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Obijetivo: Identificar los factores que prolongan los tiempos de espera e implementar
soluciones que permitan reducirlos en un servicio de urgencias de un hospital de alta
complejidad (nivel Ill) mediante la aplicacién de la metodologia Lean en el proceso
asistencial completo, que incluye las interacciones relevantes con otras unidades.
Método: Disefio cuasiexperimental pre-post intervencién a la aplicacion de la metodologia
Lean para la gestién de procesos productivos. Las variables de resultado fueron el tiempo
de estancia en el area de consultas, el tiempo de espera para primera consulta facultativa y
la proporcién de pacientes que se marchan sin ser atendidos. Se recogieron datos de 1
ano antes y 1 afo después de implementarse de las acciones de mejora planteadas.
Resultados: El tiempo medio de estancia en el area de consultas en el circuito de pacientes
banales disminuyé de 80,4 minutos (IC95%= 75,3-85,6) a 61,6 (IC95% = 57,7-65,5; p <
0,001); en el circuito traumatolégico se redujo de 137.8 minutos (IC95% = 130,9-137,6) a
123,8 (1IC95% = 119,7-127,8; p < 0,05); y en el circuito médico-quirtrgico pas6 de 219,7
(IC 95% = 209,1-230,4) a 209,3 (IC 95% = 200,9-217,8; p = 0,108). Igualmente se produ-
jo una significativa reducciéon (p < 0,001) del tiempo medio de espera de primera consulta
facultativa: 58,0 minutos (DE = 6,3) a 49,1 (DE = 3,7); y de la proporcién de pacientes que
se marchan sin ser atendidos de 2,8% (DE = 0,5) frente a 2,0% (DE = 0,9; p < 0,001).
Conclusiones: Se demuestra una mejoria de la duracién total de la estancia en urgen-
cias y del tiempo medio de espera de primera consulta facultativa. La metodologia
Lean puede ser Gtil en un SUH de alta complejidad para la deteccién de procesos in-
efectivos que comportan tiempos de espera evitables. [Emergencias 2014;26:84-93]
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Introduccion

Los tiempos de atencién en los servicios de ur-
gencias de los hospitales (SUH) condicionan la sa-
tisfaccion de los usuarios, incluyendo en la calidad
técnica y la efectividad del proceso clinico’. La
complejidad del proceso de urgencias requiere
interacciéon con otras unidades, diagnéstico por
imagen o andlisis clinicos, lo que unido a la pre-
sién asistencial y la coexistencia de pacientes con
diferente nivel de gravedad y patologias, hace
que los tiempos de atencién y tratamiento pue-
dan demorarse excesivamente?.

Habitualmente los tiempos efectivos de asistencia
no superan las dos horas?, mientras que la estancia
de los usuarios llega hasta seis horas o mas?. El tiem-

po de estancia incluye la espera hasta primera con-
sulta, las pruebas diagndsticas y la segunda consulta
de diagnéstico y tratamiento. Los tiempos prolonga-
dos tienen un efecto negativo en la satisfaccién del
usuario®, pueden provocar que su nivel de gravedad
empeore e incluso un evento adverso'“.

La American Academy of Emergency Medicine es-
tablece que los hospitales necesitan invertir tiempo
y recursos en investigar las causas de saturaciéon de
los SUH y su fracaso para gestionarlas®. Una herra-
mienta puede ser la metodologia Lean o Lean
Thinking (que puede traducirse por produccion
ajustada o sin desperdicios)® que, desarrollada por
Toyota Motor Corporatior’, es un modelo de ges-
tion con buenos resultados en la industria, incluso
en épocas de crisis.
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El uso de la herramienta Lean experimenta una
creciente utilizacion en el sector sanitario®™ y es-
pecificamente en los SUH. Diversos estudios han
puesto de manifiesto que la atencién al paciente
suele mejorar después de su aplicacion, la dura-
cién de la asistencia disminuye, asi como también
disminuyen los tiempos de espera y la proporcién
de los pacientes que abandonan el SUH sin ser
atendidos'%. El objetivo de este estudio es identi-
ficar los factores que influyen en los tiempos de
espera e implementar soluciones que permitan la
reduccién de éstos en un SUH de alta compleji-
dad (nivel Ill), aplicando la metodologia Lean. La
hipé6tesis nula es que no es posible reducir los
tiempos de estancia en un SUH de esta compleji-
dad mediante dicha metodologia.

Método

El proyecto se realiz6 en un hospital de 1.319
camas que presta servicio a una poblacién de
788.287 habitantes. El SUH lo integran 267 profe-
sionales (49 facultativos, 94 enfermeros, 69 auxi-
liares de enfermeria, 52 celadores y 13 administra-
tivos) y atiende unas 125.00 urgencias anuales.
Tiene 4 circuitos asistenciales: médico-quirdrgico
(CMQ), traumatolégico (CTM), primer nivel o pa-
cientes banales (CPN) y pacientes criticos (exclui-
do del estudio por tener una respuesta asistencial
inmediata). La asistencia a los pacientes en todos
los circuitos es pluridisciplinar.

