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RESUMEN EJECUTIVO

En nuestro pais, la situacidon hospitalaria se caracteriza por una demanda significativa de
camas en contraste con una oferta insuficiente. Aproximadamente el 25 al 30% de los
pacientes que acuden a los servicios de urgencia requieren hospitalizacién, y muchos de
ellos necesitan inicialmente permanecer en camas monitorizadas. Las Unidades de
Tratamiento Intermedio (UTI) se han vuelto esenciales debido a su capacidad para atender a
pacientes de manera versatil y tratar a aquellos con una complejidad médica mds alta. La
utilizacion eficiente de éstas camas es crucial para garantizar un flujo intrahospitalario

adecuado y seguro para la atencidon de los pacientes.

El presente proyecto, desarrollado como Actividad Formativa Equivalente (AFE), tiene como
objetivo principal mejorar la eficiencia de las camas en la UTI del Hospital UC-Christus. Este
enfoque busca reducir el tiempo de estadia de los pacientes que se hospitalizan desde la
urgencia y mejorar la disponibilidad oportuna de camas de UTI. Para alcanzar este objetivo,

se aplicé la metodologia del marco légico.

En una primera etapa, se llevd a cabo una priorizacién de problemas mediante una sesion de
lluvia de ideas con el equipo gestor del proyecto. Posteriormente, se realizé un andlisis de
los problemas identificados, concluyendo que el retraso en la ocupacidon de las camas
disponibles era un problema central. Para abordar esta problematica, se identificaron los
actores clave, incluyendo las jefaturas del intermedio, jefatura de urgencia, enfermera jefa
de la unidad de gestién de camas, enfermera jefa de la unidad de estadia de pacientes,
gerencia general y direccidon hospitalaria, subgerencia de operaciones y servicios generales,

poblacién beneficiaria, médicos y enfermeras de servicio clinicos involucrados.

En este punto, se llevé a cabo un analisis de los involucrados y se recopilé en una matriz que
considerd la percepcién del problema, el interés de mandato, el poder, el interés de
intervencién y el valor de cada actor. Se construyé un arbol de problemas y un arbol de
objetivos, transformando las causas y efectos del problema central en afirmaciones

positivas.



Luego, se realizd un analisis de alternativas con el equipo gestor, y a partir de las alternativas
seleccionadas, se procedid a la fase de planificacidon. Se construyé la Matriz de Marco Ldgico
(MML), que incluye diversas jerarquias de objetivos con sus respectivos indicadores, fuentes
de verificacion y supuestos. Ademas, se desarrollé el plan de ejecucién, detallando el

presupuesto asignado para cada actividad.

En resumen, este proyecto busca abordar el problema critico de falta de disponibilidad
oportuna de camas de Intermedio, involucrando a los actores clave y utilizando un enfoque
metodoldgico sdlido como el Marco Ldgico (ML) para garantizar una implementacién

efectiva y medible de las soluciones propuestas.



.  INTRODUCCION

1. Antecedentes generales

En el mundo, latinoamérica y por supuesto, en nuestro pais, la desproporcién entre oferta 'y
demanda de servicios sanitarios es un importante motivo de preocupacién. Ante esto, la

eficiencia de uso de los recursos se convierte en un imperativo ético.

En los hospitales, la cama es uno de los recursos centrales para la prestacién de servicios. Sin
embargo, la falta de éstas es una realidad innegable. El promedio de camas hospitalarias de
la OCDE al afio 2021 era de 4,4 por cada 1000 habitantes. En Chile, en cambio, este valor era
de 2,0 por 1000 habitantes, dramaticamente inferior (1). Es por eso, que entre las medidas
mas relevantes de la eficiencia hospitalaria estan aquellas que se relacionan con el uso

adecuado que se le dé a este recurso.

Esta situacion preocupante se da en todo nuestro sistema nacional de salud, tanto en lo
publico como en lo privado; afectando de forma transversal a practicamente todos los
servicios hospitalarios de una institucion. Por ejemplo, si tenemos en cuenta que los
Servicios de Urgencia (SU) son los responsables de la gran mayoria de los ingresos
hospitalarios, la falta de acceso a camas de hospitalizacién se convierte en una situacion que
también se ve reflejada en la saturacidn de los SU, teniendo a veces pacientes hospitalizados
en dichas unidades por varios dias. Esto aumenta la estancia de pacientes en unidades que
no estan disefiadas para su atencién, afectando la calidad y seguridad de la atencién que

estos pueden llegar a requerir (2).

Es de publico conocimiento que la pandemia del COVID-19 ha exigido a los equipos
hospitalarios su maxima capacidad, haciendo aun mas notorias la falta de camas. Y a pesar
de que se han realizado esfuerzos nunca antes vistos para dar cumplimiento a la necesidad
de atencién de todos los pacientes, tanto a nivel de inversion en capital humano como en
infraestructura e insumos, los centros continlan con una gran demanda. Uno habria
esperado que con la disminucién de casos por COVID 19 en este Ultimo tiempo la demanda
por servicios de hospitalizacion disminuyese proporcionalmente, pensando en que la

disponibilidad de camas y recursos se vio aumentada y no ha vuelto del todo a sus numeros



previos. Sin embargo, debido a patologias no resueltas o descompensadas producto de la
falta de cuidado previo, ésto no ha sucedido. La situacidon descrita ha dado por resultado
altas tasas de consulta en los SU y por consiguiente un aumento sostenido de la necesidad

de hospitalizacién.

Dicho todo lo anterior, resulta sumamente importante y necesario abordar Ila
implementacidon de una estrategia solida y efectiva que tenga como objetivo principal la
mejora de la gestidon del recurso escaso que representan las camas hospitalarias. La
optimizacion en el uso de éstas no sdlo permitird garantizar una atencion de calidad a los

pacientes, sino que también contribuird a la eficiencia del sistema sanitario en su conjunto.

Es crucial en primer lugar, destacar que una estrategia enfocada en mejorar la gestion
oportuna implica una revisién exhaustiva de los protocolos y procedimientos actuales. Es
necesario evaluar de forma detallada cdmo se asignan y distribuyen las camas, identificar

posibles cuellos de botella y establecer medidas para agilizar los procesos de admisién y alta.

Se vuelve fundamental promover la colaboracién y coordinacidn entre los diferentes actores
involucrados en la gestién de las camas hospitalarias, tanto médicos, como personal de
enfermeria, administradores y responsables de la planificacidén estratégica. Esta colaboracién
permitird una mejor comunicacion y toma de decisiones basadas en datos obtenidos, lo que

favorecera una asignacidon mas eficiente de las camas.

Debemos también evaluar la necesidad de implementacion de tecnologias y sistemas de
informacidn que faciliten el seguimiento y monitoreo en tiempo real de la disponibilidad y
ocupacidon de las camas hospitalarias. Esto proporcionarda una vision mas precisa de la
disponibilidad y demanda, lo cual podria permitir una planificacién mas anticipada y precisa

del recurso cama.

Otro aspecto relevante a considerar en esta estrategia es la necesidad de promover la
formaciéon y capacitacién continua del personal sanitario en aspectos relacionados con la
gestion de las camas hospitalarias. Esto incluye la adquisicién de habilidades de gestién de
recursos, la identificacion de criterios de priorizacién y la implementacién de estrategias

para la optimizacién del flujo de pacientes. Es importante realizar retroalimentacién entre



los distintos estamentos para fomentar el trabajo en equipo y el proceso de mejora

continua.

De forma adicional, podria ser interesante conocer la experiencia de otras instituciones de
salud tanto nacionales (publicas y privadas) como internacionales, para asi aprender de los

éxitos y desafios enfrentados por otros y adaptar esas lecciones a nuestra realidad local.

Un ultimo punto a considerar, pero no menos importante, es que una parte esencial de la
estrategia debe ser el evitar el uso del recurso cama, incentivando la educacidon y promocién
de la salud. El fomento de un estilo de vida saludable, la prevencion de enfermedades y la
promocién de una atencidn ambulatoria robusta pueden ayudar a reducir la demanda de
camas hospitalarias y, por ende, optimizar su uso. Quizas no es un objetivo del presente

trabajo en si, pero claramente debe ser un objetivo global de todo nuestro sistema sanitario.

En suma, la necesidad de impulsar una estrategia integral para mejorar la gestién del recurso
escaso que representan las camas hospitalarias no puede ser subestimada y analizada de un
forma sdélo superficial. Es necesario realizar una implementacion de medidas como la
revision de protocolos, el trabajo colaborativo, el uso de tecnologias y sistemas de
informacidn, la capacitacidon del personal de salud, el intercambio de buenas practicas y la
promocién de la salud, para optimizar el uso de las camas y garantizar una atencion de
calidad y de manera oportuna a nuestros pacientes. Es asi como el objetivo de la presente

tesis sera tratar de realizar todos estas acciones descritas.

2. Contexto relevante del lugar de la intervencion

El Hospital Clinico UC-Christus, es un hospital de alta complejidad, docente y que esta
acreditado desde el afio 2013 como prestador institucional de atencidn cerrada. Pertenece a
la red UC-Christus, creada hace 10 afios de la asociacion de la Pontificia Universidad Catdlica
de Chile con CHRISTUS Health, una institucion de salud de Estados Unidos, perteneciente a
la Orden de las Hermanas de la Caridad del Verbo Encarnado. La misiéon de la red
UC-Christus es entregar a la persona y a su familia una atencién de salud integral y de
calidad que contribuya a su bienestar, respetando su dignidad e inspirada en principios

cristianos, por equipos de gran calidad humana y excelencia profesional y académica.



El Hospital Clinico UC-Christus ubicado en Marcoleta 367, en la comuna de Santiago es un
hospital con alta demanda. La tabla 1, muestra algunos datos relevantes de la instituciéon

obtenidos durante el afio 2022 y su comparacion con el aio previo.

Tabla 1. Indicadores generales del Hospital Clinico UC-Christus. Afio 2021-2022.

Indicadores Aho 2021 Ano 2022
Numero consultas SU 45.753 56.415
Numero de pabellones 18.514 20.519
Numero de partos 1.565 1.627
% Ocupacion Hospitalaria 88,8% 87%
Egresos Hospitalarios 27.588 28.312

Fuente: Elaboraciéon propia en base a Informacién Actividad Hospital UC. Gerencia de Procesos.

Como se aprecia en la tabla, ha existido un aumento del nimero de atenciones en el SU
durante el ultimo ano, ademas de partos y pabellones, lo que se traduce en una creciente
necesidad de camas, manteniendo de esta forma un indice elevado de ocupacion
hospitalaria. El Hospital cuenta con una dotacién total de 440 camas a la fecha actual, de las
cuales el 20% corresponde a camas pediatricas, las cuales tienen un % de ocupacion global
promedio de 80%. Por tal motivo, podemos inferir que la escasez de recurso cama para

adultos es aun mayor al 87% que se observa en la tabla.

En relacion al servicio de urgencia del Hospital Clinico UC-Christus, alrededor del 20-25% de
las consultas de pacientes, requieren hospitalizacidon en alguna de las unidades disponibles,
ya sea cama basica, cuidados intermedios o unidades criticas. El aumento de consultas
obliga a tener una mayor disponibilidad de hospitalizacion, para otorgar la mejor atenciény
en el lugar que corresponde. Debido a la falta de camas, es un fendmeno cada dia mas
frecuente que los pacientes deban pasar sus primeras horas de hospitalizacién en el SU, con
el riesgo de no recibir la monitorizacidn, nivel de cuidados y/o tratamientos necesarios para
la patologia que les aqueja. Durante la presente intervencidn, nos centraremos

fundamentalmente en la necesidad de camas de cuidados de intermedio.
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3. Evolucidn y caracteristicas importantes de la situacion actual

Con la finalidad de brindar atencion médica a pacientes que ya han sido estabilizados en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y también para proporcionar cuidados y monitoreo
adecuados en camas de baja complejidad pacientes con una creciente aumento de
comorbilidades, se crearon hace un par de décadas las Unidades de Tratamiento Intermedio

(UTI) (3)(4).

