94
JULIO 106 115 114 114 85 85 67 102 85 104

AGOSTO 97 98 127 86 83 76 16 85 48 115

SEPTIEMBRE| 98 135 108 82 75 88 110 82 85 92

OCTUBRE 120 114 107 89 106 100 101 102 95 110

NOVIEMBRE | 109 131 100 69 106 97 101 91 102 84

DICIEMBRE | 123 108 108 91 101 104 119 98 97 110

TOTAL 1306 1342 1333 1273 1034 1116 1117 1177 1105 1262

INGRESOS | 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

ENERO 116 105 110 100 77 88 87 92 102 107

FEBRERO 95 86 84 85 78 76 55 77 82 109

MARZO 111 101 96 89 66 77 75 76 76 89

ABRIL 103 111 85 73 79 72 69 75 93 91
MAYO 101 97 87 91 72 78 75 83 78 97
JUNIO 110 97 82 73 77 75 66 76 80 91
JULIO 91 88 70 79 85 60 59 96 89 106
AGOSTO 40 105 2 61 78 77 6 89 105 107

SEPTIEMBRE| 98 82 25 75 62 81 86 66 78 89

OCTUBRE 91 83 66 80 75 72 76 74 94 80

NOVIEMBRE | 109 76 76 %4 82 63 64 79 101 91

DICIEMBRE | 104 82 94 66 75 67 84 82 99 95

TOTAL 1169 1113 877 966 906 886 802 965 1077 1152
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INGRESOS | 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
ENERO 271 97 101 95 110 92 113 113
FEBRERO 168 88 99 89 69 85 102 107
MARZO 176 93 107 72 91 103 110 95
ABRIL 124 94 109 80 89 82 95 96
MAYO 90 92 96 87 61 88 94 91
JUNIO 106 88 81 87 80 74 98 66
JUuLIO 92 68 81 80 85 113 30 86
AGOSTO 101 58 92 85 90 96 0 88
SEPTIEMBRE 101 74 62 65 79 61 89 88
OCTUBRE 56 108 80 97 88 93 76 86 75
NOVIEMBRE 113 101 95 104 88 93 94 88 88
DICIEMBRE 120 105 98 91 83 96 113 85 76
TOTAL 0 289 1543 1025 1120 999 1036 1077 990 1069

Con estos datos se ha trazado una grafica en Iseynmeuestra el nUmero de

ingresos anuales por seccion.

INGRESOS ANUALES EN EL SMI POR SECCION
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Ingresos anuales en el SMI entre 1993 y 2012 agrujuss por seccion
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 INGRESOS TOTALES EN EL SMI

INGRESOS | 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

ENERO 272 318 313 314 314 313 339 353 309 407
FEBRERO 283 280 311 297 239 257 325 340 302 335
MARZO 285 272 304 304 269 300 306 341 201 329

ABRIL 246 277 272 292 290 243 286 280 288 354
MAYO 252 315 224 322 268 256 297 310 313 349
JUNIO 281 272 217 287 254 273 252 274 273 299
JULIO 269 295 253 296 276 251 256 284 302 309

AGOSTO 296 267 252 259 243 238 221 279 257 282
SEPTIEMBRE| 274 290 271 244 255 256 272 233 272 312
OCTUBRE 306 309 267 284 276 277 284 321 300 337
NOVIEMBRE | 306 318 281 242 300 296 287 302 310 316
DICIEMBRE | 335 311 264 299 307 295 352 321 329 333

TOTAL 3405 3524 3229 3440 3291 3255 3477 3638 3546 3962

INGRESOS | 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

ENERO 371 360 635 379 393 368 384 351 422 414
FEBRERO 317 304 459 359 362 361 252 311 348 399
MARZO 349 328 472 396 345 300 319 339 347 360

ABRIL 321 321 394 333 365 315 305 327 333 347
MAYO 327 331 357 340 331 296 298 342 330 345
JUNIO 343 326 381 316 309 304 290 301 324 312
JULIO 320 317 355 315 317 282 302 322 300 280

AGOSTO 269 323 285 248 285 250 259 261 318 296
SEPTIEMBRE| 279 290 300 302 280 274 290 271 310 257
OCTUBRE 319 340 348 325 322 336 314 311 342 339
NOVIEMBRE | 354 365 354 342 339 289 300 316 346 339
DICIEMBRE | 324 396 390 327 333 324 357 349 345 328

TOTAL 3893 4001 4730 3982 3981 3699 3670 3801 4065 4016

El siguiente punto consiste en calcular el nUmerandresos mensuales totales
del servicio y posteriormente con estos poder @steh nimero total anual. Una vez

obtenido este, se ha trazado una grafica con Ipoger estudiar los datos visualmente.
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INGRESOS ANUALES EN EL SMI
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Ingresos anuales totales en el SMI entre 1993 y 201

Con esta gréfica se puede observar sin ningunaglls datos anteriormente
obtenidos relativos aumento de la poblacion a riretan derivado en un aumento
progresivo en el nimero de ingresos en el serwailculando ademéas una tendencia al

alza durante los proximos afios.

En esta grafica cabe mencionar el extraordinarioaro de ingresos sufridos en
el invierno de 2005 debido a una epidemia de ggpe afectd especialmente a la

tercera edad.
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7.6.4 ESTANCIAS ANUALES

Tras analizar el nimero de ingreso en el sentmoa analizar el nimero de
estancias en el servicio que han generado estenfec Para esta tarea disponemos al
igual que anteriormente con el niumero de estamo&Essuales desde 1993 agrupadas

por seccion.

e« SECCION MIAH

ESTANCIAS | 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

ENERO 1061 | 1019 | 1105 | 969 | 1131 | 1020 | 1010 | 1178 | 1148 | 1384
FEBRERO 902 | 1009 | 922 920 | 1033 | 877 952 | 1153 | 1076 | 1181
MARZO 980 934 975 983 989 896 992 | 1367 | 1065 | 1176

ABRIL 921 914 919 931 988 841 932 987 | 1051 | 1102
MAYO 942 932 | 1246 | 896 | 1058 | 827 948 | 1026 | 1026 | 1097
JUNIO 898 829 | 1171 | 889 888 801 870 909 949 971
JULIO 927 900 932 917 938 803 901 935 982 928

AGOSTO 966 875 939 838 834 778 | 1049 | 801 | 1029 | 1088
SEPTIEMBRE| 792 880 920 825 888 865 | 1017 | 817 960 884
OCTUBRE 903 | 1010 | 966 933 902 851 970 936 | 1007 | 1100
NOVIEMBRE | 962 958 997 969 873 666 948 950 | 1077 | 1022
DICIEMBRE | 999 956 946 | 1012 | 984 776 | 1055 | 1023 | 1104 | 1131

TOTAL 11253 11216 12038 11082 11506 10001 11644 12082 12474 13064

ESTANCIAS | 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

ENERO 1320 | 1242 | 1101 | 992 | 1019 | 1042 | 1163 | 1245 | 1162 | 1171
FEBRERO 1068 | 1069 | 920 841 906 | 1037 | 894 941 980 | 1059
MARZO 1274 | 1095 | 995 964 | 1014 | 954 967 933 958 | 1004
ABRIL 1195 | 1106 | 903 869 | 1008 | 874 902 994 900 937
MAYO 1198 | 1064 | 969 861 932 895 970 988 908 926
JUNIO 1144 | 987 877 851 763 882 839 922 852 766
JULIO 1167 | 863 823 754 749 811 888 975 886 68
AGOSTO 1208 | 1031 | 801 616 603 71 963 | 1016 | 1002 0
SEPTIEMBRE | 951 957 847 717 701 392 837 720 831 0
OCTUBRE 970 | 1020 | 871 774 827 948 936 915 895 744
NOVIEMBRE | 1046 | 889 893 890 911 928 915 910 911 831
DICIEMBRE | 986 866 909 882 897 909 | 1116 | 968 876 874

TOTAL 13527 12189 10909 10011 10330 9743 11390 11527 11161 8380
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e« SECCION MIBH

ESTANCIAS | 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

ENERO 1014 | 1056 | 998 | 1082 | 1306 | 1177 | 1113 | 1294 | 1181 | 1351

FEBRERO 1043 | 961 | 1011 | 1046 | 1041 | 1071 | 1260 | 1157 | 1075 | 1188

MARZO 1022 | 936 990 | 1050 | 1063 | 1007 | 1277 | 1118 | 1217 | 1284

ABRIL 948 984 918 936 | 1098 | 926 | 1005 | 1074 | 1184 | 1135
MAYO 882 908 | 1129 | 935 | 1038 | 973 983 | 1062 | 1117 | 1130
JUNIO 786 783 | 1038 | 934 877 871 932 | 1007 | 1024 | 1000
JULIO 798 869 | 1061 | 982 944 815 913 963 | 1000 | 889

AGOSTO 869 871 880 855 841 761 973 986 | 1073 | 476

SEPTIEMBRE| 776 838 961 877 911 868 966 760 | 1062 | 888

OCTUBRE 813 995 965 | 1053 | 1000 | 873 | 1013 | 949 | 1076 | 1034

NOVIEMBRE | 923 | 1022 | 1072 | 1111 | 1018 | 982 | 1111 | 1041 | 1140 | 1082

DICIEMBRE | 965 950 | 1030 | 1162 | 1021 | 957 | 1273 | 1151 | 1128 | 1089

TOTAL 10839 11173 12053 12023 12158 11281 12819 12562 13277 12546

ESTANCIAS | 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

ENERO 1347 | 1286 | 1262 | 1029 | 1016 | 1140 | 1209 | 1187 | 1140 | 1115

FEBRERO 1116 | 1117 | 935 855 915 | 1017 | 907 992 988 | 1019

MARZO 1228 | 1139 | 1063 | 989 | 1020 | 1015 | 990 976 982 | 1017

ABRIL 1214 | 1054 | 1025 | 850 976 886 946 971 920 956

MAYO 1153 | 1111 | 1011 | 903 945 909 992 962 958 956

JUNIO 1160 | 1013 | 883 825 842 891 856 892 845 861

JULIO 1137 | 951 837 781 765 897 867 461 979 854

AGOSTO 1265 | 1032 | 831 619 633 960 935 5 1000 | 918

SEPTIEMBRE | 1006 | 935 885 744 772 862 842 555 878 893

OCTUBRE 1071 | 1051 | 899 778 898 | 1013 | 973 896 937 763

NOVIEMBRE | 1094 | 903 912 910 930 931 987 964 960 860

DICIEMBRE | 1057 | 939 978 876 927 929 | 1101 | 1008 | 891 912

TOTAL 13848 12531 11521 10159 10639 11450 11605 9869 11478 11124
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e« SECCION MICH

ESTANCIAS | 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

ENERO 1427 | 1358 | 1473 | 1438 | 997 | 1296 | 1314 | 1297 | 1177 | 1330

FEBRERO 1427 | 1238 | 1238 | 1272 | 818 | 1008 | 1164 | 1175 | 1112 | 1264

MARZO 1498 | 1141 | 1257 | 1358 | 872 | 1090 | 1093 | 1101 | 1160 | 1213

ABRIL 1325 | 1259 | 1158 | 1143 | 1012 | 949 | 1024 | 1042 | 1113 | 1121

MAYO 1292 | 1250 | 1580 | 1147 | 831 939 951 | 1108 | 1139 | 1132

JUNIO 1223 | 1002 | 1477 | 1174 | 801 | 1030 | 988 937 987 | 1010

JUuLIO 1192 | 1176 | 1411 | 1206 | 781 803 872 | 1015 | 936 951

AGOSTO 1195 | 1203 | 1399 | 1126 | 723 753 190 886 431 | 1153

SEPTIEMBRE | 1037 | 1283 | 1196 | 780 761 894 898 824 876 941

OCTUBRE | 1262 | 1414 | 1381 | 807 940 873 | 1093 | 1042 | 991 | 1060

NOVIEMBRE | 1362 | 1396 | 1290 | 864 | 1015 | 907 | 1129 | 1147 | 1183 | 1071

DICIEMBRE | 1289 | 1387 | 1409 | 759 | 1014 | 1030 | 1189 | 1077 | 1107 | 1176

TOTAL 15529 15107 16269 13074 10565 11572 11905 12651 12212 13422

ESTANCIAS | 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

ENERO 1538 | 1389 | 1226 | 1014 | 959 | 1114 | 1261 | 1119 | 1176 | 1159

FEBRERO 1181 | 1170 | 979 865 879 | 1008 | 912 893 957 | 1038

MARZO 1271 | 1071 | 1031 | 970 937 | 1011 | 987 939 969 | 1030

ABRIL 1141 | 1109 | 956 914 985 919 905 972 928 934

MAYO 1134 | 1158 | 994 911 909 941 947 | 1001 | 956 947

JUNIO 1106 | 1042 | 883 862 834 947 869 901 864 811

JULIO 1048 | 1009 | 776 821 796 914 892 980 956 868

AGOSTO 514 | 1054 32 612 864 888 102 | 1042 | 1013 | 922

SEPTIEMBRE | 925 903 158 814 815 823 829 774 872 873

OCTUBRE 1049 | 1034 | 661 776 849 930 896 951 913 765

NOVIEMBRE | 1105 | 933 929 893 912 896 841 967 931 890

DICIEMBRE | 1105 | 935 941 920 913 926 904 | 1060 | 838 881

TOTAL 13117 12807 9566 10372 10652 11317 10345 11599 11373 11118
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e« SECCION MIRH

ESTANCIAS | 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
ENERO 1396 | 922 874 868 914 962 | 1019 | 957
FEBRERO 955 686 784 851 750 797 838 920
MARZO 1004 | 796 872 837 824 828 845 889
ABRIL 799 756 776 763 763 838 846 793
MAYO 804 742 768 807 755 829 832 815
JUNIO 709 610 612 765 666 720 738 705
JULIO 645 651 645 701 745 840 323 700
AGOSTO 714 464 725 805 846 856 0 787
SEPTIEMBRE 685 657 588 672 660 578 542 699
OCTUBRE 299 703 611 699 834 789 807 769 656
NOVIEMBRE 765 770 783 832 789 807 781 805 770
DICIEMBRE 761 834 788 806 762 906 859 763 746
TOTAL 0 1825 10018 8466 8981 9454 9425 9695 8320 9437

Con estos datos se ha trazado una grafica en laegpeede ver que el niumero
de estancias anuales van en consonancia con efma@éngresos, a excepcion de las

estancias durante el afio 2005 en la seccién MIRH.