Los procesos de registro de admisién y triaje
son comunes a los tres circuitos: los usuarios se
registran en admision, pasan a sala de espera has-
ta que son llamados, por orden de llegada, a tria-
je donde el enfermero los clasifica segun el nivel
de gravedad, asignandoles una prioridad, un cir-
cuito asistencial, un facultativo y una consulta. El
SUH aplicaba al inicio del estudio un sistema se-
miestructurado de trigje de cuatro niveles de prio-
ridad que en 2010 cambid a 5 niveles (Pl a PV).

Los médicos llaman por megafonia a primera
consulta a los usuarios asignados, segin orden de
llegada y gravedad, elaboran la historia clinica y
hacen la exploraciéon. Con los resultados de las
pruebas complementarias ya disponibles, el médi-
co llama al usuario para una segunda consulta o
decision, en la que realiza el diagnéstico, prescri-
be un tratamiento e informa a su destino (domici-
lio, ingreso en observaciéon u hospitalizacién). En
el CPN el médico no suele necesitar pruebas com-
plementarias, ya que dispone de suficiente infor-
macién para pasar al proceso de decisién. En el
CTM casi el 100% de casos requiere de pruebas en

la unidad de radiologia, a donde los usuarios son
acompanados por el celador de traumatologia. Re-
alizadas las pruebas, un celador de la unidad de ra-
diologia los acomparia de vuelta a urgencias, don-
de esperan a ser llamados nuevamente por el
médico. El CMQ es el mas complejo, porque la
casuistica es mas diversa y exige un mayor esfuer-
zo para el diagnéstico y la prescripcién facultativa.
En el 70% de casos aproximadamente, se realizan
pruebas radioldgicas, segln la sistematica ya des-
crita. Una proporcién similar precisa pruebas ana-
liticas y la muestra es enviada por transporte neu-
matico al laboratorio de anélisis clinicos. Los
resultados se imprimen en la zona de consultas y
un celador del CMQ los distribuye a las mismas.

Se constituyé un grupo de trabajo multidiscipli-
nar, integrado por 14 representantes de los esta-
mentos profesionales del SUH (médicos, enfermeros,
auxiliares de enfermeria, celadores y administrativos)
y de otras unidades relacionadas con urgencias (fa-
cultativos de los servicios de calidad y andlisis clinicos
y técnicos de radiodiagndstico).

El disefio del estudio fue pre/post intervencién
sobre proceso de urgencias, con una recogida de
datos prospectiva. Las variables estudiadas fueron:
ndmero de urgencias atendidas; nimero de episo-
dios por grupo de edad (14-24, 25-34, 35-44, 45-
54, 55-64 y > 65 afios), nimero de episodios por
sexo y nivel de prioridad en triaje (I a IV). Dado el
incremento de un quinto nivel de prioridad en
2010, éste fue agregado al nivel IV de 2011 a
efectos del analisis. Los datos fueron obtenidos
mensualmente y analizados antes y después de
abordar el proceso mediante el método Lean. Las
variables propias de este método empleadas se
exponen y definen en Tabla 1.

Las variables utilizadas para evaluar la efectivi-
dad de las intervenciones sobre el proceso asisten-
cial fueron el tiempo medio de estancia en el area
de consultas de urgencias (TEAC) de pacientes en
cada circuito asistencial, el tiempo medio de espe-
ra de primera consulta facultativa (TE17F) y la pro-
porcién de pacientes que se marchan del SUH sin
ser atendidos (fugas), cuyas definiciones se descri-
ben también en la Tabla 1.

La metodologia Lean es muy eficaz para reducir
los tiempos de proceso a lo largo de la cadena pro-
ductiva o Lead Time (LT)*. Otorga gran importan-
cia al flujo de los procesos productivos de la cade-
na de valor. Un flujo uniforme y adaptado a la
demanda real en cada momento permite minimizar
pérdidas y aumentar la eficiencia. Los obstaculos al
flujo se consideran despilfarros o desperdicios.

Los mapas de flujo de valor (MFV)* constitu-
yen la herramienta para visualizar graficamente el
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Tabla 1. Definicién de las variables empleadas en el método Lean y de los tiempos asistenciales considerados (expresados en minutos)

Variable

Definicion

Variables del método Lean

Tiempo desde que un usuario (o un producto) sale de un proceso hasta que sale el siguiente.

Tiempo que cada operador dedica a cada uno de los usuarios para llevar a cabo el proceso. Estimado

Tiempo de ciclo (TC)
Tamafio de lote (TL) Ndmero de unidades que se procesan a la vez.
Tiempo de operador (TO)

mediante observacion directa en el puesto de trabajo.
Tiempo de trabajo (TT)

Tiempo de trabajo disponible para atender a la demanda. Se calculé restando 30 minutos en cada turno,

para comida/descanso de los profesionales.