Los servicios de camas de Intermedio funcionan como unidades de mediana complejidad,
versatiles y muy dinamicas; lo que las ha hecho fundamentales para mantener el flujo de
pacientes dentro de un centro hospitalario. Pueden recibir pacientes de multiples
patologias, desde distintas unidades (Urgencia, UCI, Pabellén, Basica), con adecuacion de los
cuidados segun necesidad. En general, estan pensadas como unidades de paso, de corta
estadia (menor a 5 dias), donde los pacientes en su mayoria son estabilizados y trasladados a

unidades de menor complejidad o dados de alta segln sea su condicion clinica.

En nuestra institucién, desde la década del 90 contamos con este tipo de camas para
hospitalizacidon. Desde su apariciéon y en relaciéon a la complejidad de nuestros pacientes
(porcentaje importante con patologia hemato-oncoldgica y trasplantados de drganos
solidos), han aumentado su numero desde 4 inicialmente, hasta las 72 camas actualmente
disponibles. Con la finalidad de sectorizar y dar cuidados especificos, las camas de

Intermedio del Hospital se dividieron de la siguiente manera:

Tabla 2. Unidades de Camas de Intermedio Hospital Clinico UC.

Unidades de Intermedio Dotacion de Camas
Intermedio Médico (UTIM) 48
Intermedio Quirurgico 12
Intermedio Neuroldgico 8
Intermedio Coronario 8

Fuente: Elaboraciéon propia en base a Informacion Actividad Hospital UC. Gerencia de Operaciones.
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Estas 72 camas de Intermedio presentan la mayor tasa de ocupacion del hospital (94.3% afio

2022) y permiten mantener, sin duda, el flujo hospitalario.

Los principales ingresos a la unidad provienen de urgencia y UPC. A continuacion, se detalla
el flujograma desde el SU (Figura 1) y baja/alta complejidad (Figura 2), en los cuales
posterior a la generacion de necesidad de cama Intermedio por el personal médico y
solicitud de cama por enfermeria via SAP, la unidad C3 de gestidon de camas asume el rol
coordinador, quedando posteriormente el traslado a cargo del equipo de HHS (Hospital
Housekeeping Systems) via solicitud electrénica por el programa Bedwatch®. Las
necesidades de camas son gestionadas por enfermero gestor, quien en conjunto con equipo

médico prioriza y organiza los ingresos a la unidad.

Figura 1. Flujo Solicitud de Cama de Urgencia a Intermedio

Tarea en Urgencia: ! Urgencia después de pasado | <+ Gestor de camas confirma !+ Sesolicita por bedwatch

tiempo consulta por whatsap si ! por Whatsap la cama a ; traslado a cama
Médico soliicta via whatsap a i no se ha confirmado. : asignar. : intermedio por Urgencia.

Gestor de camas disponibilidad

Figura 2. Flujo Solicitud de Cama de Baja/Alta a Mediana Complejidad

C3 informa cama Entrega del paciente Solicitud de traslado a HHS Llegada paciente

Rellenar fichas pacientes

Tareas en simultaneo: * De baja/alta complejidad se * Baja/Alta complejidad +  Paciente llega al servicio de
; llama al servicio de destino 3 solicita a HHS para ; Mediana complejidad que
. C3informa la cama 1 para informar detalles del : trasladar al paciente al : seleasignéyala
. En servicio de baja , paciente. ‘ servicio de destino. ‘ respectiva cama,
complejidad se junta la acompaiiado de la
respectiva documentacion del enfermera a cargo que
paciente. ‘ ‘ informa los detalles.

Fuente: Subgerencia de Operaciones. Hospital Clinico UC Christus.
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Para efectos del presente plan de mejora nos enfocaremos en el Intermedio Médico (UTIM)
del Hospital UC Christus. Este correspondia habitualmente a una unidad compuesta por 36
camas ubicadas en el quinto piso del edificio principal. Debido a la pandemia y a la
necesidad de mayor monitorizacion, durante los afios 2020-2021, se llegd a aumentar su
capacidad a 56 camas. Actualmente en relacién a ajuste de personal y reorganizacién
hospitalaria, su capacidad corresponde a 48 camas. Este aumento de 12 camas previas a las
gue se contaba en la pandemia, viene a responder a la necesidad de mayor necesidad de
camas de Intermedio tanto de urgencia como del resto de unidades del hospital. A pesar de
este aumento de disponibilidad de camas, dia a dia amanecen pacientes esperando camas
en el SU y pacientes de unidades de mayor/menor complejidad que no pueden trasladarse
por falta de camas de Intermedio. éPor qué se produce este fendmeno de falta de camas a

pesar del aumento que se produjo?

4. Datos cualitativos y cuantitativos que aportan informacion que ayuda a caracterizar

la situacion actual

La falta de disponibilidad de camas de Intermedio nos obliga a revisar la forma del cdmo
estamos usando nuestros recursos. Evaluar el desempefio hospitalario en relacién a la
gestion de camas, es bastante complejo, dado principalmente por la variedad de
circunstancias involucradas y las diferencias biopsicosociales entre los pacientes que acuden
a recibir atencion médica. Se ha buscado dar respuesta a esta problematica, a través de

distintas herramientas.

Para medir la actividad hospitalaria se utilizan diversos indicadores, que son parametros de
referencia, tanto para evaluar la calidad de la gestidn administrativa como también el
desempeiio de la atencidn clinica. La utilidad de un indicador es que brinda informacion
para guiar las decisiones de los distintos actores del sistema sanitario. Mds alla de la
complejidad que implica la medicion del producto hospitalario los indicadores se convierten
en instrumentos sumamente relevantes para quienes se proponen mejorar u optimizar el

funcionamiento de los servicios de salud, que es el motivo final de este trabajo.

Numerosas investigaciones se han dedicado a identificar, analizar y mejorar los grupos de

indicadores mas convenientes para monitorear las dimensiones de esta actividad. Algunas
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fueron apoyadas por organizaciones internacionales como la Organizacion Mundial de la

Salud y la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econédmico (Salas et al) (5),

donde se observan multiples criterios o métodos de evaluacién de la actividad hospitalaria.

Nos enfocaremos en el trabajo nacional de Armijos et al (6), en el cual se seleccionaron 84

indicadores en total agrupados en 5 categorias: indicadores de tiempo, calidad, capacidad,

econdmicos y de eficiencia. Al realizar una revisién de dichos indicadores y su nivel de

atingencia al servicio de Intermedio y centrado en medicidon de eficiencia hospitalaria que es

el foco del presente trabajo, seleccionamos 5 indicadores que desarrollaremos durante el

presente trabajo, los cuales se detallan en la Tabla 3.

Tabla 3. Indicadores de Gestidon Hospitalaria

Indicador

Objetivo

Métrica

Promedio dias de
Estadia

Medir cuantos dias en
promedio esta hospitalizado
un paciente desde su ingreso
hasta su egreso

Dias de Estadia de pacientes
egresados en un periodo dado /
Total de egresos del mismo periodo
= (dias)

indice de Rotacién

Medir el nUmero de
pacientes que pasan por una
cama en un periodo de
tiempo determinado

Nro de Egresos en un periodo
dado/Promedio de Camas
disponibles o en trabajo del mismo
periodo = egresos por cama /12 =
(mensual)

Intervalo de
Sustitucion Cama

Determinar el tiempo
promedio que una cama
permanece desocupada
entre el egreso de un
paciente y el ingreso de otro

(Nro de dias camas disponibles - Nro
de pacientes dia) / Nro de egresos
hospitalarios = (dias x 24 = horas)

Indice Ocupacional

Medir el grado de ocupacién
de las camas

(Nro de pacientes dia / Total de Dias
Cama Disponibles) x 100 = (mensual)

indice de Letalidad

Medir el porcentaje de
mortalidad en un periodo de
tiempo

(Nro de defunciones hospitalarias en
servicio / Nro de Egresos en el
mismo periodo) x 100 = (mensual)

Fuente: Elaboraciéon propia en base a articulo de Armijos et a (5)
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Dentro del ambito de utilizacidn, lo mas frecuente es el uso del promedio de dias de estadia
(EP), la cual permite evaluar lo adecuado del tiempo de la hospitalizacién. Es un indicador
qgue evalua la celeridad con la que el hospital o en este caso el servicio efectla el diagndstico
y tratamiento de las enfermedades y condiciones que presentan las personas que ingresan.
La EP proporciona una visién de la efectividad clinica ya que las complicaciones y los eventos
adversos prolongan su valor. Sin embargo, este indicador debe de interpretarse
conjuntamente con otros que aporten informacidon complementaria del proceso de atencion
hospitalaria. Por tal motivo, consideraremos en este andlisis también el intervalo de
sustitucion cama, que corresponde al promedio de tiempo en que las camas permanecen
desocupadas entre un egreso y el ingreso siguiente. Su duraciéon idénea debe ser lo
suficiente para preparar la cama y el entorno para un nuevo paciente y no deberia superar el

medio dia o maximo un dia segln recomendaciones internacionales (8).

Otro indicador que tendremos en cuenta para nuestro analisis ademas de los egresos totales
y el porcentaje de ocupacién de camas, es el indice de rotacidn o giro de camas, para evaluar
cuantos pacientes egresan por cama en promedio durante un periodo de tiempo
determinado. Este indicador nos habla del rendimiento que tenemos por cama en nuestra

unidad. Mientras mejor rendimiento, mayor flujo hospitalario y mejor uso de recurso cama.

Recopilando los indicadores mencionados, nos podemos hacer una idea del cdmo estamos
utilizando nuestras camas en el servicio, manteniendo el manejo adecuado de los pacientes,
es decir sin aumentar su morbimortalidad (de ahi que consideraremos en nuestro analisis el

indice de letalidad).

Debido a la complejidad y variabilidad de los centros hospitalarios, junto con la
heterogeneidad de criterios de ingreso y caracteristicas de los pacientes que se hospitalizan,
es complejo realizar comparativas globales que nos permitan sacar conclusiones sobre el
comportamiento del rendimiento hospitalario. Por tal motivo, parece prudente iniciar con el
analisis de cdmo se ha comportado la misma unidad con el pasar de los afios. En la Tabla 4
se detalla el comportamiento que han tenido los indicadores anteriormente mencionados

en los ultimos 4 afios en el Intermedio Médico.
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Tabla 4. Indicadores del Servicio Intermedio Médico UC-Christus anos 2019-2022.

Indicadores 2019 2020 2021 2022
Dias Estadia 9.834 14.161 17.212 16.060
Dias Cama Disponibles 10.758 15.668 18.240 17.037
Camas Disponibles 29 43 50 46
Egresos Totales 1.922 2.290 2.647 2.676
Fallecidos 49 87 118 48
indice Ocupacional (10) 91% 90% 94% 94%
Estadia Promedio (EP) 5,1 6,2 6,5 6,0
indice de Rotacion (IR) 5,5 4,4 4,4 4,6
indice de Letalidad (IL) 2,5% 3,7% 4,4% 1,8%
Intervalo de Sustitucion 11,5 15,6 9,12 8,8
Cama (IS)

Euente: Elaboracion propia en base a Informacion Actividad Hospital UC. Gerencia de Operaciones.

En la evolucion de los ultimos afios, marcados por la pandemia del COVID-19, destaca una
estabilidad en las cifras de la unidad de Intermedio Médico UC-Christus. A pesar del
aumento importante del nimero de camas de la unidad, se mantuvo un elevado porcentaje
de ocupacidn, sin variaciones significativas del tiempo de estancia promedio ni el indice de
rotacion de la unidad. Es importante mencionar ademas, las bajas cifras de mortalidad que
se mantuvieron, incluso el ultimo afo con las menores cifras del periodo, a pesar del
importante niumero de pacientes cada vez mds afiosos y complejos que se reciben en la

unidad.

Una vez obtenidos estos datos, parece interesante realizar el ejercicio de cdmo lo estamos
haciendo en relacién a otros centro médicos, con similar complejidad de pacientes. Al
revisar la situacién del Intermedio Médico UC-Christus (UC) y compararla a un Intermedio de

otro Hospital de Alta Complejidad de similares caracteristicas, en este caso con el Intermedio
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del Complejo Asistencial Hospital del Soétero del Rio (CASR), obtenemos datos bastante

interesantes, ilustrados en la tabla 5.