ESTANCIAS ANUALES EN EL SMI POR SECCION
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Estancias anuales en el SMI entre 1993 y 2012 agrujzes por seccion
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« ESTANCIAS TOTALES EN EL SMI

Agrupando los datos anteriores se puede calculaimeero de estancias totales

en el servicio segun el mes.

ESTANCIAS | 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

ENERO 3502 | 3433 | 3576 | 3489 | 3434 | 3493 | 3437 | 3769 | 3506 | 4065
FEBRERO 3372 | 3208 | 3171 | 3238 | 2892 | 2956 | 3376 | 3485 | 3263 | 3633
MARZO 3500 | 3011 | 3222 | 3391 | 2924 | 2993 | 3362 | 3586 | 3442 | 3673
ABRIL 3194 | 3157 | 2995 | 3010 | 3098 | 2716 | 2961 | 3103 | 3348 | 3358
MAYO 3116 | 3090 | 3955 | 2978 | 2927 | 2739 | 2882 | 3196 | 3282 | 3359
JUNIO 2907 | 2614 | 3686 | 2997 | 2566 | 2702 | 2790 | 2853 | 2960 | 2981
JULIO 2917 | 2945 | 3404 | 3105 | 2663 | 2421 | 2686 | 2913 | 2918 | 2768
AGOSTO 3030 | 2949 | 3218 | 2819 | 2398 | 2292 | 2212 | 2673 | 2533 | 2717
SEPTIEMBRE | 2605 | 3001 | 3077 | 2482 | 2560 | 2627 | 2881 | 2401 | 2898 | 2713
OCTUBRE | 2978 | 3419 | 3312 | 2793 | 2842 | 2597 | 3076 | 2927 | 3074 | 3194
NOVIEMBRE | 3247 | 3376 | 3359 | 2944 | 2906 | 2555 | 3188 | 3138 | 3400 | 3175
DICIEMBRE | 3253 | 3293 | 3385 | 2933 | 3019 | 2763 | 3517 | 3251 | 3339 | 3396

TOTAL 37621 37496 40360 36179 34229 32854 36368 37295 37963 39032

ESTANCIAS | 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

ENERO 4205 | 3917 | 4985 | 3957 | 3868 | 4164 | 4547 | 4513 | 4497 | 4402
FEBRERO 3365 | 3356 | 3789 | 3247 | 3484 | 3913 | 3463 | 3623 | 3763 | 4036
MARZO 3773 | 3305 | 4093 | 3719 | 3843 | 3817 | 3768 | 3676 | 3754 | 3940
ABRIL 3550 | 3269 | 3683 | 3389 | 3745 | 3442 | 3516 | 3775 | 3594 | 3620
MAYO 3485 | 3333 | 3778 | 3417 | 3554 | 3552 | 3664 | 3780 | 3654 | 3644
JUNIO 3410 | 3042 | 3352 | 3148 | 3051 | 3485 | 3230 | 3435 | 3299 | 3143
JULIO 3352 | 2823 | 3081 | 3007 | 2955 | 3323 | 3392 | 3256 | 3144 | 2490
AGOSTO 2987 | 3117 | 2378 | 2311 | 2825 | 2724 | 2846 | 2919 | 3015 | 2627
SEPTIEMBRE | 2882 | 2795 | 2575 | 2932 | 2876 | 2749 | 3168 | 2627 | 3123 | 2465
OCTUBRE | 3090 | 3404 | 3134 | 2939 | 3273 | 3725 | 3594 | 3569 | 3514 | 2928
NOVIEMBRE | 3245 | 3490 | 3504 | 3476 | 3585 | 3544 | 3550 | 3622 | 3607 | 3351
DICIEMBRE | 3148 | 3501 | 3662 | 3466 | 3543 | 3526 | 4027 | 3895 | 3368 | 3413

TOTAL 40492 39352 42014 39008 40602 41964 42765 42690 42332 40059
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ESTANCIAS ANUALES EN EL SMI
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Estancias anuales totales en el SMI entre 1993 y 201

Al igual que sucedia en el numero de ingresos aaual numero de estancias
también se ha incrementado notablemente desde $P8&n estas han sufrido unas
fluctuaciones mayores. La tendencia, al igual guesl caso del nUmero de ingresos,

continda claramente en aumento.

7.6.5 ESTANCIA MEDIA

A partir de los datos anteriores se puede cal@llaimero de dias promedio

anual que se encuentra ingresado un pacientesenvatio.

Al contrario que las gréaficas anteriores, en sstpuede observar que aunque las
fluctuaciones son considerables dependiendo deldéigresion ejercida, la tendencia
durante los ultimos 20 afios es estable. Situanidosstancia promedio de un paciente

entorno a los 10,5 dias.

A partir de estos datos se puede deducir queiscemento en el nimero de
ingresos, y consecuentemente en el nimero de Eano ha conseguido variar la
estancia promedio en el servicio excepto en afosuples, estos cambios se habran
manifestado en otros factores a tener en cuenta gumde ser una mayor utilizacion

de recursos hospitalarios.
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Estancia media anual en el SMI entre 1993 y 2012

7.6.6 INDICE DE OCUPACION ANUAL

El siguiente factor a considerar es el indice dapacién anual. Este mide la
carga de trabajo anual a la que se encuentra stunadtiservicio mediante la relacién
entre el nimero de estancias que se han producdlamymero de camas disponibles.
Esta relacion estara expresada en tanto por umogspondiendo la unidad con la
capacidad teorica para la que ha sido disefiadereic® y no siendo recomendable
superarla de manera continuada, ya que este desbordluce a un descenso en la
calidad de la atencién médica prestada.

OCUPACION 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
CAMAS 108 108 108 |100,56 | 88,21 | 94,75 | 92,53 | 92,44 | 92,75 | 94,1
ESTANCIAS 37621 | 37496 | 40360 | 36179 | 34229 | 32854 | 36368 | 37295 | 37963 | 39032

iNDICE DE OCUPACION | 0,954 | 0,951 | 1,024 | 0,983 | 1,063 | 0,950 | 1,077 | 1,102 | 1,121 | 1,136

OCUPACION 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
CAMAS 93,17 | 100,27 | 115,28 | 115,28 | 119 |117,17 | 118,33 | 116,54 | 119,1 | 115,68
ESTANCIAS 40492 | 39352 | 42014 | 39008 | 40602 | 41964 | 42765 | 42690 | 42332 | 40059

iNDICE DE OCUPACION | 1,191 | 1,072 | 0,998 | 0,927 | 0,935 | 0,979 | 0,990 | 1,004 | 0,974 | 0,946
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INDICE DE OCUPACION
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indice de ocupacién anual en el SMI entre 1993 y 20

Los datos obtenidos muestran varias tendenciaancéte diferenciables, las
cuales derivaron en cambios en el servicio. Esto®h@s consistieron en la creacion de
una nueva seccion de 26 camas (MIRH) en Octubr208d. Por tanto, para poder

obtener conclusiones a partir de estos datos, @eloer ser analizados individualmente.

INDICE DE OCUPACION 1993 - 2003
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indice de ocupacion anual en el SMI entre 1993 y 28
El primer periodo a analizar se corresponde cotogiprendido entre 1993 y
2003. Durante estos afios se manifiesta un incremgrtgresivo en el indice de

ocupacioén del servicio. Como se ha mencionado anteente, este incremento se debe
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al incremento en el nimero de ingresos. A partirade 1999 el servicio comienza a
trabajar constantemente por encima de las capasdaara las que ha sido disefiado.
Esto provoca la necesidad de crear una nueva senciqpresente anteriormente, la
seccion de MIRH, con el fin de liberar al servicmld presion insostenible a la que se

habia visto sometido durante los afios anteriores.

INDICE DE OCUPACION 2003 - 2007
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indice de ocupacion anual en el SMI entre 2003 y QB

Tras la entrada en funcionamiento de la seccion MI&Hndice de ocupacion
disminuye paulatinamente, situandose durante smepriafio de funcionamiento
completo por debajo de la capacidad de disefio etglcgd por primera vez en seis

anos.

Tras los primeros afios de funcionamiento de la awmccion, el indice de
ocupaciéon anual se ha conseguido estabilizar ea ualores proximos a la capacidad
de disefio anual.
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INDICE DE OCUPACION 2007 - 2012
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Las conclusiones que se pueden obtener de edte Bea que a pesar de la
tendencia al aumento en el nimero de pacientesaa, tla estabilizacién en el indice de
ocupacion anual muestra que actualmente el tamefisedvicio es el adecuado para
satisfacer las necesidades anuales de la pobldeibsector. Por lo que una nueva
ampliacion del tamafio del servicio, aparte de np faetible econdmicamente,

ocasionaria un sobredimensionamiento innecesario.

7.6.6 INDICE DE OCUPACION MENSUAL

Una vez concluido que el dimensionamiento del iserves acorde a las
necesidades anuales de la poblacién, resulta mecestaudiar el funcionamiento del
servicio mensualmente.

Para ello partimos de los datos mensuales deoctstay del nimero de camas
disponibles. Este nUmero aunque ha permanecidblestasde la apertura de la seccion

MIRH, sufre variaciones en los meses de veranolpneee de camas.

Para el analisis grafico de estos datos no sedwado un periodo anual. Esto es
debido a que los meses que se ha comprobado, keg¥periencia del servicio, que la
carga de trabajo se encuentra por encima de |§ skeaorresponden con el periodo

invernal. Por esta razon, los datos mostrados @geatran representados entre Agosto
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y Julio, meses en los cuales tedricamente la cedegdrabajo deberia ser men

posibilitandcel cierre de camas y el consiguiente periodo vacatpara el person

INDICE DE OCUPACION
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ANEXOS

1,2

INDICE DE OCUPACION
AGOSTO 2011 - JULIO 2012

1,1

indice de ocupacion mensual en el SMI entre 20112912

Con estos datos se concluye que duraos meses comprendidos er

Diciembre y Marzo el servicio trabaja habitualmentegrmima de la capacidad par:

cual ha sido disefiado. Nobstantetambién se observan repuntes en la ocups

durante los meses Julio y Agosto. Como se ha mencionado anteriormesgt e:

una consecuencia directa del cierre de camas, rdigigmdo en consecuencia el tam

del servicio.

Para obtener unos datos tedricos sobre la capagdshcial que tiene

servicio funcionano todos los meses a pleno rendimiento, se hanctéadb los dato

anteriores excluyendo los efectos derivados dairecide secciones en el peric

vacacional.
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INDICE DE OCUPACION TEORICO
AGOSTO 2009 - JULIO 2010
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INDICE DE OCUPACION TEORICO
AGOSTO 2011 - JULIO 2012
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indice de ocupacion mensual teérico en el SMI entr2011 y 201

Como se ha mencionado anteriormente, los datos dpaocién corregido
suponiendo un trabajo a pleno rendimiento duraoti® tel ailo muestran col los
meses de verano se corresponden con los periodosrta ocupacion. Por lo que es
no deberian ser objeto de nuestro estudio al pdidponer de camas suficientes

satisfacer la demanda de los pacientes siempriigreenecesari

Sin embargo, los datos de los meses inverncontinidan con valores p
encima de la capacidad maxima de disefio. Razorapardl serdn estos meses en
gue deberian aplicarse soluciones que liberemakgede la presion excesiva a la ¢

se ve soretido mediante mejoras en el proceso de ingresinysaon de paciente

7.6.7 ANALISIS DIARIO DE LA OCUPACION

Los datos anteriores nos muestrl estado mensual del servicio. Sin embe
no todos los dias se opera con la misma cargalaejd Para ol#ner una informacio
mas precisa se ha analizado el estado diario detigey agrupado mensualmente ¢
el fin de obtener el porcentaje de dias respedttotid del mes en los cuales el servi
trabaja por encima de su capaci
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DIAS CON EXCESO DE DEMANDA
AGOSTO 2011 - JULIO 2012

% DE DIAS

Porcentaje de exceso de demanda diario en el SMIte:n2011 y 201

Estos datos concuerdan con los obtenidos antenmenrelativis al indice de
ocupacion. Adicionalmente se puede observar qyeoblema de exceso de demal
dehospitalizacio no solo aparece en los meses con un indice de @éapauperior a |;
unidad, sino que €4 presente en mayor o menor medida en la mayoriasdemése
No obstante esto no supone un problema siemprdaguoeyor parte de los dias

trabaje por debajo de la ocupacion ic

Estas gréaficas también muestran el verdadero prablgue seest: tratando en
este proyecto. Este problema se manifiesta cuamd® mayoria de los dias, el num
de estancias en el servicio es superior a las caspsnibles. En estos periodos
exceso de pacientes dificulta el ingrescotrosnuevos y producen emperamiento de

las condiciones de trabajo en el serv

Estos periodos se manifiestan en los meses inesnatlonde exist
habitualmente mas de un 60% de dias con excesoup@@on. Este problema tambi
se puede observar en los meses de verano del, como se ha menciona
anteriormente, el cierre de camas. Para visudhzsituacion ideal a pleno rendimier
durante todo el ai, se han recalculado los de eliminando los efectos producidos |

la reduccioén del tamafo del servicio en los meaescionales.
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ANEXOS

DIAS CON EXCESO DE DEMANDA TEORICO
AGOSTO 2009 - JULIO 2010
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Con estas gréficas podemos observar comda dimensién actu del servicio
el problemaprécticamente desaparece en ve y solo alcanzaina importanci como

para considerar su estudio durante los meses @eno

7.6.8 INGRESOS FUERA DE AREA

Los daos anteriores muestran la carga de trabajo a |s€eacuentra sometis
el servicio segun el mes. En consonancia con dstos existe otro indicadcEste dato
es el proporcionado por el nimerc pacientesmensualesngresados fuera de aree
ectépicosComo se ha visto anteriormente, durante los mesesnales se produce u
sobrecarga en el servicio. Res légico pensa que en estosnomentos erlos que
servicio estanas congestiona, estese ver forzado a ingresar a snsevospacientes

en cama pertenecientes a otros servic

Estas suposiciones estan en consonancia con los datopilados durante |

ultimos cuatro afno
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INGRESOS FUERA DE AREA
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El analisis de estos datos nos muestran el probiientas ingresos fuera de a
como un problema constante en el tie, ur problema que se produce tanto en
meses de mayor presion de urgencias como en loesiaeno es tan acusada.
embargo, puede comprobarse como el efecto de estomayor durante los mes
invernales, y en consecuencia, los efectos adversescaos sobre el desempefio
personal del SN y la organizacién deservicic se multiplicaran, posibilitando ut
disminucién de la calidad asistencial percibidalpsmpaciente

De las graficas anteriores, también resulta facitmeobservable la gre
variabilidad quepuedenpresentan estos datos entre . consecutivc. Los datos
relativos a los pacientes ectdpicos recopiladoardarun afio no scutiles para prever
los resultados que se obtendran en los periodesisos, razon por la cual las medi
a adoptar para paliar estos efectos adversos delendarse con anterioridad a
aparicion y su magnitud no debtdnfraestimars en base a los datos obtenidos en

anteriores.