Takt Time (tk)

TT en el periodo considerado dividido por la demanda en ese periodo. El tk es el ritmo de produccién

constante que habria que mantener para satisfacer la demanda en el periodo considerado (por ejemplo,
para que admisiones pueda satisfacer la demanda de 148 usuarios en los 390 minutos del turno de mafiana
tendria que salir un usuario del proceso de admisiones cada 390/148=2,6 minutos).

Numero de operadores (NO)

Tiempos asistenciales

Tiempo medio de estancia en el
area de consultas de urgencias (TEAC)

Nudmero de operadores clave disponibles durante el TT en cada proceso.

Tiempo que transcurre desde el registro del paciente en admisién hasta el alta en la historia digital o hasta
que es puesto en el estado “en espera de observacién” para ingreso en este area.

Férmula: suma de minutos de estancia de cada paciente en consultas / nimero de enfermos atendidos en el

area de consultas.

Tiempo medio de espera de primera
consulta facultativa (TET?F)

Diferencia del tiempo que transcurre desde el cierre del trigje hasta la primera anotacion médica en la
historia de salud del usuario, referente a la anamnesis o a la exploracion

flujo a través de los procesos productivos. En la Fi-
gura 1 se presenta la significaciéon de cada icono
que se empled, recuadro o linea de MFV.

En la primera reunién del grupo de trabajo se re-
vis6 el MFV del proceso de urgencias en su estado
inicial. Se construyé un MFV para cada circuito y tur-
no porque los flujos, curva de demanda y recursos
difieren entre turnos. Por economizar espacio, en es-
te articulo se expone Unicamente el MFV correspon-
diente al CTM del turno de mafana (Figura 2).

Los tiempos del operador (TO) para los pro-
cesos de consulta y decisiéon (primera y segunda
consulta) se determinaron sobre mediciones rea-
lizadas en 140 usuarios del CMQ durante las 24
horas del dia de mayor frecuentacién media se-
manal. Para los demas circuitos se realizé a partir
de estas mediciones, contrastandose mediante si-
mulacién del proceso por ordenador, con el pro-
grama iGrafx® Process™ 2006 for Six Sigma.

Los tiempos de ciclo (TC) del proceso de ra-
diologia se determinaron por los tiempos de téc-
nicas radiograficas, aportados por los profesionales
de radiologia del grupo. El tiempo total que el
usuario pasa en urgencias, desde su admision has-
ta que sale del proceso de decisién, se indica co-
mo LT en cada MFV.

En la parte inferior del MFV (Figura 2) se repre-
senta la linea de tiempos que el usuario pasa en
cada proceso: tiempos con valor afiadido, es decir
aquéllos en los que el paciente recibe asistencia
efectiva; y tiempos sin valor afiadido, los que pasa
s6lo esperando. A derecha del MFV (Figura 2) se
aporta la informacién cuantitativa sobre la deman-

Simbolo Descripcion

Cliente/Suministrador: Representa al cliente
cuando esté en la esquina superior derecha, y al
suministrador si esta colocado en la esquina
superior izquierda.

Proceso dedicado: conjunto de operaciones con
un flujo continuo (sin acumulacién de inventarios
intermedios o con inventarios minimos de trabajo)
y una secuencia fijada.

Proceso

TC- Tabla de datos: informacién y datos significativos
del proceso como tiempo de ciclo (TC), tamafio de

lote, tiempo de trabajo (TT), disponibilidad (disp),
= tasa de defectos (def), tiempo de cambio (CO).

Lote=

procesos, o el almacenamiento de materias primas
y productos acabados. XX es la cantidad estimada
XX de inventario.

Envios: representa el movimiento de materiales
% ﬁ desde el suministrador o hacia el cliente.

Flujo empujado: el material es empujado de un

proceso al siguiente, ya que se fabrica
independientemente de que el siguiente proceso

lo necesite o no.

: Inventario: representa el inventario entre dos

Informacién manual: flujo de informacion en
formularios, informes o instrucciones verbales.

Informacion electrénica: flujo electrénico de

y ) informacion.

Operadores: nimero XX de operadores necesario
XX O en un proceso para la familia a la que corresponde

el VMS.
NVA Linea de tiempo: muestra los tiempos de valor
1 afiadido (VA) y sin valor afiadido (NVA) o esperas.
VA Se utiliza para calcular el tiempo total de ciclo y el
Lead Time.

Figura 1. Significacién simbdlica de los mapas de flujo de valor.
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Figura 2. Mapa de flujo de valor (MFV) - Urgencias Circuito Traumatologia - Turno mafana. Situacién de partida.

da por turno y circuito. En la izquierda, la deman-
da acumulada por tramos horarios, en barras, jun-
to con la capacidad acumulada, en linea.

En sesiones de trabajo se identificaron los pro-
blemas del proceso de urgencias relacionados con
tiempos de estancia. Fueron abordados en sucesi-
vos ciclos de mejora.