Tabla 5. Tabla comparativa de Indicadores de 2 Servicios de Intermedio en Region

Metropolitana afio 2021.

Indicadores Hospital UC | Hospital CASR
Dias Paciente 17.212 29.135
Dias Cama Disponibles 18.240 30.656
Camas Disponibles 50 84
Egresos Totales 2.647 5.746
Fallecidos 118 192
Ocupacion Promedio 94% 95%
Estadia Promedio 6,5 5,07
indice de Rotacion 4,4 5,7
indice de Letalidad 4,4% 3,3%
Intervalo de Sustitucion 9,1 6,2
Cama

Euente: Elaboracidn propia en base a Informacion Actividad Hospital UC y datos MINSAL (Consolidado de
estadisticas sanitarias 2014-2021).

Al realizar la comparativa entre los servicios, destaca que a pesar que ambos presentan una
elevada y comparable ocupacién hospitalaria, la unidad de Intermedio del CASR presenta
una significativa menor estadia hospitalaria, un mayor rendimiento por cama en base a
mayor egresos y menor intervalo de sustitucidn de camas. Estos indicadores positivos se
vienen a coronar con una menor letalidad en el periodo. Es decir una utilizacién mas

eficiente del recurso cama, digna de reconocer y tratar de asemejar.
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5. Objetivo que busca el desarrollo de la AFE

En relacion a los antecedentes expuestos previamente en este mismo documento, el
objetivo de la presente Actividad Formativa Equivalente (AFE), es mejorar la eficiencia del
recurso cama del Intermedio Médico del Hospital Clinico UC-Christus, mediante un proyecto

orientado en corregir los problemas de disponibilidad y rendimiento de las camas.

Con motivo del desarrollo de la presente AFE, se busca incorporar herramientas de control
de gestion al mundo hospitalario, para asi agilizar y optimizar el uso de camas, tanto en el

Intermedio como idealmente en todo el Hospital UC-Christus.

En la misma linea, se espera evaluar estrategias concretas que permitan disminuir la estadia
hospitalaria en la unidad, revisando procesos de altas y traslados; y también disminuir el
intervalo de sustitucion cama, examinando los procesos de ingresos de pacientes a la
unidad, tiempo de aseo o de procesos administrativos que pueda retrasar el ingreso al
servicio. De este modo, se espera que al mejorar el uso eficiente de las camas, se puedan
recibir mds ingresos y descongestionar el servicio de Urgencia. Ademas, disminuyendo la
estadia hospitalaria, disminuimos todos los riesgos que implica permanecer en el hospital
(infecciones, caidas, errores de medicacién, entre otros). Es importante recalcar que todo
este plan de mejora no debe afectar la calidad y seguridad de la atencién que damos a

nuestros pacientes.

La metodologia de Marco Logico (ML) es la que mejor se adapta a resolver la inquietud
sefialada anteriormente, por la cual es la que usaremos en la presente AFE. Ya que permite
la adecuada identificacién, caracterizacién y categorizacién de los problemas subyacentes

para transformarlos en un plan de trabajo especifico que permita alcanzar este objetivo.
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Il. METODOLOGIA

1. Aplicacion de la metodologia de ML a la realidad seleccionada

El Marco Ldgico (9) es un enfoque que en el contexto de organizaciones sanitarias permite
clarificar el problema principal (rendimiento insuficiente de las camas) y priorizar los
secundarios, reconociendo ademas las actores involucrados en el proceso (médicos,
enfermeros, administrativos, personal externo, etc), logrando establecer en conjunto el
arbol de problemas y objetivos, analizando de forma posterior las alternativas de mejora y
un plan de ejecucién realista que, en este caso, nos permita mejorar el rendimiento de las
camas del Intermedio Médico del Hospital Clinico UC-Christus. Por tal motivo, es el enfoque

gue desarrollaremos durante esta AFE.

2. Equipo gestor del proyecto

Para llevar a cabo este proyecto, ademas del autor de la AFE, la propuesta formulada fue
trabajada en conjunto con un equipo colaborador constituido por personal clinico y
administrativo de la red salud UC-Christus, que se relacionan integramente con la gestién del

flujos de pacientes y desempefiio hospitalario. Los integrantes del equipo gestor fueron:

- Jorge Melgarejo Urbano, Ingeniero Comercial, MBA en Administracion de Empresa,
gue actualmente se desempeiia como Sub Gerente de Operaciones de red
UC-Christus, responsable actual de revisar procesos que permitan optimizar el flujo
de pacientes dentro del hospital.

- Karina Wattier Valdés, Enfermera Jefa Unidad de Gestidon de Altas y Camas, quien
presenta una vasta experiencia en gestion hospitalaria y en su rol actual busca
favorecer la optimizacién de flujos que permitan una buena coordinacién entre las
distintas unidades de nuestro centro de salud.

- Fernando Roman Ortega, Medico Internista, Jefe Intermedio Médico Adultos, con
doble rol en este plan de mejora, tanto como gestor del proyecto como de jefatura
de unidad, por tal tengo un bonito desafio profesional que sacar adelante y pienso

realizarlo de la mejor manera posible.
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3. Técnicas y/o instrumentos metodolégicos utilizados

Durante la elaboracion de la presente propuesta, se utilizaron diversos instrumentos

metodoldgicos, muy en relacidn a las distintas etapas de desarrollo del proyecto, los cuales

detallamos a continuacion:

3.1 Etapa analitica:

Identificacion del problema: en este etapa, se recurrid a la realizacidn de entrevistas
de distintos actores, técnica de lluvia de ideas y de forma posterior matriz de
priorizacién de problemas. En relacién a la matriz de priorizacién, los criterios
utilizados fueron: prioridad en los lineamientos de las autoridades, gobernabilidad
(capacidad de incidir sobre el problema), caracteristicas y magnitud de la poblacion

afectada, y por ultimo incidencia sobre la generacién de otros problemas.

Andlisis de involucrados: en este andlisis, se elabord una matriz de involucrados
como herramienta que indaga en la capacidad de cada actor, ya sea en su interés en
la intervencién y capacidad de incidir con el problema relacionado y el plan
propuesto. De esta forma, se puede dividir a las personas involucradas como actores
favorables o no al proyecto, facilitando las posteriores decisiones y estrategias a
disefiar. Para realizar el analisis, se debe tener en cuenta desde la perspectiva de
cada actor los siguientes criterios (se enuncia en la matriz para cada actor):

- Problemas percibidos: apreciacion de cada actor desde su punto de vista
sobre el problema central identificado.

- Intereses y mandatos: intereses de cada actor involucrado en funcién del rol
gue representa en la organizacion sanitaria.

- Poder o capacidad de incidir: recursos de cada actor para afectar el desarrollo
del proyecto. Se enuncia en la matriz asignando numeros a significados
conceptuales (1=Bajo; 2=Medio bajo; 3=Medio; 4=Medio alto y 5=Alto).

- Interés en la intervencidn: disposicion de cada actor ya sea apoyo, rechazo o
indiferencia a determinada estrategia sobre el problema. Se operacionaliza

asignando numeros a significados conceptuales dependiendo si el efecto de la
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posible intervencién es: Positivo (1=Bajo, 2=Medio y 3=Alto); Negativo
(-1=Bajo, -2=Medio y -3=Alto) o Indiferente (0=Neutro).
- Valor: Se obtiene multiplicando el valor de la capacidad de incidir (Poder) por

el valor del interés de la intervencion.

Andlisis de problemas: en este punto, se recogio la informacién obtenida a partir de
la Matriz de priorizacidn junto con entrevistas y lluvia de ideas, para posteriormente
confeccionar el arbol de problemas, a partir del problema principal, derivando sus

causas y efectos.

Andlisis de objetivos: para este andlisis se recurrid a la realizacion del arbol de
objetivos, colocando en positivo los elementos del arbol de problemas
confeccionado de forma previa, definiendo de tal manera la estructura con que se

analizara el problema planteado.

Andlisis de alternativas: en el Ultimo analisis de esta etapa, se identifican las posibles
soluciones alternativas que potencialmente pueden conducir al logro de los objetivos
identificados. Para la seleccion de las estrategias potenciales y finalmente la
estrategia a ser adoptada, se consideraron los siguientes criterios: intereses de los
involucrados, factibilidad de alcanzar objetivo, costo financiero, capacidad técnica e

institucional para la implementacién y disponibilidad de recursos humanos.

E Planificacion:

Elaboracion de la Matriz de Marco Légico (MML): La MML es un instrumento de
planificaciéon que a partir de la informacion obtenida en la etapa analitica, permite
enlazar los objetivos en cuatro categorias organizadas en orden jerarquico, y
ascendente, con sentido desde “medios” a “fines”. Adyacente a la columna de
objetivos, se distribuyen en el siguiente orden: los elementos de seguimiento y
evaluacion (indicadores), los medios de verificaciéon o fuentes de informacion que
sustentan a los indicadores y finalmente los supuestos del proyecto, que corresponde

a las condiciones externas al proyecto que deben ocurrir para que se alcancen los
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distintos objetivos. Graficamente, la matriz se representa en la forma que se muestra

en la tabla 6.

Tabla 6. Matriz de Marco Légico

RESUMEN
NARRATIVO DE INDICADORES
OBJETIVOS

MEDIOS DE

VERIFICACION SUPUESTOS

FIN

PROPOSITO

RESULTADOS

ACTIVIDADES

Fuente: Manual para el diseiio de proyectos de Salud. OPS

- Elaboracion del plan de ejecucion: El plan de ejecucidn, anexo a la MML, resulta en
un indispensable a la hora de asegurar la ejecucién real del proyecto. Para su
confeccidn, las actividades (tareas) del proyecto se desagregan en subtareas. A cada
item, se le asignan plazos de ejecucidn, responsables y recursos, en forma grafica

como se muestra en la tabla 7.

Tabla 7. Plan de ejecucion

TAREA TIEMPO RECURSOS RESPONSABLE

SUBTAREA

SUBTAREA

Fuente: Manual para el disefio de proyectos de Salud. OPS

- Elaboracion del Plan de Control de Calidad: este plan se hizo en base al esquema de
verificacion del disefio de proyectos planteado en el Manual de la OPS (9), para asi

evaluar la coherencia y calidad de la presente AFE.
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lIl. ETAPA ANALITICA

1. Descripcion del problema

El equipo gestor se reunid para establecer via estrategia de lluvia de ideas, los problemas
gue se pueden asociar al bajo rendimiento del Intermedio Médico del Hospital Clinico
UC-Christus, en particular en lo relacionado a la disponibilidad de camas. Algunos de los
conceptos obtenidos en la lluvia de ideas inicial y enunciados de forma textual por los

distintos colaboradores fueron los siguientes:

“Por la complejidad y comorbilidad de los pacientes que nos consultan, existe una falta de

camas de Intermedio disponibles en nuestro Hospital”

“Existe falta de informacién a tiempo real del estado de disponibilidad de las camas, parte
del proceso se realiza en rondas en terreno de enfermero gestor, lo cual retrasa la

asignacion de camas”

“En varias oportunidades hay discordancia entre lo que decide el Médico de Urgencia y el

Médico de Intermedio sobre el destino del paciente”

“Hay una demora de mas de dos horas entre que se le asigna el cupo y que el paciente suba
a la cama asignada. En horarios punta, debido a la carga asistencial del servicio de Urgencia

se genera incluso mayor retraso”

“Debido a la alta carga laboral y diferencias en el horario de las rutinas de ambos servicios,
generalmente hay dificultad para contactarse entre ambos equipo de enfermeria para las

entregas de los pacientes”

“Para mayor disponibilidad de camas de Intermedio, se debe optimizar el traslado de
pacientes de mediana (UTIM) a baja complejidad (MQ), donde también existen problemas

de demora entre la asignacion y traslado por entrega médica y enfermeria”

“La solicitud de camas muchas veces se realiza de forma incompleta sin todos lo

requerimientos necesarios para la asignacion adecuada de camas”
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“Existen demoras en el proceso de altas para mejorar la disponibilidad de camas. Ademas

retraso en el proceso de aseo de las camas”

“Existen pocos incentivos en los equipos clinicos para disminuir las estadias hospitalarias de
los pacientes. Los datos de gestién hospitalaria no son difundidos en los equipos médicos, se

podrian otorgar incentivos econdmicos o de equipamientos para los equipos mas eficientes”

“A pesar de los riesgos atribuibles a las estadias hospitalarias prolongadas, los pacientes
suelen rechazar las hospitalizaciones domiciliarias y otras alternativas creadas para favorecer

las altas precoces. Se requiere un cambio socio-cultural en pro de la eficiencia hospitalaria”

Una vez obtenidos estos enunciados, se llevd a cabo una reunién adicional donde se tomé la
decision de unificar ciertas problematicas y resumir los enunciados, lo cual dio lugar a la
identificacion de 6 problemas distintos que exploraremos y analizaremos en detalle. Los

problemas obtenidos fueron los siguientes:

Déficit de camas de Intermedio

- Demora en asignacién de camas

- Retraso en utilizacidon de camas

- Retraso en disponibilidad de camas

- Falta de incentivos en pro desempefio hospitalario

- Falta de cultura de eficiencia hospitalaria

A partir de los problemas enunciados, se analizé la importancia de cada uno en el problema
central, esto en base a los criterios sugeridos por el manual de la OPS (magnitud, prioridad,
gobernabilidad e incidencia sobre otros problemas), obteniendo la matriz de priorizacién, la

cual quedd graficado en la tabla 8 y explicaremos su confeccién en los préoximos parrafos.