7.6.9 ANALISIS DE LOS PRINCIPALES DIAGNOSTICOS SEGUN GRD

Cada uno de losacientes que ingresa en el hospital Io hace p@asadistinta
al resto. Al alta de estos pacientes, en funciétadaformacion obtenida durante

estancia, son agrupados mediante software infazo en Grupos Relacionados
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Diagnostico (GRD) dependiendo de los sintomas quarh@resentado durante su
estancia y la cantidad de recursos hospitalarioswuidos. Entre los centenares de
GRD posibles se han seleccionado los mas importaresuanto a volumen de

ingresos durante los ultimos tres afos.

GRD 2009/10 2010/11 2011/12 | | TOTAL
087 - EDEMA PULMONAR Y INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 108 65 76 249
088 - ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA 199 96 85 380
089 - NEUMONIA SIMPLE Y PLEURITIS EDAD>17 CON CC 52 157 168 377
090 - NEUMONIA SIMPLE Y PLEURITIS EDAD>17 SIN CC 35 30 36 101
096 - BRONQUITIS Y ASMA EDAD>17 CON CC 108 43 53 204
101 - OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO RESPIRATORIO CON CC 108 145 120 373
102 - OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO RESPIRATORIO SIN CC 29 29 35 93
127 - INSUFICIENCIA CARDIACA Y SHOCK 280 312 263 855
(1:?(,:8 - ARRITMIAS CARDIACAS Y TRASTORNOS DE CONDUCCION CON ’3 50 37 110
182 - ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS Y TRAST.DIGEST. MISCELANEOS 29 34 31 94
EDAD>17 CON CC
183 - ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS Y TRAST.DIGEST. MISCELANEOS 20 33 1 e
EDAD>17 SIN CC
188 - OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO DIGESTIVO EDAD>17 CON 30 13 is cs
cC
320 - INFECCIONES DE RINON Y TRACTO URINARIO EDAD>17 CON CC 73 101 88 262
321 - INFECCIONES DE RINON Y TRACTO URINARIO EDAD>17 SIN CC 39 55 54 148
395 - TRASTORNOS DE LOS HEMATIES EDAD>17 94 96 114 304
540 - INFECCIONES Y INFLAMACIONES RESPIRATORIAS EXCEPTO 39 6 s 159
NEUMONIA SIMPLE CON CC MAYOR
541 - NEUMONIA SIMPLE Y OTROS TRAST.RESPIRATORIOS EXC.
BRONQUITIS Y ASMA CON CC MAYOR 276 365 368 1009
543 - TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO IAM, ENDOCARDITIS, ICC Y 31 31 16 108
ARRITMIA CON CC MAYOR
544 - 1CC Y ARRITMIA CARDIACA CON CC MAYOR 169 230 268 667
551 - ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS Y ULCERA NO COMPLICADA CON
C MAYOR 30 41 41 112
552 - TRAST. AP. DIGESTIVO EXCEPTO ESOF., GASTROENT. Y ULC.NO < 50 59 166
COMPL. CON CC MAYOR
569 - TRAST. DE RINON Y TRACTO URINARIO EXCEPTO INSUFICIENCIA 3 24 g9 226
RENAL CON CC MAYOR
574 - TRASTORNOS DE SANGRE, ORGANOS HEMOPOYETICOS Y 19 23 34 26
INMUNOLOGICOS CON CC MAYOR

Principales GRD tratados en el SMI durante los Ultnos tres afios

Sin embargo esta agrupacion es tan exhaustiva mp@ga una pérdida de
informacion general. Para poder obtener informacédativa a los tipos de diagnosticos
y a las posibles fluctuaciones estacionales des,est han agrupado los principales

GRD en cinco grupos en funcién de sus similitudes.
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La definicidn clinica de cada una de estas agropasies la siguiente:

= Grupo 1: Insuficiencia cardiaca (087, 127,138, $434).

= Grupo 2: Neumonia e infeccion respiratoria (08®, @10 y 541).
= Grupo 3: EPOC (088, 096, 101, 102 y 540).

= Grupo 4: Patologia nefrouroldgica (182, 183, 188,, %52 y 569).
= Grupo 5: Anemia (395y 574).

GRD OCT | NOV | DIC | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | | TOTAL
087,127,138, 543 y 544 61 | 37 | 59| 53 |45 56 | 57 | 65 | 49 |46 | 34 | 21 583
089, 090, 540y 541 46 | 53 | 67| 71 |56 | 51 | 46 | 44 | 39 |46 | 28 | 19 566
088, 096, 101, 102 y 540 26 | 35 | 36| 40 | 33 | 27 26 | 26 | 26 | 21| 11 | 12 319

182, 183, 188, 551, 552y 569 19 | 15 | 2517 |13 | 21 27 | 28 | 20 | 22| 12 | 10 229

395y 574 7 8 11| 9 (13| 15 7 12 |12 | 3 8 8 113

Ingresos segin GRD en el afio 2009 - 2010

GRD OCT | NOV | DIC | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | | TOTAL
087,127,138, 543 y 544 54 | 65 | 59| 67 | 77 | 68 56 | 38 | 56 |49 | 61 | 38 688
089, 090, 540 y 541 49 | 39 |54 |77 | 64| 60 | 56 | 57 | 48 | 34| 45 | 34 617
088, 096, 101, 102 y 540 22 | 25 [ 39|69 | 37| 33 30 | 29 | 25 | 25| 22 | 22 378

182, 183, 188, 551, 552y 569 18 | 18 |16 | 27 |14 | 19 | 20 | 12 | 22 | 30| 32 | 17 245

395y 574 9 10 6 7 7 10 12 19 |14 | 7 9 9 119

Ingresos segun GRD en el afio 2010 - 2011

GRD OCT | NOV | DIC | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | | TOTAL
087,127,138, 543 y 544 67 | 68 | 71| 72 | 76 | 57 68 | 60 [ 39 | 50| 31 | 31 690
089, 090, 540y 541 47 | 41 | 69| 67 | 79 | 82 58 | 52 [ 37 |29 | 45 | 21 627
088, 096, 101, 102 y 540 26 | 24 |27 | 47 |44 | 44 | 33 | 31 | 24 |13 | 25 | 10 348

182, 183, 188, 551, 552y 569 21 | 18 | 21| 27 |16 | 23 21 18 | 21|21 | 25 | 15 247

395y574 11 ) 13 |13 | 11 | 15 7 10 | 13 | 25|17 | 11 2 148

Ingresos segun GRD en el afio 2011 - 2012

Para poder obtener una informacién mas detallattee scada uno de estos
grupos se han representado el numero de ingresnsuales durante los tres afios
analizados con la intencion de obtener una relaeidine el aumento estacional de

pacientes y las patologias causantes del mismo.
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Los patrones que tienen asociados cada uno de RIS &grupados son
complejos, si bien se puede observar que durant@algor parte del afio los que
suponen un mayor numero de ingresos son la ineni@ cardiaca, la neumonia e

infeccion respiratoria y la EPOC.

Igualmente podemos observar el gran repunte quiupen estos grupos en los

meses invernales, siendo especialmente signifaatos datos obtenidos en el invierno
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de 2010 - 2011 en el cual el exceso de demandasjetalizacion antes observado es
bastante posible que se produjera en gran medidaladerincipalmente a estas 3
patologias.

Una vez localizados los principales grupos respaasalel exceso de demanda

de hospitalizacion en los meses invernales, procese representar los datos anuales

de cada uno de ellos para observar su estaciodaitzal.
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Estacionalidad anual de la insuficiencia cardiaca
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Estacionalidad anual de la EPOC

Tras observar estas gréficas podemos ver comg 8stiiagnésticos no solo
tienen una gran importancia en cuanto al nUmerpag&éntes que ingresan en el SMI,
sino que aunque sufren variaciones importantesndiggredo del afio analizado, en
términos generales se rigen por una estacionatig@dalcanza sus valores maximos

entre los meses de enero y marzo.
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7.6.10 ORIGEN DE LOS INGRESOS EN EL SMI

Una vez localizado el problema del exceso de sugesn el servicio, toca
centrarse en las vias mediante las cuales se modstos ingresos. Para ello, al igual
gue en los casos anteriores, contamos con los datosrigen de cada uno de esos

pacientes durante los ultimos 20 afios.

URGENTES TRASLADOS INTERNOS PROGRAMADOS
1993 2806 401 198
1994 2872 345 244
1995 2486 526 219
1996 2676 450 314
1997 2684 394 213
1998 2679 347 229
1999 2938 367 172
2000 3149 274 215
2001 3129 256 161
2002 3529 243 190
2003 3472 225 196
2004 3444 359 198
2005 3751 769 210
2006 3487 311 157
2007 3361 409 211
2008 3143 341 215
2009 3100 388 182
2010 3271 355 175
2011 3574 337 154
2012 3521 319 176

Origen de los ingresos en el SMI

El SMI recibe pacientes mediante tres vias de accegresos urgentes,

traslados internos e ingresos programados.

La primera via de acceso es a través de Urgeriemagste tipo de ingreso los
pacientes llegan al hospital, donde son atendidmsum médico del Servicio de

Urgencias que seré el encargado de valorar laidedes no del ingreso hospitalario.

La segunda via es mediante el traslado internpagéentes: Estos pacientes
seran trasladados al SMI desde otros serviciofalgital por considerarse esta nueva

ubicacién mas acorde con sus necesidades.

El Gltimo medio de acceso es mediante el ingresgramado de pacientes. Este
tipo de ingresos debe ser notificado con anteladon el fin de garantizar una

ubicacién adecuada al motivo del ingreso.
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ORIGEN DE LOS INGRESOS EN EL SMI
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Proporcion de cada tipo de ingreso en el SMI entr£993 y 201
Se puede comprobar mo durante los ultimos 20 afios los porcentajesada
tipo de ingreso se han mantenido aproximadamemigtantes, siendo nimero de lo:

ingresos provenientes de urgencias muy superiestd

En consonancia con los datos obtenidos durantdtiasas décadas, observan
como durante el afio 2012 los ingresos producidosl &ervicio de Medicina Interr
provenientes del Seicio de Urgencias supusieron el 88% del total, aifiea muy

superior al rest

ORIGEN DE LOS INGRESOS EN 2012

4%

WURGENTES u TRASLADOS INTERNOS +~ PROGRAMADOS

Proporcion de cada tipo de ingreso en el SMI en 22
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Este caracter tan dominante de esta fuente desg@n respecto a las demas
es lo que hace que sea la Unica via de accesarssfakciones hospitalaria a analizar

durante el presente proyecto.

No obstante, esta decision no se basa Unicameriengimero de pacientes que
aporta, sino que también se debe a la imposibilidadprever con exactitud el
comportamiento temporal de la demanda de hospitafin a través del Servicio de
Urgencias. Este factor tiene una menor influenarda en los ingresos programados
como en los traslados internos ya que el caraetestbs hace posible una planificacion
temporal de los mismos que minimice los problemegamzativos que pudieran

ocasionar en las instalaciones hospitalarias.
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7.7 DOCUMENTACION DE PROCESOS

Con el fin de documentar los procesos que se amaéin el proceso de ingreso y
admision de pacientes a través del Servicio de ndige vamos a hacer uso de la
técnica WWWWH o también denominada “técnica deSlggeguntas”. El nombre de
esta proviene de las iniciales en inglés de cada d@ las preguntas que el
documentador de los procesos debe hacerse. Ertas so

= Why? = ¢ Por qué?
= Where? = ¢Doénde?
= When? = ¢;Cuando?
= Who? = ¢Quién?

= How? = ¢Cbmo?

La técnica consiste en desglosar cada una depesaones del proceso al

escrutinio de las cinco preguntas.

El cuestionario permite conocer las diferentesutistancias de un proceso, es
decir, el por qué, el donde, el cuando, el quieéhgdmo. De esta forma el método nos
permite revisar la operacion hasta que se cambéstsuctura o se acepta la actual si no

existe una mejor forma de realizarla.