Los datos de demanda y tiempos de estancia
de pacientes asistidos se obtuvieron de la apli-
cacién informética del sistema sanitario publico
de Andalucia denominada DIRAYA-Urgencias®.
Se tomé como referencia de la situacién inicial
el promedio de tiempos de estancia del afio
2009 y del 2011 para evaluacién de las medi-
das implantadas durante 2010; para la deman-
da, los datos de frecuentacion horaria media
durante 2009 (Figura 3). Se utilizaron los datos
correspondientes al lunes, dia de la semana con
mayores picos en horas punta que supone la si-
tuacion mas extrema de carga asistencial del
SUH. El andlisis estadistico se realiz6 mediante la
aplicacion Analyse-it version 2.26 Excel2+ (licen-
cia demo) y consistié en: presentacion de datos
(distribucién de frecuencias), medida de centrali-
zacion (media aritmética), medidas de dispersion
[desviacion estandar (DE) y error estandar de la
media (EEM)], medidas de posicién (percentiles
P25, P50, P75 y P100), diferencias entre los dos
periodos de tiempo de las variables analizadas

(calculo mediante t de Student en variables conti-
nuas), asociacion de variables cualitativas (test de
ji al cuadrado); coeficiente de variacién (desvia-
cién estandar dividida por la media y multiplicado
todo por 100) para analizar la dispersiéon de las
distribuciones de datos. La significacion estadistica
considerada fue un valor de de p < 0,05.

El trabajo no precisé de autorizacién del Comi-
té de Etica de la Investigacién, porque en ningin
caso se identificd, se interrogd o se intervino so-
bre pacientes.

Resultados
Situacién de partida

No hubo diferencias en el nimero de pacien-
tes asistidos en 2009 (n = 125.720) y 2011
(n =125.646; p = 0,95) ni por grupos de edad y
sexo (p = 0,40), ni en niveles de prioridad, excep-
to en el nivel Il, en el que se asistieron 1.420 pa-
cientes de media mensual en 2009 frente a 1.050
en 2011 (p < 0,01).

Los resultados en la situacion de partida de las
variables propias del Lean (Tabla 1) en los circui-
tos asistenciales y turnos de trabajo se recogen en
la Tabla 2 y los problemas identificados en los dis-
tintos circuitos en la Tabla 3.
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Figura 3. Frecuentacién media horaria por dia de la semana en 2009.

Los factores detectados considerados mas im-
portantes y causantes de la prolongacién de los
tiempos de espera fueron los siguientes:

1. El proceso de soporte de pruebas radiol6gi-
cas, compartido por todos los circuitos del SUH,
fue analizado en el CTM. El MFV inicial del CTM
mostraba que el TC en turnos de mafiana (5 mi-
nutos, Figura 3) y tarde era ligeramente superior
al Takt time (tk), de 4,9 minutos (problema n° 4,
Tabla 3), por lo que la capacidad para realizar
pruebas radioldgicas estaba muy ajustada a la de-
manda y en horas punta provocaba retrasos que
se prolongaban al siguiente turno de trabajo, alar-
gando la espera.

2. En el traslado de los usuarios para la realiza-
cién de las pruebas radiolégicas, habitualmente
las hojas de peticion eran depositadas en una gra-
dilla en orden inverso (la mas antigua arriba, la
mas nueva abajo). El CMQ dispone de tres cela-
dores en turno de mafana, que alternan esta acti-
vidad con otras funciones requeridas sobre la mar-
cha y recogen las peticiones y acompafian a los
usuarios hasta radiologia. No estaba establecida
una sistematica que garantizara que alguno acom-
panara a los usuarios de forma periddica, por lo
que éstos esperaban un tiempo prolongado hasta
que un celador quedara libre. Las placas radiogra-
ficas y los usuarios eran trasladados al area de ur-
gencias por el celador de radiologia y como no se
habia establecido un método que asegurara la dis-
tribucién inmediata de estas placas a las consul-
tas, se acumulaban en una pila al efecto. Esto pro-
vocaba retrasos en la asistencia y extravio de
placas.

3. El tiempo méaximo establecido por el labora-
torio para la realizacion de las pruebas analiticas
es de 60 minutos. Los resultados se imprimen au-
tomaticamente en el drea de urgencias, pero no
se garantiza su distribuciéon a consultas con un rit-
mo regular, por lo que se acumulan en la impre-
sora hasta que un celador retoma su distribucion.
Ello alarga los tiempos de espera entre los proce-
sos de consulta y decision (se han observado
tiempos de 1:30 h).

4. Se ha observado una tendencia en los facul-
tativos a atender preferentemente a nuevos usua-
rios en el proceso de primera consulta antes que a
los que ya se han realizado las pruebas, por lo
gue éstos se acumulan en la sala de espera (no se
les da salida) y se origina una demora excesiva.
Esto, unido al tiempo de espera para la realizacion
de las pruebas, hacia que el tiempo de estancia
de los usuarios en el CMQ superara con frecuen-
cia las 4 horas.