24



Tabla 8. Matriz de Priorizacion de la presente AFE

PROBLEMAS
Falta de Falta de
Déficit de Demora en Retraso en Retraso en incentivos cultura
CRITERIOS camas asignacion utilizacion disponibilidad en pro .
. " eficiencia
Intermedio de camas de camas de camas desempefio . Rk
. . hospitalaria
hospitalario
Caracterlstlcas 3 3 3 3 ) 3
y Magnitud
Prioridad 3 2 3 3 3 3
Gobernabilidad 3 3 3 3 2 3
Incidencia
sobre otros 3 3 3 3 2 3
problemas
TOTAL 12 11 12 12 8 12

Euente: Manual para el disefio de proyectos de Salud. OPS

Dentro de los problemas que se priorizaron en la matriz recientemente expuesta, hay varias
problematicas que se repiten a nivel nacional y que por tal motivo, su revisidén y resolucién
pudiesen servir para orientar la estrategia sanitaria tanto a nivel local como a nivel pais, por
tal motivo las revisaremos con mas detalle. Ademads evidenciamos pocas diferencias en los
puntajes obtenidos. Ambas situaciones se podrian explicar por el nimero acotado de
participantes del equipo gestor, lo cual podria subestimar algunas problematicas. Sin
embargo, es destacable que siendo de areas de trabajo distintas, identificamos puntos

problematicos en comun, que detallamos a continuacién.

La realidad actual es que necesitamos mas camas de intermedio para satisfacer las
necesidades de los pacientes que acuden a nuestra Institucién. De los pacientes adultos que
se hospitalizan a diario via urgencia, entre un 50-60% de los ingresos (10) requiere cama de
Intermedio de forma inicial para su manejo y estabilizacién clinica, de ahi la importancia de

su disponibilidad para el funcionamiento de todo el hospital.

Como soluciodn inicial, resulta evidente el aumentar la cantidad de camas de Intermedio, sin

embargo, tanto por infraestructura como por dotacién de personal médico y no médico, no
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parece ser una posibilidad a mediano plazo. De ahi que cobra importancia que de las camas
disponibles, debemos obtener el mejor rendimiento posible. Algunas de las problematicas

qgue afectan el rendimiento de nuestras camas, serian las siguientes:

- Retraso en la ocupacion de las camas: En un levantamiento de datos, realizado por
McKinsey en Octubre de 2021 calculd el intervalo de sustitucién cama en 6 horas en
promedio en el hospital. Algunas de las posibles explicaciones posibles pudieran ser:

- Falta de capacidad técnica de equipo de gestién de camas: El equipo C3 de
gestion de camas no conoce a tiempo real el estado de ocupacién de las
camas, informacidn muchas veces es recibida de forma retrasada y no se
cuenta con las camas desocupadas en el momento que ocurre. Demora en el
aseo de las habitaciones: dependiendo del horario en que se desocupen las
camas, el retraso en el aseo puede ser incluso superior a 1 hora.

- Demora en entrega desde SU a UTIM: Proceso de entrega de paciente tanto
por equipo médico como equipo de enfermeria depende de la disponibilidad
de ambas entidades, lo cual muchas veces no ocurre de forma expedita y eso
retrasa el movimiento del paciente y aumenta el tiempo libres de las camas
disponibles.

- Demora en traslado de pacientes por personal externo: Ante el gran aumento
de los movimientos de los pacientes ya sea por ingresos, procedimientos,
pabellones, etc, el servicio externo HHS no logra cumplir de forma expedita
los traslados lo cual retrasa los ingresos a la unidad, tanto en horario habil

como inhabil.

- Aumento de estadia hospitalaria: Durante los ultimos 5 anos ha existido un aumento
progresivo de la estadia en la unidad en promedio de 1.5 dias, teniendo incluso en
algunos meses estadias promedios de 9.6 dias (Abril 2022), cifras récords para el
hospital. Este aumento de media estadia implica una menor movilidad de pacientes
desde la unidad, disminuyendo la posibilidad de ingresos de urgencia. Alguna de las

explicaciones posibles:
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- Mayor complejidad de pacientes: Cada afio aumenta la complejidad de los
pacientes que recibimos en todo nuestro hospital y de igual manera en la
UTIM. Esto queda claramente graficado al revisar el peso de los Grupos
Relacionados al Diagndstico (GRD) de los pacientes ingresados en los ultimos
afios en nuestro hospital (Grafico 1). En nuestro servicio por ejemplo, se
reciben un numero importante de pacientes trasplantados (trasplante de
médula dsea y organos sélidos) tanto en su etapa diagndstica como
tratamiento inicial, ademas de rehospitalizaciones por complicaciones. Como
gueda expuesto en Grafico 2, éstos programas se encuentran en claro
crecimiento, con lo cual se reciben pacientes cada vez mas complicados y con
estadias prolongadas.

- Dificultad para trasladar pacientes a areas basicas: en relaciéon a la mayor
complejidad de los pacientes recibidos, no se logran cumplir todos los
requisitos para trasladar a los pacientes a dreas de menor complejidad. Uno
de los factores més importantes asociados corresponde a la falta de cuidador
en pacientes con agitacion o con limitacion de la movilidad que requieren
apoyo para sus tareas basicas.

- Retraso en la realizacién de procedimientos o examenes por disponibilidad

finita de servicios de apoyo a unidades clinicas.

Dado todo lo descrito entonces, parece fundamental contar con una estrategia de solucién
gue se aboque tanto en optimizar el proceso clinico de flujo de pacientes como también los
procesos administrativos involucrados para asi mejorar el proceso global de gestidn, que
traerd una mejora directa sobre la unidad de Intermedio, sin embargo de cierta forma
también puede repercutir en disminuir la presién en el resto de los servicios hospitalarios

involucrados (SU, UPC, MQ).
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Grafico 1. Peso Medio GRD (PM GRD) pacientes ingresados al Hospital Clinico UC afios
2010-2021

Peso Medio GRD

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Fuente: Unidad de Gestién Clinica. Direccion Hospital. Uso Interno

Grafico 2. Numero Anual de Quimioterapias (QMT), Trasplante de Precursores
Hematopoyéticos (TPH) y de Organos Sélidos (TOS), Hospital Clinico UC
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Fuente: Unidad de Gestion Clinica. Direccion Hospital. Uso interno.
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2. Analisis de Involucrados

Tal como se sefiald en la seccidon de metodologia, en el andlisis de involucrados se identifica
a los actores clave que estaran involucrados en el desarrollo del presente proyecto de
mejora. Finalmente, los actores involucrados reconocidos por el equipo gestor fueron:
Jefatura de Intermedio; Jefatura de Urgencia; Enfermera Jefa Unidad de Gestién de Camas
(UGC); Enfermera Jefa Unidad de Estadia de Pacientes (UEP); Gerencia General y Direccién
Hospital; Gerencia de Operaciones y de Servicios Generales; Poblacion Beneficiaria; Médicos

y Enfermeras de servicio clinicos involucrados.

En cuanto a la relevancia de los actores involucrados, destaca que el apoyo de la Gerencia
General y Direccién del Hospital resultard clave para alinear al resto de los integrantes
involucrados y también para incorporar las recomendaciones que puedan surgir de este
trabajo. A continuacién, se desarrolla la matriz de involucrados haciendo una estimacion de

sus percepciones e intereses respecto al problema de la eficiencia hospitalaria.

Tabla 9. Matriz de Involucrados

Interés
Actores Involucrados Problema Percibido Intereses de Mandato | Poder Valor
(+) ()
1 Optimizar la
Médico Jefe de Falta de Camas de P L
. . productividad de 3 3 9
Intermedio Intermedio
camas
Mejorar flujo de
Enfermera Jefe de Retraso en entrega de . jorar fiy
. . ingresos-egresos de 3 3 9
Intermedio pacientes .
pacientes
Demoras en Asegurar camas para
Jefatura de Urgencia disponibilidad y pacientes desde 3 2 6
asignacion de camas Urgencia
Retraso en utilizacién de Acelerar fluio de
Enfermera Jefa UGC camas disponibles para . ) 3 3 9
pacientes
uso
Enfermera Jefa UEP Estf':mcia prolongada dfe Disminuir la e§tad|'a 5 3 6
pacientes en Intermedio hospitalaria
Falta de protocolos e Aumentar el
Gerente General / ) cp -
. ., . incentivos en pro de rendimiento 3 2 6
Direccion Hospital L . . . .
eficiencia hospitalaria hospitalario
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Gerente de Retraso en traslado de S
. . Disminuir intervalo
Operaciones / pacientes y aseo de S 3 3 9
. o sustitucion de camas
Servicios Generales habitaciones
Equipo de Médicos y Falta de cultura de Dar atencion eficiente 5 3 6
Enfermeras eficiencia hospitalaria y de calidad
Tiempos de espera Asegurar atencion
Poblacion prolongados de oportunay 5 5 4
Beneficiaria pacientes que requieren hospitalizacién en
Intermedio unidad adecuada

Fuente: Elaboracién propia adaptado desde Manual para el disefio de proyectos de Salud. OPS

3. Analisis de Problemas

Para desarrollar el analisis de problemas, etapa que concluye con la construccién del arbol
de problemas, el equipo gestor contd entre sus filas con dos actores clave en la estructura
del funcionamiento actual de flujo de pacientes desde urgencia a intermedio, cuya
experiencia y colaboracién, permitieron desarrollar el presente plan de mejora. Como
mencionamos en la seccién de metodologia, estas personas fueron la Enfermera Jefa Unidad

de Gestién de Altas y Camas, y el Sub Gerente de Operaciones del Hospital.

Para caracterizar mejor y profundizar en el flujo de ingreso de pacientes al Intermedio
Médico del Hospital UC-Christus, se describen a continuacién las actividades mas

importantes que se llevan a cabo en el proceso.