Esta técnica es la forma mas util de redefiniproblema, ya que nos brinda la
posibilidad de recopilar y analizar los datos mélsvantes de mismo. Tiene como
principal inconveniente su elevado tiempo de raalim; por esto es importante que

dicho analisis sea efectuado por los diferentesimies de la organizacion.

Cada pregunta debe ir acompafiada de una listaedarmias de comprobacion,
lo que le da un alcance mucho mas global.

Cada actividad que se analiza se compara entrédaghabtico de lo que

actualmente se hace y las alternativas que seeplasbmo posibles cambios.

El proceso de ingreso y admision de pacientes dmsital clinico consta de
una gran cantidad de actividades, muchas de efladndente mejorables o imposibles
de sustituir.

Sin embargo existen otras actividades de vitabntamcia para el “cliente” del

proceso que pueden ser mejorables con pequefiososarilm el caso del proceso
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concreto que vamos a estudiar el cliente es el $Mbfue es el encargado de recibir a

los pacientes por parte del proveedor, en esteat&ervicio de Urgencias.

Las actividades que necesitamos estudiar para ceonel correcto
funcionamiento y poder proponer las mejoras opaduson aquellas que aportan un
valor al cliente del proceso, es decir, aquelladgmcuales estaria dispuesto a pagar un

coste adicional para conseguir una mejor calidadeaticio que se le presta.

En este proceso las actividades que seria nezesaocer su funcionamiento y
las posibles mejoras, si las hubiera, son la “datiglel servicio asignado” y la
“redaccion de la Orden de Ingreso” en el Servi@oUigencias y la “valoracion de la
ocupacion del hospital” en la Unidad de GestiéiCdmas.

Para conocer el funcionamiento de estas activgladena sometido al personal
de los anteriores servicios, tanto el SMI comasiewicios que realizan las actividades,
a la técnica WWWWH con la intencion de obtener péais soluciones en cada una de

estas actividades que nos generen sustancialessiejo problema global.

94




.}x. Escuela de

11} Ingenieria y Arquitectura A N EXO S

1542 Universidad Zaragoza

ACTIVIDAD 1: DECISION DEL SERVICIO ASIGNADO (SMI)
¢POR QUE? / WHY?

¢, QUE SE HACE?

Diagnostico:asignacion del servicio en funcién del diagnosteadizado y de
la disponibilidad de camas.

Alternativas: una vez realizado el diagndstico y determinadatesidad de
ingreso, otro especialista asigna la cama.

¢, POR QUE SE HACE?

Diagnostico: porque es necesario asignar una cama adecuadsasprdel que
se trata y es el médico de guardia en Urgenciangecibe al paciente.

Alternativas: que cada especialista pudiera valorar al pacemtdrgencias a
requerimiento del médico de Urgencias.

¢, ES NECESARIO?
Diagndstico:si.
Alternativas: no.

¢, PODRIA SER REEMPLAZADO POR UN PROCESO MAS SENCILLO ?
Diagnostico: no.

Alternativas: existen pero no son mas sencillas. No obstante epinion,
debe primar la seguridad sobre la sencillez.

¢, PODRIA COMBINARSE CON OTRO ?

Diagnostico:si.

Alternativas: un sistema de gestion de ingresos proporcionadtopor
especialistas del hospital.
¢, PODRIA SUBCONTRATARSE ?

Diagndéstico:si (se entiende por subcontrato, el que otro gmhAl ser un ente
publico, el contrato se substituye por un pacto).

Alternativas: pacto de actividad entre Urgencias y MI, tuteladola
Direccion del centro.

¢, QUE DEBERIA HACERSE ?
Diagndstico: --
Alternativas: --

¢ QUIEN? / WHO?

¢, QUIEN LO HACE ?
Diagndstico:médico de urgencias junto con la enfermera de Gesti
Alternativas: enfermera de Gestidn junto con médico internista.
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¢, POR QUE LO HACE ESA PERSONA?
Diagnastico: por ser quien hace la primera valoracion.
Alternativas: complementar la toma de decisiones con una esgecegunda
opinion.
¢ QUE CUALIFICACIONES NECESITA ?
Diagnostico: médico especialista o residente.
Alternativas: médico especialista.
¢, PODRIAMOS REEMPLAZARLO POR UNA PERSONA MENOS CUALIFI CADA?
Diagnostico: no.
Alternativas: no.
¢, PODRIA HACERLO UN SUBCONTRATISTA ?
Diagnastico:si.
Alternativas: involucrar a especialistas del interior del ho3gleamisma
filosofia que anteriormente).

¢, PODRIA HACERLO UNA MAQUINA ?
Diagnastico: no.
Alternativas: --

¢ DONDE? / WHERE?
¢, DONDE SE HACE?

Diagnostico:urgencias.

Alternativas: hospital.
¢,POR QUE SE HACE ALLI ?

Diagnastico: proximidad.

Alternativas: seguridad y comodidad para el paciente.
¢, PODRIA LOCALIZARSE EN OTRO MOMENTO  ?

Diagnostico: no.

Alternativas: no.
¢, PODRIA HACERSE FUERA DE LA PERCEPCION DEL CLIENTE ?

Diagnostico:si.

Alternativas: si. Si entendemos por “cliente” el servicio receptel paciente,
no el paciente en si mismo, el cliente deberiailpeta totalidad del proceso.
¢, DONDE DEBERIA HACERSE ?

Diagnostico:urgencias.
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Alternativas: valoracion no presencial, a través de la intraseplementada
con valoracion en el area de urgencias si fuesesa€o.

¢ CUANDO? / WHEN?
¢, CUANDO SE HACE?
Diagnostico:cuando el paciente es valorado en Urgencias.
Alternativas: no.
¢, POR QUE SE HACE ENTONCES?
Diagnostico: --
Alternativas: --
¢, SE NECESITA SIEMPRE?
Diagnastico:si.
Alternativas: no.
¢INTERRUMPE EL FLUJO DE OTRO PROCESO?
Diagnostico:si, interrumpe la dinamica ordinaria de la hosjagation.
Alternativas: coordinarlo con los servicios receptores de imgges
¢, PODRIA HACERSE CON MENOS FRECUENCIA ?
Diagnostico:no.

Alternativas: si. Podrian acumularse temporalmente los ingrases &ea de
observacion, durante la noche y valorar la ubicaeajgropiada de modo diferido, a la
mafiana siguiente. Siempre que exista plaza en kasBo

¢ ANADE VALOR AL SERVICIO ?
Diagndstico:no.

Alternativas: si; agilizaria la atencién en Urgencias, si salksacarga de la
toma de decisiones en la busqueda de cama.

¢, EN QUE OTRO MOMENTO PODRIA HACERSE ?
Diagnostico:en el acto.
Alternativas: ver la pregunta anterior a la previa.

:COMO? /| HOW?
¢, COMO SE HACE?

Diagnéstico: el médico de Urgencias solicita la cama a Gest@®@amas quien
toma la decision o la retorna a Urgencias si haladu

Alternativas: médico de Urgencias solicita la cama a Gestién deaSajuien
se apoya en un especialista de los servicios m&dicmcipalmente M.

97




age Escuela de

l._l Ingenieria y Arquitectura A N EXO S

1542 Universidad Zaragoza

¢ POR QUE SE HACE DE ESE MODO?

Diagnostico: por un lado es mas cémodo, ademas el médico dentiap esta
presente las 24 horas y por otro lado, Gestion dea€@oordina los ingresos por
Urgencias, con la disponibilidad de camas paragtacu

Alternativas: las propuestas.
¢, DE QUE OTRO MODO PODRIA HACERSE ?

Diagnéstico: actualmente el proceso de ingreso es un acto &drativo, casi
desprovisto de sentido clinico.

Alternativas: incorporando una valoracion clinica alternatiyargpia de una
vision hospitalaria.

¢ COMO DEBERIA HACERSE ?
Diagnostico:del estamento médiamlo participa el médico de Urgencias.
Alternativas: incorporando una vision mas intrahospitalaria.
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ACTIVIDAD 2: REDACCION DE LA ORDEN DE INGRESO (SMI)
¢POR QUE? / WHY?

¢, QUE SE HACE?
Diagndstico: es necesario dejar constancia escrita de la dentnohgreso.
Alternativas: orden electrénica incorporada al expediente.

¢, POR QUE SE HACE?

Diagnostico:tramite administrativo que genera un episodiongegso con sus
consecuencias medico-legales.

Alternativas: no.
¢ ES NECESARIO?
Diagnastico:si.
Alternativas: no.
¢, PODRIA SER REEMPLAZADO POR UN PROCESO MAS SENCILLO ?
Diagnostico:si.
Alternativas: orden electrénica asgurada mediante clave personal.
¢, PODRIA COMBINARSE CON OTRO ?
Diagnostico:si.
Alternativas: idem.
¢, PODRIA SUBCONTRATARSE ?
Diagndstico:no.
Alternativas: no.
¢, QUE DEBERIA HACERSE ?
Diagnostico:se redacta una orden escrita.

Alternativas: generar la orden de ingreso electronica vincutadaun sistema
de codificacion de diagndsticos tipo CIE9 o simjlasegurada mediante firma digital.

¢ QUIEN? / WHO?
¢, QUIEN LO HACE ?
Diagnostico:médico de urgencias.
Alternativas: médico de Urgencias y especialista de hospital.
¢, POR QUE LO HACE ESA PERSONA?
Diagnostico: por ser quien recibe al paciente.
Alternativas: que genere la orden quien recibe al paciente eosglital.
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¢ QUE CUALIFICACIONES NECESITA ?
Diagnostico:médico especialista o residente.
Alternativas: médico especialista.

¢, PODRIAMOS REEMPLAZARLO POR UNA PERSONA MENOS CUALIFI CADA?
Diagndéstico:si (la redaccion en si de la orden).
Alternativas: orden electronica.

¢, PODRIA HACERLO UN SUBCONTRATISTA ?
Diagnéstico: --
Alternativas: --

¢, PODRIA HACERLO UNA MAQUINA ?
Diagnostico:no.
Alternativas: si.

¢ DONDE? / WHERE?
¢, DONDE SE HACE?
Diagnostico:Urgencias.
Alternativas: Urgencias u hospitalizacion.
¢, POR QUE SE HACE ALLI ?
Diagndstico: proximidad.
Alternativas: seguridad y precision.
¢, PODRIA LOCALIZARSE EN OTRO MOMENTO ?
Diagnostico:no.
Alternativas: no.
¢, PODRIA HACERSE FUERA DE LA PERCEPCION DEL CLIENTE ?
Diagnostico:si.
Alternativas: no (ver argumentacion previa ante pregunta similar)
¢, DONDE DEBERIA HACERSE ?
Diagnostico:Urgencias.
Alternativas: Urgencias hospitalizacion.

¢ CUANDO? / WHEN?

¢, CUANDO SE HACE?
Diagnostico:al ingreso.
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Alternativas: no, salvo los ingresos en boxes con valoraciémgieso

diferida.
¢,POR QUE SE HACE ENTONCES?
Diagnéstico: --
Alternativas: --
¢, SE NECESITA SIEMPRE ?
Diagnostico:si.
Alternativas: no.
¢INTERRUMPE EL FLUJO DE OTRO PROCESO?
Diagndstico:no.
Alternativas: no.
¢, PODRIA HACERSE CON MENOS FRECUENCIA ?
Diagnostico:no.
Alternativas: no.
¢, ANADE VALOR AL SERVICIO ?
Diagndéstico:si (control sobre otros servicios).
Alternativas: si (comodidad para Urgencias).
¢, EN QUE OTRO MOMENTO PODRIA HACERSE ?
Diagndstico: --
Alternativas: --

¢, COMO? / HOW?
¢, COMO SE HACE?

Diagndstico:redaccién en papel.

Alternativas: generacion de orden electronica.
¢,POR QUE SE HACE DE ESE MODO?

Diagnostico:no hay alternativa.

Alternativas: desarrollar mas el sistema informético.
¢, DE QUE OTRO MODO PODRIA HACERSE ?

Diagnostico:--

Alternativas: desarrollar mas el sistema informético.
¢, COMO DEBERIA HACERSE ?

Diagnostico:decision personal.

Alternativas: decision consensuada.
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ACTIVIDAD 3: VALORACION DE LA OCUPACION DEL HOSPITAL (SMI)
¢POR QUE? / WHY?

¢ QUE SE HACE?

Diagnostico:localizacion de una ubicacion para un pacientesglieita ingreso
hospitalario.

Alternativas: no.
¢,POR QUE SE HACE?
Diagnostico: para proceder al ingreso de un nuevo paciente.
Alternativas: no.
¢, ES NECESARIO?
Diagnostico:si.
Alternativas: no.
¢, PODRIA SER REEMPLAZADO POR UN PROCESO MAS SENCILLO ?
Diagnostico:no.
Alternativas: no.
¢, PODRIA COMBINARSE CON OTRO ?
Diagndstico:no.
Alternativas: no.
¢, PODRIA SUBCONTRATARSE ?
Diagnostico:no.
Alternativas: no.
¢, QUE DEBERIA HACERSE ?
Diagnostico: --
Alternativas: --

¢ QUIEN? / WHO?
¢, QUIEN LO HACE ?
Diagnostico:personal de la Unidad de Gestién de Camas.

Alternativas: personal de la Unidad de Gestion de Camas coroagmy
personal interno del SMI.

¢, POR QUE LO HACE ESA PERSONA?

Diagndéstico:es la responsable especifica de realizar estadaneel| global del
hospital.
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Alternativas: apoyo por personal interno del servicio.

¢, QUE CUALIFICACIONES NECESITA ?

Diagnostico: enfermera.
Alternativas: apoyo de facultativos.