Resultados tras las acciones de mejora
emprendidas

Las soluciones implementadas se resumen en
la Tabla 3.

— TEAC (Tabla 4): Se produjo una disminucién
en tiempos medios del 23% en el CPN. Los casos
tratados en el CTM aumentaron un 1% y los
tiempos medios de estancia se redujeron un 10%.
En el CMQ los tiempos medios de estancia se re-
dujeron un 5% y los casos tratados permanecie-
ron practicamente constantes entre ambos perio-
dos.
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Tabla 2. Resultados de las variables propias del método Lean en los distintos circuitos asistenciales y turnos de trabajo

Circuito Nimero N° Tiempo de  Takt time Tiempo de Tiempode  Capacidad
operadores trabajo (min)  (min) operador (min)  ciclo (min)
Global
Usuarios mafiana
Admision 148 2 390 2,6 2 1 Suficiente
Triaje 148 1 390 2,6 1,5 1,5 Suficiente
Usuarios tarde
Admision 138 2 390 2,8 2 1 Suficiente
Usuarios noche
Admision 84 2 570 6,8 2 1 Suficiente
Triaje 84 1 570 6,8 1,5 1,5 Suficiente
Circuito de primer nivel (CPN)
Mafana
N° consultas 1? + 22 41 2 390 9,5 14 7 Suficiente
Tarde
N° consultas 1? + 22 33 2 390 11,8 14 7 Suficiente
Noche
N° consultas 1 + 22 10 1 570 57 14 14 Suficiente
Circuito traumatoldgico (CTM)
Mafana
Asistencias en consultas 32 1 390 12 16 16 Insuficiente
Envio de solicitudes a Rx 80 1 390 4,9 1 1 Suficiente
Realizacion de pruebas Rx 80 2 390 4,9 10 5 Insuficiente
Recepcién en urgencias de pruebas Rx 80 1 390 4,9 1 1 Suficiente
Tarde
Asistencias en consultas 30 1 390 13 16 8 Suficiente
Envio de solicitudes a Rx 80 1 390 4,9 1 1 Suficiente
Realizacién de pruebas Rx 80 2 390 4,9 10 5 Insuficiente
Recepcion en urgencias de pruebas Rx 80 1 390 4,9 1 1 Suficiente
Noche
Asistencias en consultas 18 1 570 32 16 16 Suficiente
Envio de solicitudes a Rx 55 1 570 10 1 1 Suficiente
Realizacion de pruebas Rx 55 2 570 10 10 5 Suficiente
Recepcién en urgencias de pruebas Rx 80 1 390 4,9 1 1 Suficiente
Circuito médico-quirdrgico
Mafana
Asistencias en consultas 75 8 390 5,2 33 4,12 Suficiente
Envio de solicitudes a Rx 80 3 390 4,9 1 0,3 Suficiente
Realizacion de pruebas Rx 80 2 390 4,9 10 5 Insuficiente
Recepcién en urgencias de pruebas Rx 80 1 390 4,9 1 1 Suficiente
Peticiones analiticas (de solicitud a recepcién) 170 390 2,3 1 Suficiente
Tarde
Asistencias en consultas 75 6 390 5,2 33 5,5 Insuficiente
Envio de solicitudes a Rx 80 3 390 4,9 1 0,5 Suficiente
Realizacion de pruebas Rx 80 2 390 4,9 10 5 Insuficiente
Recepcién en urgencias de pruebas Rx 80 1 390 4,9 1 1 Suficiente
Peticiones analiticas (de solicitud a recepcion) 170 390 2,3 1 Suficiente
Noche
Asistencias en consultas 56 4 570 10,2 33 5,5 Suficiente
Envio de solicitudes a Rx 55 3 570 10 1 0,3 Suficiente
Realizacion de pruebas Rx 55 2 570 10 10 5 Suficiente
Recepcién en urgencias de pruebas Rx 55 1 570 10 1 1 Suficiente
Peticiones analiticas (de solicitud a recepcién) 170 570 3,4 1 Suficiente

Cuando el tk (tiempo total de trabajo disponible para atender a los pacientes dividido por la demanda en ese periodo) es inferior al TC (tiempo desde
que un usuario sale de un proceso hasta que sale el siguiente), la capacidad de esa actividad del circuito sin generar demora es considerada insuficiente.

— Variabilidad del TEAC (Tabla 4): Se observé
una importante reduccién en la variabilidad de
TEAC medio mensual en cada circuito (Tabla 4) La
Figura 4 muestra la disminucién de la variabilidad
mediante la representacién de los percentiles in-
cluidos en la Tabla 5.

— TE1°CF y fugas: Hubo diferencias significati-
vas (p = 0,001) entre el TE1°F medido antes [58,0
minutos (DE = 6,3)] y después de la intervencion
[49,1 minutos (DE = 3,7)], asi como entre la pro-

porcién media de fugas: 2,8% (DE = 0,5) antes
versus después 2,0% (DE = 0,9; p < 0,001).