Flujo de Pacientes desde Urgencia a Intermedio

Médico de urgencia indica hospitalizacidn de paciente en unidad de Intermedio

- Solicitud de cama de Intermedio a unidad de gestion de camas

- Gestor de camas asigna cama a paciente, avisando a personal de urgencia e
intermedio

- Meédico de urgencia entrega via telefénica paciente a médico de Intermedio, quien lo
acepta en la cama asignada

- Enfermera de urgencia entrega via telefénica paciente a enfermera de intermedio

- Enfermera de urgencia solicita traslado de paciente en sistema Bedwatch®
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- Servicio de HHS traslada a paciente a unidad asignada, acompanado de personal
clinico segun corresponda

- Enfermera de intermedio asigna cama a paciente en sistema SAP

Flujo de Pacientes desde Intermedio a Médico Quirurgico (MQ)

Médico de intermedio indica traslado de paciente desde intermedio a médico

quirurgico

- Enfermera de intermedio solicita cama en sistema SAP

- Unidad de gestién de camas asigna, segun disponibilidad, cama a paciente, avisando
a personal de intermedio

- Maédico de intermedio entrega via telefénica o escrita paciente a médico de MQ

- Enfermera de Intermedio entrega via telefénica paciente a enfermera de MQ

- Enfermera de intermedio solicita traslado de paciente en sistema Bedwatch

- Servicio de HHS traslada a paciente a unidad asignada

Asi entonces, tras dialogar con los dos actores clave previamente mencionados, y utilizando

la l6gica del analisis de relacién causa-efecto, se avanzdé con los siguientes pasos:

- ldentificaciéon de los problemas principales agrupados en 3 niveles: problemas
(causas) directos, indirectos y estructurales
- Seidentificd y caracterizé el problema central

- Se hizo una estimacidn de los efectos derivados del problema central.

3.1 Problemas principales:

Como se dijo anteriormente, los principales problemas se agruparon en 3 causas:
estructurales, indirectas y directas. Dentro de las causas directas, se identificaron algunas
como: Falta de camas de intermedio, estadia hospitalaria aumentada y retraso en la

ocupacion de las camas disponibles.

Respecto a la falta de camas de intermedio, es evidente que una limitacién en el nimero de

camas influird en una baja disponibilidad. Es notorio que dado lo multifacético del uso de las
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camas de intermedio que hemos descrito en este trabajo, en nuestro hospital desde el afio
2014 existe un fuerte crecimiento en el niumero de éste tipo de camas, con un porcentaje
cada vez mayor en relacion al total de camas hospital considerando las unidades de
pacientes adultos como pediatricos. En el grafico 3, se puede apreciar el aumento sustantivo
de camas de mediana complejidad (barra celeste) destacando como un aumento de
porcentaje de camas de un 8,9% el ano 2006 hasta un 22,4% del total de camas el afio 2021

(en contexto de pandemia COVID-19).

Grafico 3. indice Ocupacional vs Dotacion de Camas Disponibles Promedio (DCDP) por

Categoria, Hospital Clinico UC
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Fuente: Unidad de Gestidn Clinica. Direccién Hospital. Uso interno.

Sin embargo, la demanda por camas de intermedio. Al analizar el afio 2022, podemos
reconocer que las camas de Intermedio son las unidades mas demandadas en nuestro
hospital, con el indice de ocupacion mas elevado, como lo refleja la tabla 8. Pacientes cada
vez mds complejos requieren monitorizacién rigurosa a lo menos al principio de su

hospitalizacion.
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Tabla 8. indice Ocupacional (10) promedio anual por Area de Complejidad Adulto, Hospital

Clinico UC. 2022

ALTA MEDIANA BAJA TOTAL
COMPLEJIDAD | COMPLEJIDAD | COMPLEJIDAD HOSPITAL

CAMAS

DISPONIBLES > 76 240 371

INDICE . . . .

OCUPACIONAL 87,1% 94,3% 85,8% 87%

Fuente: Elaboracién propia en base a Informacion Actividad Hospital UC. Gerencia de Operaciones. Uso interno

La falta de camas de disponibilidad de las camas de unidades de mediana complejidad nos
obliga a ser cada vez mas adecuados y efectivos en su uso. De las actuales camas para
utilizar, una problematica que afecta ciertamente a la situacion es el aumento de la estadia
hospitalaria, situacién que vemos patente en los ultimos afios y que se intensificd con la
pandemia, tanto en la unidad como en el hospital y en toda la red hospitalaria nacional.
Como consecuencia del aumento progresivo de las condiciones complejas admitidas en el
hospital clinico, y de la diferenciacion hacia ese perfil de paciente, el grafico 4 ilustra el
aumento sostenido en los dias de estancia promedio global. No se cuentan con los datos de
los afios 2020 y 2021, pues el gran numero de pacientes con infeccién por Covid-19
admitidos en ese periodo elevd las estancias promedios a cifras nunca antes vistas. Es
probable que algo de pandemia haya afectado de igual manera el aifio 2022 con el alza a 5,9
dias, pero igual el alza es consistente. De acuerdo con la ecuacién de la linea de tendencia,

en el afo 2023 podriamos alcanzar una estancia promedio global de 5,4 dias.

A pesar de los avances tecnoldgicos y las iniciativas para favorecer el manejo de los
pacientes de forma ambulatoria (hospitalizacion domiciliaria, cirugia mayor ambulatoria,
aumento de horas de policlinico), es clara la tendencia de aumento de mas o menos 1 dia de
estadia hospitalaria global en los ultimos afios, que en nuestra unidad seria incluso mayor
(6,5 dias) segun los datos expuestos en la tabla 5. En relacion a la mayor complejidad de los
pacientes descritos, no se logran cumplir todos los requisitos para trasladar a los pacientes a

areas de menor complejidad de forma segura, en los casos que ya no requieren
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monitorizacion avanzada. La necesidad de cuidados basicos en pacientes dependientes,
limita el traslado e implica que estos pacientes permanecen en intermedio hasta su egreso
hospitalario, reduciendo la posibilidad de usos de esas camas. La posibilidad de cuidadores
para estos pacientes podria ayudar a trasladar a esos pacientes y disminuir su consumo de

cama de mayor complejidad.

Grafico 4. Estadia Promedio Anual. Hospital Clinico UC.

y=0,07x +4,1172

Estancia Promedio

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Fuente: Unidad de Gestion Clinica. Direccidon Hospital (Agradecimientos al Dr. José Ignacio Rodriguez)

Como hemos sefnalado en los parrafos previos, el hospital cuenta el afio 2023 con 76 camas
de mediana complejidad, considerando pacientes adultos y pediatricos. Son esas camas las
gue debemos sacarles provecho. A pesar de la necesidad de su uso, se reportan importante
problemas de subutilizacién de las camas disponibles, con retrasos en los indices de
sustitucion de camas, en que se reportan en promedio 8 horas de cama libre de paciente
entre egreso e ingreso a una unidad (levantamiento de datos, realizado por McKinsey en
Octubre de 2021). Es cierto que este nimero es tendencioso ya que considera de igual
manera cuando no hay pacientes que requieran el uso de la cama. Sin embargo, es claro que

cuando hay necesidad, existe un retraso en el uso de las camas libres, tal como lo informan
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distintos actores que estan involucrados en la situacion descrita. El proceso de ocupacion de

las camas vy su flujo expedito es el que debemos optimizar durante este proyecto.

Para poder ocupar una cama de intermedio necesitamos esencialmente 3 condiciones que
se encuentran relacionadas entre si: disponibilidad, asignacién y ocupacién. En estas
condiciones podemos encontrar problematicas que dificultan y retrasan la utilizacion de las

camas, que detallaremos a continuacion.

- Retraso en la disponibilidad: En primer lugar, un paciente de Intermedio una vez
estabilizado puede tomar dos destinos: se puede trasladar o puede egresar de la
unidad, para asi poder disponer de esa cama para otro paciente. En relacién a los
traslados, la falta de disponibilidad de camas de baja complejidad puede impedir el
uso de las camas de Intermedio, teniendo que mantener incluso por horas a
pacientes en camas que ya no requieren de monitorizacidn. En el caso de egresos, en
muchas ocasiones no se cuenta con proceso expedito de alta de pacientes, pudiendo
ademas existir demoras en personal externo HHS en traslado de pacientes hacia el
exterior del hospital. Una vez desocupada la cama, dependiendo del aislamiento del
paciente, viene un proceso de aseo que dependiente del aislamiento o la
disponibilidad del recurso personal, incluso puede extenderse bastante para tener
utilizable la unidad. En promedio, el tiempo de aseo se puede extender hasta 45
minutos y de traslado hasta 36 minutos, como podemos apreciar en el grafico 5, con

datos obtenidos por levantamiento McKinsey en Octubre de 2021.
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Grafico 5. Tiempo de Traslado y Aseo promedio. Hospital Clinico UC.
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Retraso en la asignacidn: El equipo C3 de gestién de camas no conoce en tiempo real
el estado de ocupacién de las camas, informacién muchas veces es recibida de forma
retrasada y no se cuenta con las camas desocupadas en el momento que ocurre, lo
cual aplaza el uso precoz de las camas disponibles, existiendo diferencias entre la
necesidad de urgencia y la disponibilidad que se cuenta de camas en el Intermedio. A
pesar de contar con sistema SAP como herramienta tecnoldgica, existe un retraso en
la incorporacién de la informacién por el personal sanitario (principalmente a cargo
del equipo de enfermeria en nuestra institucién) dado muchas veces por la carga
laboral diaria, que dificulta al personal administrativo el poder optimizar flujos de
asignacion de camas. El enfermero gestor de camas realiza 2 rondas por todo el
hospital durante su turno de 12 horas, en la cual recopila la informacion de
movimientos programados de la unidad en primera persona. Esta valiosa informacién
es recibida y analizada en la central de gestion de camas, para programar los
movimientos de pacientes durante la jornada. Obtener esta informacién de forma
mas rapida y certera parece ser un aspecto clave para mejorar el proceso de

asignacidn de camas.

Retraso en la ocupacién: Una vez que la cama se encuentra disponible y fue
asignada, se debe realizar la entrega del paciente a la cama correspondiente. El
proceso de entrega tanto por equipo médico como equipo de enfermeria depende
de la disponibilidad de ambas entidades, lo cual muchas veces no ocurre de forma
expedita y eso retrasa el movimiento del paciente y aumenta el tiempo libres de las
camas disponibles. En la actualidad este proceso de entrega se realiza
mayoritariamente via telefénica, dejando la via presencial solamente en pacientes
inestables. Al ser un proceso que depende de forma exclusiva de las personas que
estdn viendo (personal de urgencia) y que recibirdn al paciente (personal de
intermedio), permite poca flexibilidad de reemplazo y requiere una programacion de
ambas entidades que en el trabajo diario es a veces dificil de conseguir. La entrega
del paciente es una instancia indispensable para mantener el cuidado éptimo del
enfermo, una mejora en este proceso puede ayudar sin dudas en la optimizacién del

flujo de ingreso al Intermedio y al resto de unidades del hospital.
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3.2 Problema central:

Al identificar la falta de disponibilidad de camas del Intermedio como un problema
central, se hace hincapié en la importancia de la unidad en la dinamica hospitalaria, en su
versatilidad de uso y su necesidad para la atencién adecuada de un gran numero de
pacientes que acuden a nuestro centro. Como mencionamos previamente, un importante
porcentaje de los ingresos desde urgencia ocurre directamente a las unidades de Intermedio

y su disponibilidad permite un manejo acorde a su gravedad.

Optimizar la disponibilidad de camas del Intermedio impresiona relevante para mejorar la
estrategia de productividad hospitalaria y los compromisos de gestién propuesto como

estrategia global de la red.

3.3 Ffectos:

Respecto de los efectos asociados al problema central descrito, podemos identificar de
forma inicial a lo menos 2 resultados claros. En primer lugar, la baja disponibilidad de camas
de Intermedio implica un aumento del nimero de pacientes que permanecen hospitalizados
en la unidad de Urgencia, sin poder acceder a la unidad que les corresponde. Nuestra
Urgencia estd disefiada como una unidad de paso sin camas acondicionadas ni por
capacidad técnica ni logistica para realizar cuidados de pacientes hospitalizados. Por tal
motivo, el que permanezcan pacientes con indicacion de hospitalizacién en una unidad
preparada para la atencion inmediata de pacientes y no para el seguimiento, puede implicar
unos cuidados inadecuados poniendo incluso en riesgo los cuidados de los pacientes. La
situacion descrita de pacientes que permanecieron hospitalizados en la Urgencia es algo que
vivimos en nuestra institucién durante el afio 2021, afectado tanto por los altos indices
ocupaciones como por las variaciones de camas totales del hospital disponibles, donde la
falta de camas de intermedio es una constante. Como se aprecia en el grafico 6, hubo en
promedio hasta 7 pacientes en un mes, que amanecieron hospitalizados en urgencia por
falta de camas, recibiendo una atencién subdptima durante los primeros momentos de su
hospitalizacion. Al analizar la importancia de las primeras horas de atencién de pacientes

graves, una atencidn inadecuada inicial puede tener consecuencias graves en la evolucidn
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del paciente durante su hospitalizacion, aumentando su morbilidad o tiempos de estadia,

perjudicando asi la posibilidad de lograr camas disponibles de forma precoz.