¢, PODRIAMOS REEMPLAZARLO POR UNA PERSONA MENOS CUALIFI CADA?

Diagndstico:no.
Alternativas: no.

¢, PODRIA HACERLO UN SUBCONTRATISTA ?

Diagnostico:no.
Alternativas: no.

¢, PODRIA HACERLO UNA MAQUINA ?

Diagndstico:no.
Alternativas: no.

¢ DONDE? / WHERE?
¢, DONDE SE HACE?

Diagndstico:en las instalaciones de la Unidad de Gestion dea€am

Alternativas: no.

¢,POR QUE SE HACE ALLI ?

Diagnostico:es donde se realizan estas tareas de manera izexial

Alternativas: --

¢, PODRIA LOCALIZARSE EN OTRO MOMENTO ?

Diagndstico:no.

Alternativas: --

¢, PODRIA HACERSE FUERA DE LA PERCEPCION DEL CLIENTE ?

Diagnostico: --
Alternativas: --

¢ DONDE DEBERIA HACERSE ?

Diagndstico: --
Alternativas: --

¢ CUANDO? / WHEN?
¢, CUANDO SE HACE?

Diagndéstico:tras la recepcion de la Orden de Ingreso.
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Alternativas: --
¢, POR QUE SE HACE ENTONCES?

Diagnostico:es cuando se conoce la necisidad de hospitalizacion

Alternativas: --

¢, E NECESITA SIEMPRE ?
Diagnostico: si.
Alternativas: --

¢INTERRUMPE EL FLUJO DE OTRO PROCESO?
Diagnostico: --
Alternativas: --

¢,PODRIA HACERSE CON MENOS FRECUENCIA ?
Diagnéstico: --
Alternativas: --

¢,ANADE VALOR AL SERVICIO ?
Diagndstico:si.
Alternativas: --

¢, EN QUE OTRO MOMENTO PODRIA HACERSE ?
Diagnostico: --
Alternativas: --

¢ COMO? /| HOW?
¢,COMO SE HACE?

Diagnostico:mediante el uso de la intranet del hospital sdilcana

ubicacion en uno de los servicios indicados enrie@®de Ingreso.

Alternativas: uso tanto de la intranet como de un apoyo intelrsdva que

conozca el estado preciso del servicio.

¢, POR QUE SE HACE DE ESE MODQ?

Diagnéstico: es el modo més rapido y efectivo de realizarlo.
Alternativas: consulta al responsable del servicio.

¢, DE QUE OTRO MODO PODRIA HACERSE ?
Diagnostico: --
Alternativas: --

¢, COMO DEBERIA HACERSE ?
Diagnostico: --
Alternativas: --
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ACTIVIDAD 1: DECISION DEL SERVICIO ASIGNADO (URGENCIAS)
¢POR QUE? / WHY?

¢, QUE SE HACE?

Diagndstico:seleccionar el servicio del hospital que puedecefral paciente
los cuidados que necesita.

Alternativas: --
¢, POR QUE SE HACE?

Diagnostico:el paciente necesita un tratamiento o precisaagndistico en un
periodo de tiempo razonable, dada su sintomatqlpgia los cuales se requiere el
ingreso.

Alternativas: --

¢, ES NECESARIO?
Diagnostico:si.
Alternativas: --

¢,PODRIA SER REEMPLAZADO POR UN PROCESO MAS SENCILLO ?
Diagndstico:no.
Alternativas: --

¢, PODRIA COMBINARSE CON OTRO ?
Diagnostico:no.
Alternativas: --

¢, PODRIA SUBCONTRATARSE ?
Diagndstico:no.
Alternativas: --

¢, QUE DEBERIA HACERSE ?
Diagnostico: --
Alternativas: --

¢ QUIEN? / WHO?
¢, QUIEN LO HACE ?

Diagnostico: el medico responsable de la atencion ultima daepgedecide el
ingreso hospitalario.

Alternativas: --
¢,POR QUE LO HACE ESA PERSONA?

Diagnostico:porque es la que maneja toda la informacion digpewiel caso
en ese momento.
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Alternativas: --
¢, QUE CUALIFICACIONES NECESITA ?

Diagnéstico: ser medico de urgencia hospitalaria, facultatiyeeslista de
area con guardias medicas o quirurgicas con prisenl servicio de urgencias o
medico residente (excepto R1 de especiliades nargigas).

Alternativas: --
¢, PODRIAMOS REEMPLAZARLO POR UNA PERSONA MENOS CUALIFI CADA?
Diagndstico:no.
Alternativas: --
¢, PODRIA HACERLO UN SUBCONTRATISTA ?
Diagnostico:no.
Alternativas: --
¢, PODRIA HACERLO UNA MAQUINA ?

Diagnéstico:no. Probablemente exista y si no existe se dekarmptogramas
gue puedan orientar hacia la decision de un ingpEo la relacion medico-paciente
contiene un factor humano, que puede influir esteleision de ingreso, que no puede
realizar lo maquina.

Alternativas: --

¢ DONDE? / WHERE?

¢, DONDE SE HACE?
Diagnostico:en el servicio de Urgencias.
Alternativas: --

¢, POR QUE SE HACE ALLI ?

Diagnostico: porque es donde acude el paciente solicitandoiatentedica o
donde es derivado desde otros centros sanitarios.

Alternativas: --
¢,PODRIA LOCALIZARSE EN OTRO MOMENTO ?
Diagndstico:no.
Alternativas: --
¢, PODRIA HACERSE FUERA DE LA PERCEPCION DEL CLIENTE ?
Diagnostico:no.
Alternativas: --
¢, DONDE DEBERIA HACERSE ?
Diagndstico: --
Alternativas: --
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¢ CUANDO? / WHEN?
¢, CUANDO SE HACE?

Diagnéstico:cuando se ha valorado al paciente y/o se dispolesdiatos
necesarios para valorar la gravedad del paciente.

Alternativas: --
¢,POR QUE SE HACE ENTONCES?
Diagndstico:porque es cuando se sabe si el paciente neceagiesn
Alternativas: --
¢, SE NECESITA SIEMPRE?
Diagndstico:no.
Alternativas: --
¢INTERRUMPE EL FLUJO DE OTRO PROCESO?
Diagnostico:no.
Alternativas: --
¢, PODRIA HACERSE CON MENOS FRECUENCIA ?
Diagnostico:si.
Alternativas: en muchos casos completar el estudio de un pagedté

realizarse de forma ambulatoria, pero la demodagnonsultas o pruebas
complementarias no lo aconsejan.

¢,ANADE VALOR AL SERVICIO ?
Diagnostico:si.
Alternativas: --

¢, EN QUE OTRO MOMENTO PODRIA HACERSE ?
Diagnostico: --
Alternativas: --

¢ COMO? /| HOW?
¢,COMO SE HACE?

Diagnostico:integrando la informacion disponible, segun la |oati@ actual,
antecdentes de ingresos previos en el hospitaljreemnto consultas y en ocasiones
atendiendo a las preferencias del paciente.

Alternativas: --

¢, POR QUE SE HACE DE ESE MODQ?
Diagnostico:porque la decision corresponde al medico que aiahgaciente.
Alternativas: --
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¢, DE QUE OTRO MODO PODRIA HACERSE ?
Diagnastico:no.
Alternativas: --

¢, COMO DEBERIA HACERSE ?
Diagnostico: --
Alternativas: --
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ACTIVIDAD 2: REDACCION DE LA ORDEN DE INGRESO (URGENCIAS)

¢POR QUE? / WHY?

¢, QUE SE HACE?
Diagnéstico:se redacta un formulario del programa informati€P
Alternativas: --

¢ POR QUE SE HACE?
Diagnostico:para dejar constancia de la decision tomada y tgusea conocida

por el servicio de gestion de camas.
Alternativas: --
¢ ES NECESARIO?
Diagnostico:si.
Alternativas: --
¢, PODRIA SER REEMPLAZADO POR UN PROCESO MAS SENCILLO ?
Diagndstico:no.
Alternativas: --
¢, PODRIA COMBINARSE CON OTRO ?
Diagnostico:no.
Alternativas: --
¢, PODRIA SUBCONTRATARSE ?
Diagndstico:no.
Alternativas: --
¢, QUE DEBERIA HACERSE ?
Diagnostico: --
Alternativas: --

¢ QUIEN? / WHO?
¢ QUIEN LO HACE ?
Diagnostico:el medico que ha decidido el ingreso.
Alternativas: --

¢, POR QUE LO HACE ESA PERSONA?
Diagnostico:porque con su firma en la peticion de ingreso adame

responsabilidad de la decision que ha tomado.

Alternativas: --
¢, QUE CUALIFICACIONES NECESITA ?
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Diagnéstico:ser medico de urgencia hospitalaria, facultatiyzeeslista de
area con guardias medicas o quirurgicas asignadeslio residente (excepto R1 de
especiliades no quirurgicas).

Alternativas: --
¢, PODRIAMOS REEMPLAZARLO POR UNA PERSONA MENOS CUALIFI CADA?
Diagndstico:no.
Alternativas: --
¢, PODRIA HACERLO UN SUBCONTRATISTA ?
Diagnostico:no.
Alternativas: --
¢, PODRIA HACERLO UNA MAQUINA ?
Diagndstico:no.

Alternativas: --

¢ DONDE? / WHERE?

¢ DONDE SE HACE?
Diagnostico:en el servicio de Urgencias.
Alternativas: --

¢,POR QUE SE HACE ALLI ?

Diagnéstico:porque es donde el paciente ha sido atendido § sentado la
decision de ingreso.

Alternativas: --
¢, PODRIA LOCALIZARSE EN OTRO MOMENTO ?
Diagnostico:no.
Alternativas: --
¢, PODRIA HACERSE FUERA DE LA PERCEPCION DEL CLIENTE ?
Diagndstico:no.
Alternativas: --
¢, DONDE DEBERIA HACERSE ?
Diagnostico: --
Alternativas: --

¢ CUANDO? / WHEN?

¢, CUANDO SE HACE?
Diagnostico:cuando se ha decido el ingreso.
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Alternativas:

¢, POR QUE SE HACE ENTONCES?
Diagnostico:porque rubrica la decision tomada.
Alternativas: --

¢, E NECESITA SIEMPRE ?
Diagnostico:si.
Alternativas: --

¢INTERRUMPE EL FLUJO DE OTRO PROCESO?
Diagnostico:no.
Alternativas: --

¢,PODRIA HACERSE CON MENOS FRECUENCIA ?
Diagndstico:no.
Alternativas: --

¢,ANADE VALOR AL SERVICIO ?
Diagnostico:si.
Alternativas: --

¢, EN QUE OTRO MOMENTO PODRIA HACERSE ?
Diagnostico: --
Alternativas: --

¢, COMO? / HOW?

¢, COMO SE HACE?
Diagnostico:a traves del programa informatico PCH.
Alternativas: --

¢, POR QUE SE HACE DE ESE MODQ?
Diagnostico:porque se implantd un sistema informatico Unico.
Alternativas: --

¢, DE QUE OTRO MODO PODRIA HACERSE ?
Diagndstico:podria hecerse en papel, a traves de llamadasnéias, ...
Alternativas: --

¢, COMO DEBERIA HACERSE ?

Diagnéstico:en la forma actual en que se hace esta bien. Eg dgjia
constancia del momento de solicitud y la informaae transmite al servicio de
gestion de camas de forma inmediata.

Alternativas: --
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ACTIVIDAD 3: VALORACION DE LA OCUPACION DEL HOSPITAL
(GESTION DE CAMAS)

¢POR QUE? / WHY?

¢, QUE SE HACE?
Diagnostico:ver diasponibilidad de camas libres en el sengoiicitado.
Alternativas: --

¢, POR QUE SE HACE?

Diagndstico: para mejorar la atencion al paciente favoreciendagreso en la
unidad mas adecuada.

Alternativas: --
¢, ES NECESARIO?
Diagnostico: si. Para poder ajustar la actividad a los recudgonibles.
Alternativas: --
¢, PODRIA SER REEMPLAZADO POR UN PROCESO MAS SENCILLO ?
Diagndstico:no.
Alternativas: --
¢, PODRIA COMBINARSE CON OTRO ?
Diagnostico:si.
Alternativas: --
¢, PODRIA SUBCONTRATARSE ?
Diagndstico:no.
Alternativas: --
¢, QUE DEBERIA HACERSE ?
Diagnostico:valorar si el cambio en el proceso beneficia oplicpual paciente.
Alternativas: --

¢ QUIEN? / WHO?
¢, QUIEN LO HACE ?
Diagnéstico:Unidad de Gestion de Camas.
Alternativas: --
¢,POR QUE LO HACE ESA PERSONA?
Diagnostico:es la responsable y dispone de la informacion aeiees
Alternativas: --
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¢ QUE CUALIFICACIONES NECESITA ?

Diagnostico:es preciso que tenga conocimientos sobre diagoestiaidados,
organizacion, etc.

Alternativas: --

¢ DONDE? / WHERE?

¢, DONDE SE HACE?
Diagnostico:en la Unidad de Gestion de Camas.
Alternativas: --

¢, PODRIAMOS REEMPLAZARLO POR UNA PERSONA MENOS CUALIFI CADA?
Diagndstico: no.
Alternativas: --

¢, PODRIA HACERLO UN SUBCONTRATISTA ?
Diagnastico: no.
Alternativas: --

¢, PODRIA HACERLO UNA MAQUINA ?
Diagndstico:no.
Alternativas: --

¢,POR QUE SE HACE ALLI ?
Diagnostico:se dispone de las herramientas y el personal adecua
Alternativas: --

¢, PODRIA LOCALIZARSE EN OTRO MOMENTO  ?
Diagnostico:el personal de gestion de camas siempre estazadalpor busca.
Alternativas: --

¢, PODRIA HACERSE FUERA DE LA PERCEPCION DEL CLIENTE ?
Diagnostico:ya se realiza fuera de la percepcion del cliente.
Alternativas: --

¢, DONDE DEBERIA HACERSE ?