Discusion

El uso de la metodologia Lean proporcioné una
mejoria del tiempo total de estancia en urgencias
y del tiempo medio de espera de la primera con-
sulta facultativa, como sucedidé en el estudio de
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Tabla 3. Problemas identificados y acciones de mejora emprendidas

N°

Problema

Acciones de mejora

1

10

No esté asegurado que usuarios con similar nivel de gravedad sean llamados
a consulta en el mismo orden en que han llegado al SUH (respetando una
cola FIFO: First In First Out).

En el CMQ y CTM no existe un método que asegure que los usuarios con
pruebas diagndsticas ya realizadas sean llamados al proceso de decision sin
sufrir excesiva espera. Tendencia a atender preferentemente a nuevos usuarios
en el proceso de consulta, antes que a los que ya se les ha realizado las
pruebas, por lo que éstos se acumulan en la sala de espera (no se les da
salida), originan demora excesiva.

Es frecuente que se utilice uno de los médicos del CPN para cubrir las bajas
que se producen en los otros circuitos. En estas condiciones, el TC conjunto
de consulta y decisién en los turnos de mafiana y tarde supera al tk y existen
incapacidad para cubrir la demanda, con acumulacion de pacientes hasta el
siguiente turno, lo cual genera larga espera.

EI TC de los procesos de radiologia en los turnos de mafiana y tarde es
ligeramente superior al tk, por lo que la capacidad para realizar pruebas
radiolégicas esta muy ajustada a la demanda y en horas punta pueden
provocarse retrasos que se propagan al turno siguiente y alarga la espera.

En el CTM el TC en el turno de mafiana es superior al tk, por lo que no se
dispone de capacidad suficiente para satisfacer la demanda del turno. Similar
situacion en el turno de tarde si se considera que el residente asignado
equivale a 0,5 médicos a efectos de dimensionamiento de recursos (criterios
de acreditacion de SEMES).

No existe una sistematica que garantice que alguno de los tres celadores
disponibles en el CMQ acompafie de forma periédica a los usuarios que
deben realizarse pruebas radioldgicas, por lo que los usuarios esperan hasta
que alguno de los celadores quede libre.

No existe un método que garantice la distribucion répida y regular de las
placas que provienen de radiologfa a las consultas correspondientes, lo que
origina retrasos (los usuarios no son llamados al proceso de decisién hasta
que el médico ha examinado la placa) e incluso extravio de placas.

No se ha establecido un método que garantice la distribucién réapida y
regular de las analiticas que provienen del laboratorio a las consultas
correspondientes, lo que puede dar lugar a retrasos (los usuarios no son
llamados al proceso de decision hasta que el médico ha examinado la
analitica) e incluso extravio de analiticas.

Se consideré que cada uno de los 6 residentes asignados equivale a 0,5
médicos conforme a los criterios de acreditacién de la SEMES. En el circuito
MQ el tiempo de ciclo para el proceso conjunto consulta-decision en el
turno de tarde es inferior al tk, por lo que se dispone de capacidad suficiente
para satisfacer la demanda del turno. Sin embargo, a primeras horas de la
tarde se produce un pico de demanda muy cercano a la capacidad, que
ocasionalmente puede producir un alargamiento de los tiempos de espera.
Los problemas identificados en la mafiana en relacién a los procesos de
pruebas diagndsticas y a la ordenacion de la secuencia de atencién a los
usuarios en las consultas se mantienen en este turno.

En algunos casos se observan tiempos para la realizacion de analiticas
bastante superiores al estdndar fijado.

No solucionado.

Poner a disposicién de los médicos pantallas de informacién del
estado de avance de las pruebas analiticas de cada uno de sus
pacientes (en forma de listado ordenado), de forma que éstos
puedan llamarlos a consulta tan pronto estén disponibles sus
pruebas, respetando en lo posible el orden de llegada (aunque
priorizando por gravedad).

Comunicar la realizacién de las pruebas RX mediante la
devolucion por el celador de radiologia de una copia sellada de la
solicitud a un casillero de la consulta correspondiente.

Adecuar la dotacién de médicos para el turno de tarde, sin
incremento de costes.

Incorporacién de tecnologia digital que reduce el tiempo medio
de realizacién de pruebas a 5 minutos. Asi, el TC es menor al tk
en todos los turnos, suficiente para satisfacer la demanda.

Ya no es necesaria la manipulacion y el transporte de placas, al
generarse la imagen directamente en formato digital, que queda
accesible de forma inmediata para el médico.

Redistribucion de facultativos.

Distribucion de tareas.

Digitalizar las pruebas de radiologia, de forma que los resultados
se presenten en consulta por pantalla.

Sefialar la preferencia en la solicitud de las pruebas RX para que
radiologia pueda priorizar su realizacién.

Distribuir las analiticas digitalmente a la consultas.

Incrementar la dotacion de médicos en el turno de tarde del
CMQ, sin incremento de costes.