Grafico 6. indice Ocupacional Mensual (10 Hosp) y Camas Totales Efectivas Promedio

Mensual (CTE) vs Boarding Matinal Promedio Mensual (Brd). Hospital Clinico UC. 2021

IO Hosp / CTE

AER May

I 10 Hosp el CTE el 5 1

Fuente: Subgerencia de Operaciones. Hospital Clinico UC Christus.

En segundo lugar, la falta de camas de Intermedio afecta a todo el flujo intrahospitalario, ya
gue su presencia permite el poder trasladar pacientes desde unidades de mayor
complejidad como la unidad de paciente critico (UPC), unidad coronaria (UCO) o recibir
pacientes de menor complejidad como el medico quirurgico (UMQ) cuando requieren
monitorizacién en caso de descompensacién. En caso de falta de camas de cualquiera de las
otras unidades mencionadas, la unidad de Intermedio se encuentra capacitada para dar la
atencidn inicial para pacientes de alta o baja complejidad, lo que habla de la versatilidad de
las camas de mediana complejidad. Una situacion especial ocurre con la coordinacién con
pabellén. Pacientes que requieren monitorizacion inicial posterior a un procedimiento
quirurgico, no se pueden programar en caso de ausencia de camas de Intermedio, atrasando

la tabla de pabelldn y con ello un flujo importante de pacientes diarios. Contar con camas de
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Intermedio asegura una circulacién légica de los pacientes por los distintos servicios que
pueden requerir durante su estadia, la falta de camas de Intermedio puede llevar a que los
pacientes permanezcan en unidades que no requieran (como es el caso de pacientes en UPC
o UCO), lo cual puede encarecer innecesariamente la atencidn, estableciendo asi un uso

inadecuado de recursos.

4. Arbol de Problemas

En conclusidn al analisis presentado en las paginas previas, se confecciond el consecuente
arbol de problemas, en base a los tres elementos sefialados: causas (directas, indirectas y

estructurales), problema central y efectos. Se presenta el resultado en la figura 3.

Figura 3. Arboles de Problemas
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espacios fisicos menor traslado camas camas camas
de pacientes disponibles desocupadas desocupadas

Demora en proceso de Retraso en entrega
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Distribucién de Clinica y Cultura de " 16 alta y limpieza de camas ¢ ( dicay
camas hospitalarias alta precoz para equipo Gestidn desocupadas. Retraso enfermeria) y
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Fuente: Elaboracién propia
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5. Analisis de Objetivos

El andlisis de objetivos, que guiard de forma posterior a la elaboracidon del arbol de
objetivos, siguid las pautas de la metodologia de Marco Légico. De tal manera, las ideas
descritas en el arbol de problemas como aspectos negativos, pasan a expresarse en términos
positivos. Segun en el nivel que nos encontremos, las causas pasaran a considerarse medios,
los problemas, incluyendo el problema central, pasardn a considerarse objetivos y los
efectos se consideraran fines, constituyéndose asi una nueva matriz cuya coherencia interna

estara dada por la l6gica medios-fin, en vez de causa efecto de la matriz anterior.

Al realizar el analisis de los objetivos y evaluando la factibilidad de cada uno, se pueden
obtener un grupo variado de soluciones, algunas mas faciles que otras, que depende de
inversion econdmica y aprobacién a varios niveles administrativos. Por lo descrito, se optd
por priorizar aquellos problemas que parecen mas asequibles y a partir de los cuales estos

objetivos se pueden alcanzar.

De tal manera, se seleccionaron vy diferenciaron tres grupos de objetivos
interrelacionados entre si. Por una parte se consideraron los objetivos mds plausibles a
aquellos que implican mayormente estandarizacion o reorganizacidn del trabajo que se
realiza actualmente (color naranja), los objetivos que requieren una inversidon de recursos
financieros significativas (color celeste) y por ultimo los que implica una mixtura tanto

coordinacion de multiples equipos con recursos tecnolégicos (color verde).

No obstante lo anterior, este andlisis de objetivos se enmarca en la estrategia general de
aumento de disponibilidad de camas de Intermedio, por lo que realizar alguno de los
objetivos propuestos, sin duda potenciara la realizacidon de otros, incluso favoreciendo la

inyeccién econdmica necesaria para lograr el plan de mejora en global.
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6. Arbol de Objetivos

Tal como se explicé anteriormente, luego del andlisis descrito, se construyd el arbol de

objetivos, cuyo resultado se muestra en el diagrama que se muestra en la figura 4.

Figura 4. Arbol de Objetivos

Disminucién de

Pacientes Aumento de flujo
Hospitalizados en intrahospitalario
Urgencia

-

Fuente: Elaboracion propia
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7. Analisis de Alternativas

A continuaciodn, realizaremos el analisis de los objetivos que incluimos en el proyecto, en
funcién de su factibilidad y gobernabilidad. En relacién a lo anterior, se dara prioridad a los
objetivos centrados en la gestidon administrativa y clinica del proceso de flujo de pacientes,
principalmente porque estos objetivos involucran en su mayor parte organizacion del ambito
local de las unidades involucradas. Es asi como el objetivo de disminucidon de estadia
hospitalaria y ocupacion precoz de las camas disponibles, serdn los que desarrollaremos en

extenso durante el presente analisis.

Con respecto al objetivo de aumentar el nimero de camas de Intermedio, a pesar de ser
un objetivo que involucra una gran inversion de recurso econdmico y una estrategia de
planificacién en si, intentaremos en este analisis entregar una clara justificacion que

favorezca alcanzar este objetivo dentro del plan global propuesto.

Existen variados objetivos que podrian considerarse en este analisis, sin embargo, los

objetivos priorizados que trabajaremos en este plan de trabajo son los siguientes:

1. Ocupacion precoz de las camas disponibles
2. Disminucién de la estadia hospitalaria

3. Aumento de camas de Intermedio
A continuacién, presentaremos el analisis de cada una de estas alternativas.

7.1 Ocupacion precoz de las camas disponibles

Que las camas disponibles sean usadas de forma eficiente y dptima corresponde a una
estrategia central para lograr nuestro cometido. Como mencionamos en parrafos anteriores,

hemos identificado varios factores que contribuyen al retraso en la ocupacién.

En primer lugar, es importante destacar que nos enfrentamos a un desafio significativo en
cuanto a la desocupacién de las camas en nuestra unidad. Esta situacién nos lleva a la
necesidad de implementar mejoras en la gestidén del traslado de pacientes desde la unidad
hacia otras o hacia el domicilio. Una de las soluciones que proponemos es optimizar el

proceso, agilizando los tramites administrativos y coordinando eficientemente los recursos
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necesarios para su transferencia. Ademas, resulta fundamental fortalecer la comunicacién
entre los diferentes departamentos involucrados, con el objetivo de garantizar una

transicion fluida y sin demoras innecesarias.

Otro aspecto clave que debemos abordar es la limpieza de las camas desocupadas. Es
esencial mejorar el sistema actual que permita realizar una higienizacién adecuada vy
oportuna de cada una de ellas, de manera que estén disponibles lo mas rdpido posible para

los nuevos pacientes que lo requieran.

Para lograr estos objetivos, es fundamental establecer un plan de accién integral que
involucre a todo el equipo de trabajo. Esto implica la capacitacién constante del personal en
cuanto a los protocolos de traslado y limpieza, asi como la asignacién de recursos adecuados

para llevar a cabo estas tareas de manera eficiente.

En forma posterior, encontramos que la asignacion de camas desocupadas para pacientes
gue requieren cuidados intermedios se retrasa debido a la falta de informacion sobre su
disponibilidad. Como medida inicial, proponemos centralizar la informacién en tiempo real
sobre las camas a través del sistema SAP, el cual actualmente se utiliza para gestionar la
administracién y las finanzas del sistema hospitalario. Al incorporar esta herramienta al
equipo de gestion de camas, obtendremos una vision global del flujo de camas en el
hospital. Es importante destacar que esta intervencidon no requiere una inversién adicional,
sino mas bien el apoyo de todo el personal sanitario para mantener la informacion

actualizada en el sistema y garantizar una asignacién oportuna.

Mejorando la asignacién de camas, debemos implementar estrategias que permitan una
6ptima utilizacidon de las camas disponibles en la unidad Intermedio. Con este fin, resulta
fundamental mejorar la gestion de ingreso de los pacientes a dicha unidad. Para lograrlo, es
necesario incorporar al flujo de trabajo una serie de medidas, entre las cuales se destaca la
optimizacién del rol desempeiiado por el médico jefe de turno en Intermedio, quien debera

coordinarse estrechamente con el equipo de urgencias.

En primer lugar, el médico jefe de turno debera priorizar de manera adecuada el ingreso
de los pacientes, considerando la gravedad de su estado y las necesidades de atencién

médica que presenten. Esto implica tomar decisiones informadas y velar por una asignacién
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eficiente de las camas disponibles, asegurando que aquellos pacientes que requieran

cuidados intermedios sean atendidos de forma oportuna y adecuada.

Ademas, el médico jefe de turno debe desempeiiar un papel activo en el manejo inicial
de los pacientes que ingresen a la unidad Intermedio. Esto implica brindar la atencién
médica necesaria de manera inmediata, asegurandose de que se realicen las evaluaciones
pertinentes, se establezcan diagndsticos preliminares y se implementen las medidas
terapéuticas adecuadas. Para lograrlo, es crucial que el médico jefe de turno cuente con un
estrecho vinculo de comunicaciéon y colaboracion con el equipo de urgencias, quienes seran

responsables de remitir a los pacientes a la unidad Intermedio.

Una demora en la ocupacion oportuna puede ocurrir también debido al retraso en la
entrega de pacientes entre los distintos equipos, tanto médicos como de enfermeria. Con el
objetivo de mejorar esta situacion, proponemos la implementacion de un documento de
entrega de paciente (Anexo 1), que resuma de manera concisa y clara los datos mas
relevantes para llevar a cabo una entrega segura. Este documento incluird informacion
crucial, como el motivo de ingreso, antecedentes relevantes, manejo inicial, condicion de
traslado y cualquier otro dato relevante que deba ser conocido por el equipo que recibira al
paciente. Ademas, se destacaria claramente el nombre y nimero de contacto de la persona
a quien se puede llamar en caso de surgir alguna duda o emergencia. Con esta herramienta
implementada, el paciente podrd ser trasladado de manera eficiente a su destino sin

retrasar el flujo de atencidn y cuidado médico.

Objetivo: Ocupacidn precoz de las camas disponibles

Accidn 1:
Mejorar gestion de traslado y limpieza de camas de Intermedio

Accidn 2:
Implementacidn estado de camas a tiempo real a través de
sistema SAP

Acciones
Accidn 3:

Mejorar flujo de ingreso desde urgencia: rol médico coordinador
de Intermedio

Accidn 4:
Creacidn de hoja de entrega de paciente para traslado de unidad
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7.2 Disminucion de la estadia hospitalaria

Al examinar detenidamente el tema, resulta innegable que reducir la duracién de las
estancias hospitalarias brinda numerosos beneficios, entre ellos, una mayor disponibilidad
de camas para aquellos nuevos pacientes que requieran hospitalizacion. Sin embargo, este
acortamiento del tiempo promedio de estancia no puede lograrse sin un esfuerzo conjunto
por parte del equipo de atencién médica y los propios pacientes. Es crucial que nos
convenzamos de los riesgos que conlleva mantener a los pacientes hospitalizados de manera
innecesaria, ya que ello aumenta la probabilidad de que experimenten eventos adversos y
también implica costos significativos. Por tanto, debemos establecer como objetivo comun
fomentar una cultura de alta precoz entre los pacientes, para asegurar su pronta

recuperacion y liberar recursos hospitalarios para aquellos que mas los necesiten.