Diagnostico: la ubicacion debe facilitar los recursos, tantoamakes como de
personal para poder gestionar la unidad.

Alternativas: --
¢ CUANDO? / WHEN?

¢, CUANDO SE HACE?
Diagnostico:a la recepcion de la orden de ingreso (urgent®@gramado).
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Alternativas: --

¢, POR QUE SE HACE ENTONCES?
Diagnostico:por que asi lo solicita el facultativo.
Alternativas: --

¢, E NECESITA SIEMPRE ?
Diagnostico:si.
Alternativas: --

¢INTERRUMPE EL FLUJO DE OTRO PROCESO?
Diagnostico:podria.
Alternativas: --

¢,PODRIA HACERSE CON MENOS FRECUENCIA ?
Diagndstico:no.
Alternativas: --

¢,ANADE VALOR AL SERVICIO ?
Diagnostico:si.
Alternativas: --

¢, EN QUE OTRO MOMENTO PODRIA HACERSE ?
Diagnostico: --
Alternativas: --

¢, COMO? / HOW?

¢, COMO SE HACE?
Diagndstico:siguiendo el procedimiento acreditado por el haspit
Alternativas: cumpliendo mejor el protocolo.

¢, POR QUE SE HACE DE ESE MODQ?
Diagnéstico:asi fue consensuado por todas los servicios ingoEa
Alternativas: --

¢, DE QUE OTRO MODO PODRIA HACERSE ?
Diagnastico:con revisiones del procedimiento de gestion.
Alternativas: --

¢, COMO DEBERIA HACERSE ?
Diagnostico:siguiendo el procedimiento que se consensue.
Alternativas: --
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7.8 PROCEDIMIENTO DE GESTION DE CAMAS

Con el objetivo de mejorar el ingreso de paciertesel hospital se creo la
Unidad de Gestién de Camas. Esta gestiona todalépgagresos a todos los servicios

hospitalarios y desde todo tipo de origen.

Para conseguir el objetivo marcado se elaboréeslemte procedimiento, el cual
normaliza y explica la forma de actuar necesarieadia una de las personas implicadas

en el proceso.

7.8.1 OBIJETIVOS

= Mejorar la atencidon a los pacientes, favoreciendingreso en las unidades
mas adecuadas a sus necesidades.

= Contribuir a una mejor distribuciébn de las cargas ti@dbajo entre los
diferentes servicios y unidades de enfermeria afgpital.

= Ajustar la actividad del hospital a los recursospdnibles. Programar y
priorizar la asistencia de forma adecuada.

» Disminuir al maximo posible las estancias inadeasad

7.8.2 ALCANCE

Todos los Facultativos y Unidades que ingresareptes a su cargo.

7.8.3 DEFINICIONES

= Ingreso urgente: todo paciente que, tras ser \@gopor el Servicio de
Urgencias, precisa ingreso hospitalario.

= |ngreso programado: todo paciente que necesit@sngen el hospital pero
gue su atencidén no es urgente y se puede progsaniagreso.

= Traslado intrahospitalario: cualquier cambio deitaaidn del paciente, ya
sea entre Unidades de Enfermeria o en la mismaadmid Enfermeria.

= Ingreso urgente de consultas externas: todo pacwunt, tras ser visto en
consultas externas, precisa ingreso urgente evsepithl.

» Paciente ectdpico: paciente ubicado en otra UndladEnfermeria que no
corresponde al Servicio al que esta asignado.
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» Unidad de Gestibn de Camas (UGC): unidad formada pemsonal
administrativo y personal sanitario cuya funciomgestionar el uso adecuado
de las camas del hospital. Esta asignada al SexdgcAdmision.

= Orden de Ingreso: documento por el cual se soksignacion de cama para
el enfermo, debiendo constar en la misma el didgeservicio de destino,

ubicacion del paciente en urgencias y la firmaaalltativo de plantilla.

7.8.4 DESARROLLO

Las normas desarrolladas en este procedimieném est vigor desde el dia
15/01/2010.

7.8.4.1 NORMAS DE LA UGC PARA REALIZAR INGRESOS

Se describen a continuacion las normas a segamto tgenerales como

especificas segun el circuito de ingreso.

7.8.4.1.1 NORMAS GENERALES

» La UGC del servicio de admision es la encargadaedéagnar y conocer en
todo momento el estado de disponibilidad de lasasashe hospitalizacion.

= Por lo tanto es la unidad que controla la informadle camas libres y la
encargada de gestionar su ocupacion, tanto ennfgresios de pacientes
como en los traslados internos de forma coordir@malas unidades de
enfermeria.

= Cualquier facultativo responsable de un paciente pyaeise ingreso tiene
gue hacer llegar a la UGC la correspondiente Orddngreso.

* No se realizara ningun ingreso sin Orden de Ingrdsbidamente

cumplimentada.

Cada servicio de hospitalizacion tiene que adelauacupacion de las camas
que tiene asignadas, ajustandose tanto a la adiypdogramada como a los ingresos

generados por la atencion al paciente urgente.

7.8.4.1.2 NORMAS ESPECIFICAS SEGUN EL TIPO DE INGRESO

A. Ingresos urgentes procedentes del Servicio dendias:
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=

Los facultativos que necesiten una cama para iagrasun paciente deben
enviar la Orden de Ingreso a la UGC, que sera largada de asignarles la mas
adecuada de las disponibles en ese momento, quedaptesamente prohibida
cualquier otro tipo de gestion alternativa paradagueda y asignacion de camas

hospitalarias a los pacientes.

Los pacientes que deban ser intervenidos quirlrggode, deberan tener la cama
solicitada previamente a la realizacion de la d¢aympr lo que el facultativo debe

de realizar la Orden de Ingreso antes de reabziatérvencion quirdrgica.

Es imprescindible la cumplimentacion por parte fdelltativo responsable del
paciente de la Orden de Ingreso. En ella debertaions
» Datos de filiacion del paciente (nombre, nimerdideoria).
= Motivo de ingreso y servicio.
= En caso de que exista, cualquier caracteristicdiddiae interés para su
ingreso (Por ejemplo: precisa monitor, necesitéami®nto, paciente
terminal, etc.)

= Identificacion clara del peticionario y modo dedbzacion.

En el momento en que se indica el ingreso del ptxita Orden debe ser
facilitada a la UGC.

En el horario nocturno (de 21 a 8) en que la UG@& ebicada en Admisién de

Urgencias se actuara del siguiente modo:

A la recepcion de la Orden de Ingreso se comprdbhaggistencia de cama en el

servicio solicitado.

En caso de existir cama disponible, el personalirddirativo efectuara llamada
a la planta de destino para informar del que sa uaresar a un paciente en
dicha planta. En caso de existir mas de una, dagulanta se le indicara en cual
se procederd al ingreso. Acto seguido, el admatigtr de urgencias registrara

el ingreso, comunicéndolo al solicitante.

Si no existe cama en el servicio solicitado, se wuoara al facultativo

peticionario.
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Finalmente los pacientes que no dispongan de cael servicio solicitado
permaneceran en urgencias, con el fin de asignamni@sama en su servicio de
destino definitivo tan pronto como sea posible yyeoerar posteriores traslados

innecesarios.

En este tipo de casos, en el turno de noche neatizaran ingresos siempre que
la situacion de los pacientes y/o la ocupacionodepluestos de observacion lo

permitan.

En caso de necesidad se procedera a ingresar teagcamopicos. La ubicacién
del paciente quedard a criterio del facultativoudgencias y del supervisor de
guardia, en funcion de su patologia y estado, ddida&ibuciéon de camas
disponibles en ese momento y de la situacion derfatades de enfermeria. De
esta actuacion debera ser informado el Jefe ded@@auauedar constancia en el

libro de incidencias.

4. En caso de no existir camas libres en el hospitdlagario nocturno, el Jefe de
la Guardia sera el responsable de decidir las rasdigortunas para disponer de
la mejor ubicacion de los pacientes pendientesgie$o. Si es preciso poner en
marcha alguna medida excepcional, el Jefe de Guaeddra que consultar y

acordar la decision con el Directivo de Guardia.

B. Ingresos programados:

1. Todos los ingresos programados deben ser comusicatloServicio de
Admision con un minimo de 24 horas de antelaciend&e cumplimentar la
Orden de Ingreso, incluyendo en la misma la fechandreso prevista. La
Orden de Ingreso debe llegar al Servicio de Admigibdia antes del ingreso
del paciente.

2. Los ingresos que precisen estancias previas atiladad programada (porque
necesiten una preparacion especifica) se comunidarédbién al Servicio de
Admision, indicando en la Orden de Ingreso el nmtile la antelacion del
ingreso.

3. A los pacientes pendientes de un ingreso programades indicara que acudan
al hospital a partir de las 17 horas en los ingrggogramados de tarde y a
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partir de las 12 horas en los ingresos programddawafana. Si debido a una
alta ocupacion los pacientes programados parasagrevieran que esperar
para ocupar la cama asignada, permaneceran elaldesaspera de las plantas

correspondientes.

B

Las altas de fin de semana se tienen que comualic@ervicio de Admision a

través de la intranet clinica para dar el alta agtrativa.

C. Ingresos por traslado intrahospitalario:

1. Todos los traslados internos del hospital debeshcitarse a la UGC a través de
la intranet clinica antes de las 15 horas. La UGHluava su conveniencia y dara
la aprobacion definitiva a su realizacion.

2. Con objeto de agilizar los ingresos y evitar que t@slados pendientes
inhabiliten dos camas por pacientes, durante fdesay noches no se autorizara
ningun traslado de un Servicio a otro que no h&ya somunicado a la UGC
antes de la hora arriba indicada, a excepcién detrimslados de pacientes
ingresados en la UCI.

3. No se trasladard a ningun paciente ectopico qua wager dado de alta en
menos de 24 horas.

4. Todos los traslados se realizaran en la misma @prmaocupa el paciente (a

excepcion de las camas especiales de Traumataologia)

D. Ingresos urgentes procedentes de consultasiaster

1. El facultativo responsable del paciente que pretigaeso hospitalario debe

solicitarlo a la UGC mediante la Orden de Ingresoespondiente.

7.8.4.2 SISTEMA DE INFORMACION

Para que se lleve a cabo una adecuada gestidasdeainas disponibles es
imprescindible un sistema de informacion actuabzad todo momento. Para ello es
necesario el cumplimiento de las normas que sempi@s a continuacion y el uso de la

intranet clinica que facilita la gestion de paasny la comunicacion con el Servicio de
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Admisién para que este disponga de informacion agiéal de la ocupacion de las

camas.

En las unidades de enfermeria sélo se atendeellagpeticiones de ingreso
provenientes de la UGC del Hospital. Cualquier o&is@na que llame pidiendo camas
libres deberé& ser derivada o ponerse en contantelquersonal de la UGC.

1. Toda informacion sobre situacion de las camas depital le corresponde
exclusivamente a la UGC, que se encargara de deatrébda la informacion
disponible.

2. La Unidad de Enfermeria de cada planta de hosataén debe proporcionar a
la UGC la informacion sobre la disponibilidad de eamDicha informacion
debe comprender: las camas libres, las camas aglsesrecon la fecha de ingreso
del paciente y las camas bloqueadas junto con d¢ivengue determina el

bloqueo de la habitacion.

Con el fin de interrumpir lo menos posible el tjalde enfermeria de planta con

multiples llamadas se actuara de la siguiente raaner
A. Turno de mafana (8 a 15 horas)
La UGC informara a las Unidades de Enfermeria sobre

* Ingresos programados.
» Ingresos urgentes: pacientes pendientes de ingpesen la medida de lo

posible se ubicaran en su servicio correspondiente.

a. Cualquier movimiento de pacientes que se prodezcda Unidad de
Enfermeria (prealta, alta, alta voluntaria, ingreéxitus, traslados internos vy
externos, bloqueos y desbloqueos de camas, careb®ervicio Médico, etc.)
debe comunicarse al Servicio de Admision en el nmiongue se produce a
través de la intranet clinica, con el fin de ac¢naal esta informacion en el

sistema informatico.

b. Las prealtas se comunicaran antes de las 12.hbos pacientes estan a
disposicion de abandonar el hospital en el momentque el facultativo firma
su alta correspondiente en la hoja administrative@fecto, contenida en la

Historia Clinica. A partir de ese momento, las Udetade Enfermeria de planta
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agilizaran todos los tramites necesarios para pdidgoner cuanto antes de la
cama ocupada en las condiciones adecuadas paruienatnfermo. La hora
maxima de salida de la habitacion sera las 14:38sh&i fuera necesario, los
pacientes con orden de alta facultativa verbalcoitas si su condicién fisica lo
permite, pueden permanecer en la sala de espdeaplanta para facilitar el

acondicionamiento mas rapido de la zona que véraadmnar.
B. Turno de tarde (15 a 21 horas)

a. Cada Unidad de Enfermeria debe conocer todomdpesos que se van a
producir durante ese turno (ingresos programadaslatlos notificados e

ingresos urgentes pendientes del turno anteriarpa Bue el trabajo sea lo mas
organizado posible, se priorizard desde el codeanfermeria de cada planta el
orden de llegada de los ingresos pendientes, thmiem cuenta su procedencia y

agilizandolos siempre.

b. Cualquier movimiento de pacientes que se prod@zcaina Unidad de
Enfermeria debe comunicarse al Servicio de Admigsidrel momento que se
produce a través de la intranet clinica, con et@nactualizar esta informacion

en el sistema informaético.
C. Turno de noche (21 a 8 horas)

a. Durante dicho periodo, la UGC esta ubicada eeslicio de Urgencias y la

Orden de Ingreso debe ser facilitada a travésubdel heumatico.
b. Solo se recibiran ingresos urgentes.

c. Cualquier movimiento de pacientes que se prod@zcaina Unidad de
Enfermeria debe comunicarse al Servicio de Admigsidrel momento que se
produce a través de la intranet clinica, con et@nactualizar esta informacion

en el sistema informaético.