Realizar la peticién de analiticas electrénicamente.

SUH: servicio de urgencias de hospital; CMQ: circuito médico-quirtirgico; CTM: circuito traumatolégico; CPN: circuito primer nivel o pacientes banales;
TC: tiempo de ciclo; tk: takt time; SEMES: Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias.

King et al." en 2006, aunque con actuaciones dife-
rentes.

En la situacion inicial se identificaron una serie
de problemas que explicaban las demoras que
ocasionalmente se producian en diversos tiempos
de asistencia. Se comprobd que la capacidad del

SUH en suficiente, con los recursos disponibles, en
todos los circuitos y turnos, salvo en el turno de
mafana (CTM), para los procesos de 1% y 2% con-
sulta médica, en los que para un tk de 12, se dis-
pone de TC insuficiente de 16 minutos. El proble-
ma se corrigié mediante la redistribucion

20
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Tabla 4. Tiempo medio de estancia en el rea de consultas (TEAC en minutos), coeficiente de variacion (%) e intervalos de confianza

al 95% de ambos periodos de estudio

2009 2011 Diferencia 2009-2011 p
Casos  TEAC 1C 95% CV (%) Casos  TEAC 1C 95% CV (%) Casos TEAC (IC 95%)
CPN 28.815 80,45 75,3-85,6 10,1 28314 61,6 57,7-65,5 10,0 -2% 12,7-24,9 p < 0,001
CT™ 28935 1378  130,9-137,6 7,9 29.161 1238 119,7-127,8 5,1 1% 6,4-21,7 p<0,05
cMQ 70.731  219,7  209,1-230,4 7,6 70.654  209,3 200,9-217,8 6,3 0% -2,4-23,2 p=0,108

DE = desviacién estandar; IC 95% = intervalo de confianza 95%; CV = coeficiente de variacion; CPN = circuito de primer nivel (banales); CTM = circuito
traumatoldgico; CMQ = circuito médico-quirlrgico; P = significacion estadistica de las diferencias de medias del TEAC.

adecuada de los facultativos realizada con la plan-
tilla existente, sin coste adicional. La disminucion
del 2% en la demanda en el CPN en 2011 es
muy inferior a la del tiempo medio de estancia,
por lo que parece poco probable que sea la causa
principal de esta Gltima.

El MFV inicial del CTM mostraba que el TC del
proceso de radiologia en los turnos de mafana y
tarde era ligeramente superior al tk, por lo que la
capacidad para realizar pruebas radiolégicas esta-
ba muy ajustada a la demanda y en horas punta
provocaba retrasos. La implementacién de tecno-
logia digital radiolégica, previamente planificada,
se impulsé y acelerd por este estudio, y reduce los
TC de este proceso por debajo del tk en todos los
turnos. Asi, actualmente se dispone de suficiente
capacidad para absorber la demanda. Esto mejor6
el TEAC del CTM, por su elevado requerimiento
de radiologia. Los estudios son accesibles para el
médico de forma inmediata, y se obvian los oca-
sionales extravios de placas radioldgicas.

En CTM y demas circuitos, no estaba estableci-
do un método que asegurara que un usuario con
pruebas realizadas fuera llamado al proceso de
decision en un orden que impidiera un excesivo
tiempo de espera. Como el médico que debia re-
cibirlo era el que lo examin6 en el proceso de
consulta y se observaba una cierta tendencia a

atender preferentemente a los pacientes nuevos,
los usuarios que ya disponian de pruebas podian
ir acumulandose en sala de espera con lo que se
alargaban los tiempos de espera. Para evitarlo
(problema n° 2, Tabla 2) y, como propuesta surgi-
da de este estudio, se colocaron pantallas de in-
formacién del estado de las pruebas analiticas de
los pacientes y los médicos pueden llamarlos a
consulta tan pronto estén disponibles aquéllas, se-
gun nivel de prioridad y orden de llegada. Con
igual objetivo, la realizacién de las pruebas radio-
I6gicas se comunica mediante devolucién por ce-
lador de radiologia de una copia sellada de solici-
tud a un casillero de la consulta correspondiente.

Respecto al problema n°® 9 (Tabla 3), se amplié
la capacidad del circuito en el turno de tarde del
CMQ mediante el incremento del nimero de mé-
dicos mediante una redistribuciéon de los mismos.
Este repercutié en los tiempos de estancia. La im-
plementacién de tecnologia digital radioldgica
también influyd en la reduccién del TEAC. La digi-
talizacion de la informacién de analiticas y prue-
bas radioldgicas agiliza su disponibilidad a los fa-
cultativos, que permite reducir las pérdidas de
tiempo y las demoras.