En la literatura existente sobre la reduccion de la duracidn de las estadias hospitalarias,
encontramos una amplia gama de estrategias que han sido descritas y estudiadas (11). En
este contexto, nos enfocaremos en herramientas que nos permitan continuar el manejo de
los pacientes fuera de nuestra unidad, buscando optimizar los recursos y mejorar la
eficiencia del sistema de atencion médica. Para comenzar, una estrategia prometedora
consiste en implementar visitas multidisciplinarias en la unidad, donde participen tanto
personal clinico como administrativo. Estas visitas permitiran identificar de manera integral
los pendientes y las barreras que podrian obstaculizar el egreso del paciente. De esta forma,
se podrd abordar de manera mds efectiva cualquier problema que surja durante el proceso

de alta.

En relacién a lo anterior, serd necesario determinar qué pacientes pueden continuar su
hospitalizacion de forma ambulatoria y presentarlos al equipo de hospitalizacion domiciliaria
de nuestro propio Hospital o del sistema publico de salud, segin corresponda a la previsién
del paciente. Esta opcidn brinda una alternativa viable para aquellos pacientes que audn
requieren atencién médica, pero cuyo estado de salud les permite recibir cuidados en su

entorno familiar, liberando asi camas hospitalarias y reduciendo la carga asistencial.

De manera similar, para aquellos pacientes que aun necesitan permanecer hospitalizados

pero que se encuentran en una etapa de mayor estabilidad, se puede fomentar el
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acompafamiento por cuidadoras capacitadas. Estas cuidadoras pueden facilitar el traslado
de los pacientes a areas de menor complejidad dentro del hospital, donde puedan recibir los
cuidados necesarios en un entorno mas adecuado. Esto no solo contribuye a disminuir la
estadia en unidades de mayor complejidad, sino que también puede promover la autonomia

del paciente y su bienestar general.

Todas estas estrategias tienen un objetivo comun: reducir la duracion de la estadia de los
pacientes en unidades intermedias, fomentando un alta o traslado precoz cuando sea
apropiado y seguro. Al implementar estas medidas, no solo estaremos optimizando la
utilizacion de recursos hospitalarios, sino que también estaremos brindando una atencién

mas centrada en el paciente y mejorando la eficiencia global del sistema de salud.

Indudablemente, la reduccién de la estancia hospitalaria implica un esfuerzo adicional
por parte de todo el equipo de salud. Con el fin de promover este objetivo, es necesario
establecer incentivos tanto administrativos como econdmicos que motiven y reconozcan a

los equipos que logren cumplir con las metas propuestas.

En primer lugar, a nivel administrativo, es fundamental implementar politicas y protocolos
gue respalden y fomenten la reduccidon de la estancia hospitalaria. Esto puede incluir la
asignacion de recursos adecuados, la optimizacién de los flujos de trabajo y la promocién de
la comunicacién efectiva entre los diferentes miembros del equipo. Asimismo, se pueden
establecer comités de seguimiento y evaluacion que supervisen el cumplimiento de las

metas y brinden retroalimentacion constante para impulsar la mejora continua.

Ademas, es importante considerar incentivos econdmicos para los equipos que logren
reducir de manera significativa la estancia hospitalaria. Estos incentivos pueden tomar la
forma de bonificaciones como un reconocimiento a los esfuerzos y resultados obtenidos.
Asimismo, se pueden establecer programas de reconocimiento publico o premios que

destaquen los logros individuales y colectivos en la reduccién de la estancia hospitalaria.

Al establecer incentivos tanto administrativos como econdmicos, se crea un ambiente
propicio para que el equipo de salud se comprometa y enfoque sus esfuerzos en reducir la

estancia hospitalaria. Esto no solo beneficia a los pacientes al brindarles una atencién mas

47



eficiente y oportuna, sino que también impacta positivamente en la gestidn y utilizacion de

los recursos hospitalarios, generando ahorros y mejorando la calidad del servicio en general.

Objetivo: Disminucioén de la estadia hospitalaria

Accion 1:
Fomentar cultura de alta precoz

Accion 2:
Favorecer estrategias de traslado/alta: visita multidisciplinaria,

Acciones e, N .
hospitalizacidn domiciliaria, rol de cuidadoras

Accion 3:
Establecer incentivos y mejoras para los equipos que logren
mejorar estadia hospitalaria

7.3 Aumento de camas de Intermedio

Pese a ser la alternativa que requiere mayor inversién inicial tanto econdmica como de
gestion hospitalaria, es la que mayor utilidad nos puede entregar para mejorar la

disponibilidad oportuna de camas.

Al analizar los datos obtenidos en esta revisién, nos damos cuenta que las camas de
intermedio son las que tienen mayor indice de ocupacion del hospital (tabla 8), ademas de
una rentabilidad financiera positiva (figura 3). Estos datos revelan un hecho importante:
durante Abril 2023, el servicio de camas de intermedio contribuyé con un 25% al EBIDTA
total de camas, a pesar de representar sdlo un 12% del total de camas del hospital. Por
tanto, es evidente que contar con nuevas camas de intermedio no solo seria beneficioso a
nivel local, sino que también tendria un impacto globalmente positivo en el funcionamiento

y los resultados financieros de la institucion.
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Figura 3. Reporte de Rentabilidad Servicio Intermedio Hospital UC Christus. Abril 2023.

.- Resultados Financieros:
Abr 2023 %0 Abr 2022 Ppto 2023 A 2023-2022 A 2023-Ppto

Net Patient Revenue 1.435 1.082 1.168 25% 19%
Prestaciones 835 58% 754 869 10% -4%
Farmacos e Insumos 600 42% 329 299 45% 50%

Total Expenses -694 -538 -542 22% 22%
Gastos Directos -496 71% -442 -470 11% 5%
Gastos Indirectos -37 5% —32 -14 15% 63%
Farmacos e Insumos

Resultado Operacional 7% 6%
Gastos Administrativos -385 -160 -309 58%
EBITDA 356 385 317 -8% 11%
.- Indicadores:
Abr 2023 Abr 2022 Ppto 2023 A 2023-2022 A 2023-Ppto
Ticket de Venta 997.337 790.691 735.668 21% 26%
Ticket de Gasto 482.061 392.706 341.252 19% 29%
% Gasto por Salaries 22% 25% 26% -13% -15%
Margen por Supplies 73% 81% 81% -10% -10%
% Participacién Ebitda (C) 25% 22% 17,7%
% Participacion Ebitda Total 13% 14% 9,6%

. R Red de Salud -
Gerencia Control de Gesti6n - Finanzas = = 3

% Participacion Ebitda (Cl= EBITDA Servicio / EBITDA Camas - % de Ebitda oue aporta el servicio al Ebitda de camas UC + CHRISTUS
% Participacidn Ebitda Total = EBITDA Servicio / EBITDA Hospital —% de Ebitda que el servicio aporta al total de Ebitda

Fuente: Gerencia Control de Gestidn - Finanzas. Hospital Clinico UC-Christus.

Posterior a un exhaustivo analisis clinico y administrativo que respalde
contundentemente la necesidad de aumentar la cantidad de camas de intermedio, nos
enfrentamos a un desafio: la imposibilidad de expandir la infraestructura en el mismo
edificio actual. Ante esta situacién, surge la necesidad de transformar una unidad de baja
complejidad en una unidad de mediana complejidad, lo cual implica una reorganizacién

estratégica de las camas hospitalarias.

En el quinto piso de nuestro hospital, en la actualidad, nos encontramos con una Unica
unidad destinada a la atencién de adultos con baja complejidad (5to C). Es importante
resaltar que el resto de las camas en ese piso ya estdn designadas para el servicio de
Intermedio. Dada su ubicacidn estratégica y considerando diversos factores, resulta evidente
gue esta unidad representa una oportunidad inmejorable para llevar a cabo la tan necesaria

actualizacién a una unidad de mediana complejidad.
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Es fundamental mencionar que este cambio requerirda una cuidadosa planificacidon vy
coordinacion entre los equipos clinicos y administrativos. Serd necesario garantizar que se
realice una transicién sin contratiempos, garantizando la continuidad de la atencién de los
pacientes y minimizando cualquier posible impacto negativo en la calidad de los servicios

brindados.

Una vez resuelto la creacion de la nueva unidad, se deben realizar arreglos especificos
para contar con las condiciones minimas necesarias para funcionar como unidad de mediana
complejidad. En primer lugar, se llevard a cabo el montaje de la monitorizacion individual y
la implementacién de areas de vigilancia. Estas medidas son fundamentales para asegurar
un seguimiento preciso y continuo de los pacientes, permitiendo la deteccion temprana de
cualquier cambio en su estado de salud y facilitando la toma de decisiones clinicas
acertadas. Asimismo, se realizardn los necesarios trabajos de reacondicionamiento en las
areas de trabajo, con el objetivo de adaptar los espacios a las necesidades especificas de una
unidad de mediana complejidad, garantizando un entorno seguro y propicio para la atencidn

de los pacientes.

En cuanto a la seleccidén del personal de la unidad, se seguira un enfoque integral. Por un
lado, se evaluard la posibilidad de capacitar al personal existente que previamente se
desempeiiaba en la unidad de baja complejidad. Proporciondandoles la formacién necesaria,
se les brindara la oportunidad de adquirir las competencias requeridas para asumir las
nuevas responsabilidades y tareas relacionadas con la atencion en una unidad de mediana
complejidad. Por otro lado, se procederd a contratar nuevo personal, como técnicos en
enfermeria (TENS) y personal de enfermeria especializado en el nivel de complejidad
correspondiente. Ademas, se deberdn establecer turnos de residencia médica, garantizando
una cobertura continua y de calidad las 24 horas del dia. Para tal, se debera realizar una
proceso de seleccidn de nuevo personal médico para la unidad. Todo esto permitira atender
eficientemente las necesidades de los pacientes y ofrecerles una atencidn integral y

multidisciplinaria.

Una vez establecidos los requisitos y recursos necesarios para el funcionamiento éptimo
de la nueva unidad de Intermedio, se podra iniciar su operatividad. Los pacientes podran ser

admitidos, recibiendo asi los cuidados y tratamientos adecuados a su condicién clinica.
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Objetivo: Aumento de camas de Intermedio

Accidn 1:
Andlisis clinico y administrativo de aumento de camas de
Intermedio

Acciones Accidn 2:
Redistribucion de camas hospitalarias. Seleccion de personal

Accion 3:
Habilitacion de nueva unidad de Intermedio Médico

IV. ETAPA DE PLANIFICACION

En esta etapa y a partir del arbol de objetivos y resto de antecedentes que hemos
expuestos en este trabajo, se construyd la Matriz de Marco Légico (MML). Esta matriz estd
estructurada en cuatro niveles jerarquicos, cuya primera parte corresponde al resumen
narrativo de objetivos. Siguiendo la légica causa efecto, los resultados seran productos del
proyecto necesarios para lograr el propdsito, que consiste a su vez en la hipdtesis central del
mismo. A la columna objetivos le siguen una columna de indicadores, otra de medios de

verificacion y una ultima de supuestos.

Los fines corresponden a la contribucién que hara el proyecto al hospital, entendiendo
gue su consecucion no depende solamente del proyecto en si, sino de una serie de otras
iniciativas que van mas alld de los limites del proyecto y que no dependen de forma
exclusiva del equipo gestor del proyecto. Los que si desarrollaremos son los objetivos de los

resultados y actividades, que detallaremos en esta etapa.