En cualquiera de los turnos, ante situacionegasidebidamente justificadas se
podra establecer alguna variacion de este procedimisiempre con el objetivo de
mejorar la gestion de camas y la atencion a loeptss, de lo que se dara cuenta a la

Direccién del centro.
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7.8.4.3 GESTION DE INGRESOS PROCEDENTES DEL SERVICIO DE URGENCIAS EN
HORARIO DE TARDE, NOCHE Y FIN DE SEMANA

A fin de facilitar la ubicacion de los pacientesUtgencias que deban causar ingreso en
la unidad mas adecuada, se establece la siguied®ida de funcionamiento:

* Dias habiles, de lunes a viernes:

Personal sanitario de la Unidad de Gestion de Camasmunicara al Servicio
de Urgencias a las 8 horas, a las 16 y a las 28shBn esta ultima reunién del dia con
los facultativos que vayan a permanecer de guardisa jornada se llevaran a cabo las

siguientes actuaciones:

1. Revision de la situaciéon de los pacientes con Ordeningreso cursada
previamente.

2. Evaluacion de las Ordenes de Ingreso pendientes.

3. Andlisis de la situacion de los puestos de obs&made urgencias a fin de
intentar garantizar que el nUmero de puestos disjgsntras los ingresos que se

realicen sera suficiente para el tramo nocturno.

Tras esta reunidn, la Unidad de Gestion de Camigsasd ubicacion a los

pacientes con orden de ingreso cursada.
* Fines de semana y festivos:

Igualmente, el personal sanitario de Gestion ded3ase desplazara al Servicio
de Urgencias en varias ocasiones, manteniendo Hfin@a (reunion a las 20 horas,

conforme a lo sefialado en el punto anterior.

7.8.5 RESPONSABILIDADES
Facultativos:

= Cumplimentar la Orden de Ingreso y tramitar su eav® UGC.

= Comunicar a la UGC la decision de ingreso prograndiedos pacientes con
24 horas de antelacion, asi como aquellos que sgrecgéstancia previa
programada.

122



age Escuela de

l._l Ingenieria y Arquitectura A N EXO S

1542 Universidad Zaragoza

Adjunto de urgencias: de forma excepcional cuaadutiacion de los boxes
de urgencias lo requieran, ingresar pacientes iec®pen la ubicacion

acordada con el supervisor de guardia.

Unidades de Enfermeria:

Comunicar al Servicio de Admisién a tiempo real,lquigr movimiento de
pacientes que se produzca en cada Unidad de Emfarchgrante las 24
horas del dia a través de la intranet clinica, ebrfin de mantener

actualizada esta informacién en el sistema infaonat

Servicio de Admision — Unidad de Gestién de Camas:

Mantener actualizada la informacion comunicadaaaés de la intranet
clinica durante las 24 horas del dia en el sisiafoamatico.

Llevar a cabo el proceso de localizacién, asigmagioregistro de los
ingresos solicitados.

Dar conformidad a las solicitudes de trasladosmo®y externos.

Informar de cualquier cambio sobre el procedimienta Direccion.

Supervisor de Guardia:

Conocer la situacién real de las camas del hospital.

Apoyar con sus decisiones al Servicio de Urgenuéaa soportar la presion
gue pueda generarse.

Si excepcionalmente y solo en turno de noche helgjas ingresar pacientes

ectdpicos, valorar la mejor ubicacion junto coadjlunto de urgencias.

Jefe de Guardia:

Asegurar el cumplimiento de las normas que se les@b en este

procedimiento.

Priorizar el orden de ocupacién de habitacionegraroadas.

Desbloquear habitaciones que, bajo criterio médseopueda levantar el
aislamiento.

En caso de que sea necesario alguna actuacioreqasite la aprobacion de
la Direccién del centro, ponerse en contacto coDisdctivo de guardia,

aportando la informacion necesaria para la tondedesiones.
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Directivo de Guardia:

= Autorizar al Jefe de Guardia para tomar las mediglasepcionales en

relacion con la gestion de camas.
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7.9 LA ORDEN DE INGRESO

La Orden de Ingreso es el documento mas importantd proceso de ingreso y
admision. Esta es la que define la necesidad desadiospitalario y sin la cual ninglin
paciente puede ser admitido dentro de los servivispitalarios que prestan atencion

sanitaria.

La Orden de Ingreso es redactada por el facultgt@rteneciente al Servicio de
Urgencias que haya atendido al paciente. Trasdbzaeion de las pruebas médicas
necesarias este habra decidido la necesidad desmgpspitalario. En este momento se
procede a rellenar los datos requeridos mediantse@ldel ordenador ubicado en su
puesto habitual de trabajo. Tras esto la ordenngmaa a la Unidad de Gestion de

Camas.

La Orden de Ingreso llega a la Unidad de Gest®rCdmas, recibiéndola la
persona responsable en ese momento de la asigndeidas camas mediante una
impresora ubicada en su puesto de trabajo. Unae/dm impreso en formato fisico es
responsabilidad de esta persona realizar las tapeainentes basandose en la

informacion incluida en esta orden anteriormentegbéacultativo de Urgencias.

La informacion contenida en la Orden de Ingrest estructurada en dos
bloques claramente diferenciados. El primero s ale encuentra en la parte superior,
aqui se describen los datos del paciente como meefésica. Estos datos son: nombre,
primer apellido y segundo apellido. También debeduirse el nimero de historia
clinica del paciente en el hospital con el fin delgr mantener un registro actualizado
del paciente. Este numero de historia resulta @ giilidad para simplificar la
elaboracion de diagnésticos basandose en el rdsudtalas estancias previas.

En este apartado también se incluye la fecha gieso, esta fecha coincidira
con el momento de redaccion de la orden. Antiguéeniess servicios tenian capacidad
para gestionar sus propias camas. Cuando se progludiagreso se indicaba en los
apartados cama y servicio aqui presentes la ubitagie ellos creian oportuna para el
nuevo paciente. Actualmente y debido a la gestiobaj realizada en el hospital estos

dos apartados estan en desuso.
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salud |- ;
'—1 servmu aragonés §
salu
) 2.2 Apellido 2
HOSPITAL CLINICO A
UNIVERSITARIO Z
LOZANO BLESA Nombre Ne@ Historia 2
o
Avda. San Juan Bosco, 15
Fecha Cama Servicio

50009 Zaragoza

ORDEN DE INGRESO

DATOS DE INGRESO
PROCEDENCIA MOTIVO TIPO SI ACCIDENTE
[ ] URGENCIAS [] ORDENFACULTATIVA [ ] PROGRAMADO [ | TRAFICO
[ ] CONSULTAS EXTERNAS [] PETICION PROPIA [] URGENTE [] LaBORAL
[] AMBULATORIO [ ] ORDEN JUDICIAL [ ] oTrO

[] TRASLADO DEL HOSPITAL  [_] OTROS MOTIVOS

DIAGNOSTICO PROVISIONAL

SERVICIO

CAMA SOLICITADA

Fecha:

Ne® colegiado:

Firma:

Por favor: Rellene los datos con letras mayusculas y sefiale con cruces
las casillas correspondientes; gracias.

Modelo de Orden de Ingreso
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El segundo bloque es el que ocupa la parte prihdg@da misma. En este se
incluyen los datos relativos al origen del ingrgdas caracteristicas del mismo. Estos
datos son la procedencia del paciente, el motivandgeso, el tipo de ingreso y un
pequefo apartado destinado a los casos en losl gugreso este ocasionado por un
accidente.

En el presente proyecto estos datos son practiceneamstantes ya que la
procedencia de los pacientes a tratar es siem@ereicio de Urgencias, el motivo se
corresponde con una orden facultativa, el tipandeeiso es urgente y no es habitual que
el ingreso se deba a un accidente.

Tras esta informacion, la siguiente a proporcia@safa asociada al diagnostico
provisional. Este apartado debe ser introducidogatrario que los anteriores, mediante
un teclado. Estos datos tienen que ser lo massprepiosibles y faciles de interpretar
por cualquier facultativo. Aunque esta informagiadria ser muy valiosa si se siguiera
un criterio clinico para asignar las camas, actaatenno aporta una gran diferencia en

el momento de la asignacién de una ubicacion.

A continuacion se rellena el servicio o serviaijoe el facultativo de Urgencias
cree que son adecuados para el ingreso del pagiemielos cuales debe de buscarse
una cama. Esta es la Unica informacion con la geeata la persona responsable de la
localizacion de una ubicacion para este pacierdepudiendo asignar ese paciente a

otro servicio que no figure en este apartado.

Tras la localizacion de una cama disponible enses&vicios, es tarea de la
persona al cargo en la Unidad de Gestién de Canwgirila cama que se le ha
asignado al paciente.

Finalmente, los dltimos datos a incluir son log tndican la fecha en la que se
procedié a la redaccién de la orden de ingresmuebero de colegiado que la ha

redactado y la firma de la misma.
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7.10 DIAGRAMA DE FLUJO INICIAL
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TRAMITAR LA ORDEN
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ANEXOS

7.11 DIAGRAMA DE FLUJO FINAL

SERVICIO DE URGENCIAS

UNIDAD DE
GESTION DE CAMAS

LLEGADA DEL

PACIENTE

A 4

ASIGNAR UN MEDICO
DE URGENCIAS

4

INGRESO

TRAMITAR LA ORDEN
DE INGRESO

INGRESO EN

OTRO SERVICIO

——

OBSERVACION EN
BOXES

A

ENVIO A

DOMICILIO

A 4
RECEPCION DE LA
ORDEN DE INGRESO

A 4

VALORACION DE
LA OCUPACION

y
AVISAR A UNIDAD
DE ENFERMERIA

NOTIFICACION DE
LA CAMA ASIGNADA

GESTOR DE INGRESOS DEL SMI

VALORAR LA OCUPACION
DEL SMI

DISCUSION DE LAS
POSIBLES UBICACIONES

SUGERIR UBICACION

\ 4
LLAMAR A
URGENCIAS

TRASLADO

OCUPAR CAMA

UNIDADES DE ENFERMERIA
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7.12 MEJORAS DE FUNCIONAMIENTO POTENCIALES

Una vez se han analizado todos los datos que moaleproceso y estudiado
concienzudamente cada una de las actividades dpi¢asonsta, el siguiente y ultimo
paso a realizar consiste en el desarrollo de swiasi a los problemas encontrados o

puntos que, aun sin constituir un problema, ofrguesibilidades de mejora.

La primera propuesta de mejora excede los lindigéservicio y requeriria de la
colaboracién de otros servicios. Aunque actualmeatsupone un problema, su mejora

si que seria beneficiosa para el funcionamientbalgbital a nivel global.

Esta mejora estaria orientada a aumentar el flgjanéormacion entre los
servicios y unidades intervinientes en el procespgcialmente la informacion relativa

a la presion de Urgencias ejercida por los potégjgacientes del SMI.

Servicio de
Urgencias

Unidad de Gestion de Camas

Servicio de Servicio de Servicio de Aparato
Neumologia Medicina Interna Digestivo
Servicio de
Cardiologia

Situacion actual del flujo de informacién
Actualmente cada uno de los servicios del hospitelan individualmente sin
que exista la necesidad de que compartan entre kllanformacion relevante que

pudieran conocer acerca del estado de cada urgiaeservicios.

Esta informacion global es Unicamente conocidalpannidad de gestién de

camas mediante el acceso a la intranet del hosg®ial embargo, incluso ellos
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desconocen la informacién no oficial. Esta inforidasolo es conocida por el personal

que trabaja dentro de estos servicios.

El Servicio de Urgencias actia como entrada alitedspa carga de trabajo a la
gue estén sometidos en este punto serd transnpitiggeriormente al resto de las
instalaciones hospitalarias. Sin embargo, no exisigin medio oficial a través del
cual se puedan conocer estos datos. La unica iatodm transmitida se produce en el

momento en que se procede al envio de cada umaa dedenes de ingreso, no antes.

Llegados a este punto surge la posibilidad de mejarcomunicaciéon entre los
servicios que componen el hospital, tanto los queen de pacientes como los que los

acogen.

Conocer la situacion en el Servicio de Urgenciagsaiae la realizacion del
ingreso puede ayudar al personal del servicio tecepagilizar las tareas que conlleve
una cantidad de ingresos diarios mas elevada dertoal o poner en marcha medidas
extraordinarias con motivo de una alta ocupacioranBuantes se sea consciente de la
demanda de hospitalizacién futura, mejores y mastighs seran las acciones a

desarrollar “aguas abajo” del proceso hospitalario

Servicio de
Urgencias

Servicio de Servicio de Servicio de Aparato
Neumologia Medicina Interna Digestivo

Servicio de
Cardiologia

Situacion deseable del flujo de informacion interdgartamental
También resulta importante conocer el estado dideolos servicios que
pudieran sustituir, con caracter especial, lasrEbdesempeiiadas en el nuestro. En el
caso que estamos estudiando el SMI posee un cageteralista, de él han ido
surgiendo otros servicios hospitalarios mediantsfaecializacion. Esta razon hace que

algunos pacientes puedan ser ingresados en vaeiodciss dependiendo de la
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ocupacion de los mismos en el momento de formaéizamgreso. En nuestro caso, el
SMI solapa parte de su oferta de atencion médica entre otros, el Servicio de
Neumologia, el Servicio de Aparato Digestivo y,reanor medida, con el Servicio de

Cardiologia.