La metodologia Lean también ha mostrado uti-
lidad para determinar las necesidades en recursos
humanos en funcién de tramos horarios, de forma

Primer nivel Traumatolégico Médico-quirirgico
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Figura 4. Diagrama de caja (boxplot) de la evolucién de la distribucion de los tiempos de estancia en area de consultas (TEAC) medios
mensuales en 2009 y 2011 en los diferentes circuitos asistenciales analizados. La linea roja representa la mediana y la azul la media.
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Tabla 5. Percentiles de los tiempos de estancia (minutos)
por circuito

CPN CT™M cMQ
Percentiles 2009 2011 2009 2011 2009 2011
100% (max.) 92 76 156 130 256 235
75% 92 76 156 130 256 235
50% 78 61 136 127 218 205
25% 76 58 130 119 206 200
0% (min.) 65 53 124 113 200 194

CPN = circuito de primer nivel (banales); CTM = circuito traumatolégico;
CMQ = circuito medico-quirdrgico.

que la capacidad de urgencias se ajuste a la de-
manda asistencial real de cada momento. La re-
duccién en la variabilidad de los tiempos de es-
tancia es un resultado importante, que hace mas
previsible y uniforme el proceso de urgencias, y
permite una mejor planificacién, un mayor control
y una prestacion de un servicio mas homogéneo a
usuarios.

La metodologia Lean reporté beneficios afadi-
dos por precisar de un grupo de trabajo multidis-
ciplinar. Esto permitié compartir una vision del flu-
jo asistencial completo y posibilitdé una mejor
comprensién de las interrelaciones entre funciones
y unidades y su efecto sobre el flujo global, lo que
facilité la identificaciéon de cuellos de botella. Ade-
mas, cada estamento organizaba su trabajo de la
forma que parecia mas eficiente. El analisis grupal
identific6 que en algunos casos tenfan una efi-
ciencia parcial (como la distribucién en lotes de
los resultados de pruebas radiolégicas o analiti-
cas), pero producian pérdida de eficiencia global
del proceso. Por otro lado, las responsabilidades
sobre el flujo de los usuarios entre las distintas
funciones/fases del proceso podian quedar inde-
finidas. En la transferencia entre funciones o es-
tamentos, los usuarios podian quedarse en espe-
ra indefinida, sin que estuviese claro quién se
encarga de garantizar unos tiempos maximos o
un orden de atencién. La composicién del gru-
po objetivé estas indefiniciones y facilité la apli-
cacién de soluciones compartidas y aseguré la
continuidad de la atencién y la responsabilidad
sobre el usuario a lo largo de todo el proceso,
especialmente en las interfases.

Entre las limitaciones, hay que sefialar que és-
te es un estudio descriptivo de cambios realiza-
dos en un SUH alli donde se alcanz6 un consenso
para que estos tuvieran efecto, a pesar de que la
naturaleza de los mismos no era evidente antes
de comenzar la intervencion. Por ello, nuestros
resultados no pueden generalizarse a otros SUH
cuya situacion sea distinta. Las diferencias encon-
tradas respecto al nivel de prioridad Il en trigje,

probablemente se deban al cambio de categori-
zacién experimentada entre ambos periodos.

El uso de la metodologia Lean se ha mostrado
muy Util para identificar y medir cuantitativamen-
te los problemas relacionados con los tiempos de
asistencia en el SUH vy, tras la aplicacién de las
medidas adoptadas, se comprobd una mejoria de
los tiempos de espera y la duracién total de la es-
tancia en urgencias.
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Improvement in hospital emergency department processes with application of lean methods

Tejedor-Panchon F, Montero-Pérez F, Tejedor-Fernandez M, Jiménez-Murillo L, Calderdon de la Barca-Gazquez JM,
Quero-Espinosa FB

Objectives: To identify factors that cause delays and to implement lean methods to reduce overall wait times, including
interdepartmental consultations, in a complex tertiary level hospital emergency department.

Method: Quasi-experimental pre-post study of applying lean-thinking solutions to the management of emergency
department production (care processes). The outcome variables were patient’s time spent in the examination area of the
department, wait time before the first visit by a physician, and the percentage of patients who left before being seen. We
analyzed data from the year before and the year after implementing the improvement measures.

Results: The mean (95% Cl) time spent in the examining areas by patients with the simplest emergencies was reduced
from 80.4 (75.3-85.6) minutes to 61.6 (57.7-65.5) minutes (P<.001). Trauma case times were reduced from 137.8
(130.9-137.6) minutes to 123.8 (119.7-127.8) minutes (P<.05) and medical-surgical case times from 219.73 (209.1-
230.4) minutes to 209.3 (200.9-217.8) minutes (P=.108). Mean (SD) delays until first contact with a physician were also
reduced significantly (P<.001) from 58.0 (6.3) minutes to 49.1 (3.7) minutes before and after the lean-method
intervention, respectively. The percentage of patients leaving before seeing a physician also decreased, from 2.8%
(0.5%) to 2.0% (0.9%) (P<.001).

Conclusions: Both the duration a patient’s stay in the emergency department and wait time before the first physician
visit improved. Lean methods can be useful in a highly complex hospital emergency department for detecting ineffective
processes that lead to avoidable delays. [Emergencias 2014;26:84-93]
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