La posibilidad de que un paciente sea ingresadistintamente en uno de estos
servicios 0 en el SMI hace recomendable la exigede un canal de comunicacion
periodico mediante el cual los responsables de cadade estos servicios puedan

valorar la ocupacion de los mismos y gestionar megsituaciones de alta ocupacion.

Adicionalmente seria recomendable habilitar utesia de comunicacion menos
intenso que los anteriormente descritos con logces hospitalarios mas habituados a

acoger pacientes ectopicos de los servicios amegite mencionados.

Esta comunicacion interdepartamental podria r@a&é& mediante una breve
reunion diaria en aquellas épocas con una hatsatalacion periodica en la que cada
uno de los responsables de estos servicios infatmesto sobre los datos de interés.
Auxiliarmente también podria facilitarse esta infacion en tiempo real haciendo uso
de la intranet clinica. De igual modo, cuanto masga la informacion que conozcamos
y mayor sea el margen temporal del que dispongamas,preparados estaremos para

afrontar sus consecuencias.

El segundo apartado susceptible de mejorar estaeiatado a reducir el nimero
de ingresos inadecuados y mejorar la ubicaciénqdell®s que requieran de atencion

hospitalaria.

Como se ha explicado anteriormente, en la actubklgproceso de ingreso y
admision de pacientes estd estructurado en une deriactividades consecutivas
repartidas entre los servicios implicados y queofiecen posibilidad de retorno a un
nivel anterior. Estos servicios 0 unidades sire@mo acceso al hospital o gestionan la
distribucion de los pacientes, sin embargo, ningimestos servicios es el responsable
del cuidado de los pacientes una vez finalizagwadeso de ingreso.

El desconocimiento de las capacidades humanassdguadispone el servicio
en el momento puede derivan en ingresos inadecuadosya ubicacion no se

corresponda con las necesidades reales del paclanteso en ingresos adecuados
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dentro del propio servicio, la asignacion de unultativo u otro puede orientarse a las

necesidades especiales del paciente segun lagiatgloe presente.

Esta ubicacion erronea o mejorable puede condercie] mejor de los casos, a la
necesidad de un traslado intrahospitalario, conoakiguiente consumo adicional de

tiempo y recursos que este supone.

Servicio de 1 Unidad de Gestion 3 Servicio de
Urgencias de Camas Medicina Interna
Controles de
Enfermeria

Situacién actual de los servicios intervinientes el proceso

Para mejorar este punto, seria aconsejable lasidgalule una figura conocedora
del servicio y de los recursos materiales y eltahiumano disponibles dentro del
proceso de ingreso y admision. No obstante, nomsermeria necesario realizar un

filtrado sobre los pacientes que solicitan ingreso.

Dada la naturaleza generalista del servicio y siexigervicio de mayor tamafio
del hospital, durante los periodos de baja pred@nrgencias el SMI podria continuar
con el funcionamiento habitual, pudiendo alojartdaa pacientes ectopicos de otros
servicios, como recibir a pacientes propios e swla pacientes de otras especialidades

médicas en momentos de agobio puntual en dichogiest

La gran oferta de camas de la que dispone el Sk# Qae este pueda facilitar
su utilizacion como apoyo al resto del hospitalncltaestas camas no son requeridas

por pacientes propios del servicio.

Durante los periodos con una alta presion de Uigenbabitualmente en los
meses correspondientes con el periodo invernaljtaesecesario realizar un filtrado
sobre los pacientes que soliciten hospitalizadiés.condiciones de funcionamiento del
hospital difieren sustancialmente de las anteriotenenencionadas, y en consecuencia,
deberan aplicarse acciones que prioricen el acadsoatencion médica de aquellos
pacientes que mas la necesiten. Este filtro estaiémtado tanto a minimizar los
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ingresos innecesarios como a mejorar la distribbueidtre servicios y dentro del propio

servicio.

Detectando aquellos pacientes cuyo estado de saludvista de la gravedad
necesaria como para proceder al ingreso, y cuygiatemédica pueda ser suministrada
en el domicilio mediante medicacién, o diariamept# los servicios de Atencion
Primaria, conseguiremos liberar tanto al serviaonoc al hospital de una carga de

trabajo que podra ser empleada en la atenciorrde acientes.

Ademas, mediante la distribucion adecuada de pasieantre servicios se
conseguira una atencién mas especializada endboggt de los pacientes, de lo que se
beneficiarian los usuarios. La asignacion de urulf@tivo en particular a un
determinado paciente estaria orientado a util@mcbnocimientos y experiencia de este
en la atencibn médica en particular que requiergagliente. Estos dos aspectos
organizativos conducirian a una mejora en la cdldi& la atencion médica percibida
por los pacientes mediante la especialidad, esfzecididad también puede
adicionalmente acortar la estancia de los paciemtdas instalaciones hospitalarias, lo

cual resultaria muy beneficioso en periodos conaltaaocupacion.

La forma mas sencilla de conseguir los resultaadengiales que se desean es
la creacion de una nueva figura asistencial, detétoSMI, a la que denominaremos

“Gestor de Ingresos del SMI”.

Controles de

Enfermeria

N
s 4 .
. v

Servicio de 1 N Unidad de Gestion S ) Servicio de
Urgencias de Camas Medicina Interna

b

Gestor de Ingresos
del SMI

Situacion final de los servicios intervinientes erl proceso

Debido a la experiencia requerida para ejercefuasiones asociadas a esta

figura y el conocimiento de los recursos dispositd@ el servicio, dicho papel sera
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ejercido de modo rotatorio por los jefes clinices 8MI, el Jefe de Servicio y los Jefes
de Seccion, en turnos de una semana de duracide. &sstor de Ingresos sera

facilmente localizable cuando se requiera su pmsentravés del teléfono movil.

De acuerdo con la normativa relativa al proceditaele gestion de camas que
rige todo el hospital (explicada en el apartado de8os anexos), esta figura debera
ubicarse en paralelo al personal de la Unidad d#ié®ede Camas y actuar de manera
previa a la decision de la ubicacion, ya que ura p@cedido el ingreso no existe

posibilidad de retorno.

La accion del GISMI se desencadenara a solicituid #85C cuando se solicite
un ingreso en el servicio y su funcion principal lemsandose en la informacion clinica
disponible, orientar la ubicacion del paciente le8MI en la unidad mas adecuada para

Su proceso.

Esta ubicaciéon podria ser tanto una cama vaciamoraento del ingreso como
una ocupada que aunque en ese momento no exstemadion en la intranet sobre su
estado futuro, es conocido por los facultativos siaVicio que el paciente que esta
ubicado en ella causara alta durante las proximesshDe este modo podria evitarse la

necesidad de realizar un fuera de area.

Si la saturacibn momentanea imposibilita el ingréentro de las instalaciones
del servicio, también podra recomendar la asigmadé paciente mediante un fuera de
area perteneciente a una seccion en concreto detise Esta decision eliminaria la
arbitrariedad asociada a la asignacion de los peseectopicos mediante el sistema

rotativo empleado actualmente.

Esta comunicacion entre el SMI y la Unidad de Gestle Camas previa al
ingreso de un paciente simplificaria enormenteoaipiejo trabajo que desempefian en

esta unidad, especialmente cuando existe un dééaferta hospitalaria.

Igualmente haria de la comunicacion y aceptacidringgeso por parte de la
Unidad de Enfermeria correspondiente un mero tearyit que los problemas asociados
al ingreso que pudiera ocasionar un nuevo pacigmatehabrian sido tratados

previamente por el Gestor de Ingresos.

La participacion del SMI en el proceso de gestiérimdjresos permitira, como
valor afiadido, una mejor seleccion de la unidadasieue componen el SMI, que debe
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responsabilizarse del nuevo ingreso. De este mazopwede progresar en la
implantacion de un nuevo modelo asistencial delicgerque se basa en la adecuacion,
lo mas ajustadamente que se pueda, entre las dedeside los pacientes y los recursos

del servicio.

Idealmentd esta figura deberia cubrir las 24 horas, durtodes los dias del
afno (24/7/365) y es probable que su ubicacion debarevia a la UGC y situarse entre
esta y el Servicio de Urgencias. No obstante, wplolgyue de estas caracteristicas
requiere una experiencia previa, un estudio del@ltad hoc” de los pros y contras, un

nuevo disefio y una mejor coordinacion con Urgenciatsos servicios médicos.

El tercer y ultimo punto que podria ser facilmemigjorable estaria asociado a
la Orden de Ingreso. La orden de ingreso es elrdento que rige todo el proceso de
ingreso y admision, y la informacion contenida éa son los Unicos datos sobre los
que se apoya el personal de la Unidad de Gestiéra€arta hora de decidir el ingreso

en una ubicacion.

Como acabamos de mencionar, en los periodos dealfzacion esta decision
de la ubicacion estaria apoyada por el Gestor deedns, por lo que la dificultad
asociada a esta se reduciria. No obstante, eretaslps con una ocupacién dentro de
la normalidad no seria necesaria la intervencionigin miembro del SMI, por lo que
la decision de la ubicacion recaeria Unicamentel @ersonal de la Unidad de Gestién
de Camas. Aunque en estos periodos la distribu@dosdpacientes no es critica, si que
seria recomendable mejorarla facilitando a su agtdreas del personal que realiza esta

tarea.

Esta mejora podria realizarse mejorando la infordmacontenida en la Orden
de Ingreso mediante la adhesion de informacidniauit relativa al paciente que sea
relevante para determinar la ubicacion. Esta inémiom adicional debera estar formada

por el historial clinico del paciente.

Esta informacion sobre las estancias previas delepi@ en el hospital

simplificaria las tareas a realizar en la asigmacié una cama, conociendo el servicio

“ Durante la realizacién de este proyecto, y enepgracias a él, se ha autorizado por la Comisiéon de

Direccién del Hospital la creacion de la figura @elstor de Ingresos del SMI.
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que le prestd asistencia sanitaria previamente sy nhmtivos que ocasionaron ese
ingreso. Aparte de las consecuencias derivadas@earrecta distribucion, el ingreso
de un paciente en la misma seccion en la que estgvesado anteriormente, con el
mismo personal sanitario, mejoraria la relacidmeepaicientes, familiares y personal del
hospital, proporcionando una atencion sanitaria ceflsana y aumentando la calidad

del servicio percibida.

Introduciendo estos simples cambios en el funcioeatm diario del hospital se
conseguirian mejoras sustanciales sobre la distdbule pacientes, esto derivara en un
mejor aprovechamiento de los recursos del hospitabmo consecuencia de esto,
mejoraria la calidad de la atencion médica obtepiatdos pacientes.

Finalmente, puede esperarse de la introducciérosiedmbios propuestos una
mejor coordinacion con el resto de servicios dehanédica, con los que se comparte

muchos problemas e intereses.
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7.13 INDICES DE CALIDAD

Con el objeto de poder medir los efectos derivadidda aplicacion de las
soluciones aportadas en el presente proyecto sedtablecido una serie de criterios

gue pueden ayudar a valorar el impacto result&ae.los siguientes:

1. Ndmero de pacientes ubicados por el GISMI.

2. Porcentaje de pacientes ubicados en las UnidadeSMleacordes a los
criterios de seleccion preestablecidos: un porgrdal 60% puede ser
adecuado para esta fase del proyecto.

3. Porcentaje de reduccion de los ingresos fuera ek &e puede considerar
significativo una reduccién de al menos un 5% sdarenedia de los 3
ejercicios anteriores, excluyendo el invierno delZ2@3 por su
extraordinaria atipia.

4. Tiempo de respuesta a la solicitud por la UGC: sesidera apropiado un
tiempo medio de respuesta de 10 minutos por salice considera como
respuesta a toda informacion proporcionada a la @Cle posibilite tomar
la decision de ubicacién de un paciente concreto.

5. Porcentaje de pacientes ingresados en el SMI usetracio médico cuando
la solicitud formulada por el de Urgencias perntétaopcion entre ambos.
Aunque el SMI individualmente tiene un mayor volumge ingresos, los
servicios que pueden constituir una alternativa alos entre si,
constituyendo un grupo también numeroso, por lo wueatio “SMI: otro
servicio” adecuado puede ser de 1:1.

6. Al finalizar el primer afio de la puesta en marcleh proyecto deberia
realizarse una encuesta entre los servicios gaatiteés para conocer el grado

de aceptacion del mismo y corregir los erroresfizidacias.

Estos datos deberan ser medidos periédicamente cpangrobar el correcto
funcionamiento de las disposiciones aplicadas segarlas posibles desviaciones sobre

los resultados previstos o esperados.
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7.14 VALORACION ECONOMICA

Uno de los temas de mayor importancia actualmeéehora de desarrollar un
proyecto es el coste asociado al desarrollo, ajpdinay mantenimiento del mismo. La
actual situacion restrictiva imposibilita el desplie de costosas actuaciones. En ese
aspecto, el coste asociado al desarrollo del ptoykea sido nulo al tratarse de un
proyecto fin de carrera de la Escuela de Ingenigri@rquitectura de Zaragoza en

colaboracién con el Instituto Aragonés de Ciencakadsalud.

El coste econémico de la implementacién y sostemitoi del presente proyecto
es igualmente nulo. Es incluso probable que sudtioiagion mejore la eficiencia en el
uso Yy distribucién de los recursos, posibilitandoatorro significativo en el SMI que

podria destinar esfuerzos a otras areas de activida

Las posibles reducciones en el consumo indirecto reursos resultan
imposibles de calcular sin entrar en un exhaustikaceso de andlisis una vez en
funcionamiento. Esto es debido a la diferencia aktes asociados a cada paciente en
funcion de su patologia y a que un mejor uso derdgosirsos del servicio no tiene
asociado un menor numero de pacientes sino queelasiones entre estos factores

siguen patrones mas complejos.
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