Por ultimo, los supuestos son condiciones externas, ajenas al control del equipo gestory
de la institucidon, y que inciden en el logro de los objetivos. Son acontecimientos,
condiciones o decisiones que deben de ocurrir para el cumplimiento de los niveles de
objetivos del proyecto, por lo tanto, se pueden considerar riesgos que condicionan el logro
de los objetivos. Los supuestos son variados, tales como factores sociales, politicos,

financieros, institucionales, ambientales, etc.
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1. Resumen narrativo de los objetivos del Proyecto

PROYECTO

Mejoramiento de la eficiencia del Intermedio Médico en el Hospital Clinico UC-Christus

1.1 Resumen Narrativo de Objetivos

Fines
- Disminucién de Pacientes Hospitalizados en Urgencia
- Aumento de flujo intrahospitalario

Propésito
- Aumento de la disponibilidad oportuna de las camas de Intermedio

Resultados
1. Ocupacion precoz de camas disponibles
2. Disminucion de la estadia hospitalaria
3. Aumento de camas de Intermedio

Actividades

Actividad 1
1.1 Mejorar gestién de traslado y limpieza de camas de Intermedio
1.2 Implementacién estado de camas a tiempo real a través de sistema SAP
1.3 Mejorar flujo de ingreso desde urgencia: rol coordinador médico de Intermedio
1.4 Creacidén de hoja de entrega de paciente para traslado de unidad

Actividad 2

2.1 Fomentar cultura de alta precoz

2.2 Favorecer estrategias de traslado/alta: visita multidisciplinaria, hospitalizacidn
domiciliaria, rol de cuidadoras

2.3 Establecer incentivos y mejoras para los equipos que logren mejorar estadia
hospitalaria

Actividad 3
3.1 Anadlisis clinico y administrativo de aumento de camas de Intermedio
3.2 Redistribucién de camas hospitalarias. Seleccion de personal
3.3 Habilitacién de nueva unidad de Intermedio Médico
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1.2 Indicadores

JERARQUIA DE RESUMEN NARRATIVO DE
OBJETIVOS OBIJETIVOS INDICADORES
Promedio de boarding matinal mensual de
pacientes de Intermedio
Disminucia .
H::‘Ii:auliczlzgodseelr)waljlr'er::csia (Numero de pacientes hospitalizados en
P & urgencia matinal / Nimero de dias del mes)
Umbral: < 0.5
FINES
Porcentaje de traslados pendientes matinal
intrahospitalarios
Aumento de flujo (Pacientes pendientes de traslado / NUmero
intrahospitalario total de traslados solicitados) x 100
Umbral: < 10%
Indicador Cuantitativo: Eficacia
JERARQUIA DE RESUMEN NARRATIVO DE
OBJETIVOS OBIJETIVOS INDICADORES
Porcentaje cama disponibles vespertinas del
total de camas de Intermedio
PROPOSITO ﬁug:f:;z 32 :stgr:::;b(;gdad (Camas disponibles en Intermedio a las
P . 20:00 / Numero Total de camas) x 100
Intermedio
Umbral: > 10%
Indicador Cuantitativo: Eficiencia
JERARQUIA DE RESUMEN NARRATIVO DE
OBJETIVOS OBIJETIVOS INDICADORES
Porcentaje de pacientes que se hospitalizan
precoz (<2 horas) del total de ingresos a la
unidad
., (Pacientes con ocupacion de cama desde
1. Ocupacién precoz de camas asignacion hasta ocupacion < 2
RESULTADOS O disponibles e PO o ' unidad
PRODUCTOS oras/Numero Total de ingresos a la unidad)

x 100

Umbral: > 50%
Indicador Cuantitativo: Eficiencia

Tiempo promedio de hospitalizacién de
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2. Disminucién de la estadia
hospitalaria del Intermedio

paciente desde su ingreso hasta su egreso
de la unidad

(Dias de Estadia de pacientes egresados
mensual Intermedio / Total de egresos del
mes en Intermedio = (dias)

Umbral: 5 dias (Disminucién en 20%)
Indicador Cuantitativo: Eficiencia

3. Aumento de camas de
Intermedio

Aumento del nimero absoluto de camas de
Intermedio

Porcentaje camas de intermedio en relacion
a total del hospital

(NUmero de camas de Intermedio/ NUmero
de camas totales hospital) x 100

Umbral: 8 camas (aumento a 20% total de
camas)

JERARQUIA DE
OBIJETIVOS

RESUMEN NARRATIVO DE
OBJETIVOS

INDICADORES

ACTIVIDADES

1.1 Mejorar gestion de traslado y
limpieza de camas de Intermedio

Medir el tiempo promedio que una cama
permanece desocupada entre el egreso de
un paciente y el ingreso de otro

Intervalo Sustitucién Cama (ISC): (NUmero
de dias camas disponibles - NUmero de
pacientes dia) / Nimero de egresos
hospitalarios = (dias x 24 = horas)

Umbral: 4 horas (disminuir 50% ISC)
Indicador Cuantitativo: Eficiencia

1.2 Implementacion estado de
camas a tiempo real a través de
sistema SAP

Adherencia a ingreso de datos en sistema
SAP por personal a tiempo real

Umbral: >85% adherencia de unidades

1.3 Mejorar flujo de ingreso
desde urgencia: rol coordinador
médico de Intermedio

Disminucion de porcentaje traslados < 24
horas de ingresos de urgencia

(Numero de Ingresos trasladados en < 24
horas / Nimero de Ingresos Totales) x 100

Umbral: < 20%
Indicador Cuantitativo: Eficiencia

1.4 Creacion de hoja de entrega

(Pacientes con ocupacién de cama desde
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de paciente para traslado de
unidad

asignacion hasta ocupacion < 2
horas/Numero Total de ingresos a la unidad)
x 100

Umbral: > 50%
Indicador Cuantitativo: Eficiencia

JERARQUIA DE

RESUMEN NARRATIVO DE

OBIJETIVOS OBIJETIVOS INDICADORES

2.1 Fomentar cultura de alta Porcentaje de altas tempranas del total de

precoz, tanto diaria como altas de la unidad

hospitalizacién total
(NUmero de altas antes de las 12 del dia /
Numero de altas totales) x 100
Umbral: > 50% altas

ACTIVIDADES 2.2 Favorecer estrategias de Documento de constitucidn de equipo de

traslado/alta: visita
multidisciplinaria, hospitalizacion
domiciliaria, rol de cuidadoras

larga estadia, conformacion y definicion de
integrantes, aprobado por la Direccion del
Hospital

2.3 Establecer incentivos y
mejoras para los equipos que
logren mejorar estadia
hospitalaria

Documento de creacion de programa
“Reconocer” que establezca beneficios tanto
econdmicos como laborales para equipos
que logren metas de indicadores propuestos

JERARQUIA DE

RESUMEN NARRATIVO D

OBIJETIVOS E OBJETIVOS INDICADORES
3.1 Anadlisis clinico y Plan de disefio de unidad de Intermedio
administrativo de aumento de Médico C aprobado por la direccion del
camas de Intermedio Hospital
ACTIVIDADES 3.2 Redistribucién de camas Elaboraciéon de protocolo de funcionamiento

hospitalarias. Selecciéon de
personal

y conformacion de equipo de Intermedio
Médico C

3.3 Habilitacién de nueva unidad
de Intermedio Médico

Puesta en marcha de Intermedio Médico C
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1.3 Medios de Verificacion

INDICADORES

MEDIOS DE VERIFICACION

De Fines

Promedio de boarding matinal mensual de pacientes
de Intermedio

Censo diario Hospital UC-Christus

Porcentaje de traslados pendientes matinal
intrahospitalarios

Reunion Safete Huddle Matinal diaria Hospital
Registro Comando Central de Camas (C3)

De Propdsito

Porcentaje cama disponibles vespertinas del total de
camas de Intermedio

Censo diario Hospital UC-Christus
Registro Comando Central de Camas (C3)

De Resultados

1. Tiempo promedio desde asignacion de
hospitalizacion hasta recepcidn en Intermedio en
horas

Registro de Enfermero Gestor
Registro del Proyecto

2. Tiempo promedio de hospitalizacion de paciente
desde su ingreso hasta su egreso de la unidad

Registro en SAP
Gerencia de Operaciones. Depto Estadisticas

3. Aumento del numero absoluto de camas de
Intermedio

Censo camas Hospital
Planta fisica

De Actividades

1.1 Medir el tiempo promedio que una cama
permanece desocupada entre el egreso de un
paciente y el ingreso de otro

Registro propios de la unidad
Registro del proyecto

1.2 Adherencia a ingreso de datos en sistema SAP
por personal a tiempo real

Registro en SAP
Registro del proyecto

1.3 Disminucion de porcentaje traslados < 24 horas
de ingresos de urgencia

Registro Comando Central de Camas (C3)
Registro propios de la unidad

1.4 Medir el tiempo promedio de traslado paciente
desde asignacion hasta ingreso a intermedio

Registro de Enfermero Gestor - SAP
Registro del proyecto

2.1 Porcentaje de altas tempranas del total de altas
de la unidad

Registro en SAP
Gerencia de Operaciones. Depto Estadisticas

2.2 Documento de constitucién de equipo de larga
estadia, conformacion y definicion de integrantes,
aprobado por la Direccidn del Hospital

Acta de constitucién de equipo larga estadia

2.3 Documento de creacion de programa
“Reconocer” que establezca beneficios tanto
econdmicos como laborales para equipos que logren
metas de indicadores propuesto

Registro proyectos presentados en Direccidn del
Hospital
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3.1 Plan de disefio de unidad de Intermedio Médico
C aprobado por la direccidn del Hospital

Direccion de presupuestos
Registro proyectos presentados en Direccidn del
Hospital

3.2 Elaboracidn de protocolo de funcionamiento y
conformacion de equipo de Intermedio Médico C

Documentos de gestidn y calidad, visdaos por la
Direccion del Hospital

3.3 Puesta en marcha de Intermedio Médico C

Censo diario Hospital UC-Christus
Registro Comando Central de Camas (C3)

1.4 Supuestos

RESUMEN NARRATIVO DE OBJETIVOS

SUPUESTOS

De Fines

Disminucion de Pacientes Hospitalizados en
Urgencia

No hay un aumento desproporcional al actual de
demanda por hospitalizacién en Urgencia

Aumento de flujo intrahospitalario

Equipos medicos, administrativos y gestores se
alinean en torno a objetivos del proyecto

De Propdsito

Aumento de la disponibilidad oportuna de las camas
de Intermedio

Equipos medicos, administrativos y gestores
adhieren a implementacion del proyecto

De Resultados

1. Ocupacion precoz de camas disponibles

Urgencia y equipo gestor de camas adhieren a
proyecto

2. Disminucién de la estadia hospitalaria del
Intermedio

Aprobacién creacidn de equipo larga estadia
Convenios aprobados para hospitalizacion
domiciliaria y traslados centros externos

3. Aumento de camas de Intermedio

Aprobacion de financiamiento de proyecto de
ampliacion

De Actividades

1.1 Mejorar gestion de traslado y limpieza de camas
de Intermedio

Disponibilidad de camas basicas para traslados
Disponibilidad oportuna y suficiente de Personal de
limpieza

1.2 Implementacion estado de camas a tiempo real a
través de sistema SAP

Soporte tecnoldgico suficiente
Capacitacion permanente de personal en sistema
SAP

1.3 Mejorar flujo de ingreso desde urgencia: rol
coordinador médico de Intermedio

Disponibilidad personal médico especialista 'y
experimentado
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1.4 Creacion de hoja de entrega de paciente para
traslado de unidad

Adherencia equipos clinicos a uso de hoja de
entrega disefiada

2.1 Fomentar cultura de alta precoz, tanto diaria
como hospitalizacion total

Equipos clinicos y administrativos se alinean en
torno a objetivo

2.2 Favorecer estrategias de traslado/alta: visita
multidisciplinaria, hospitalizacidon domiciliaria, rol de
cuidadoras

Convenios aprobados para hospitalizacion
domiciliaria y traslados centros externos
Disponibilidad cuidadoras

2.3 Establecer incentivos y mejoras para los equipos
que logren mejorar estadia hospitalaria

Aprobacidn presupuesto y ajuste de contratos por
recursos humanos

3.1 Analisis clinico y administrativo de aumento de
camas de Intermedio

Aprobacién de proyecto por Direccién y Gerencia de
la Red

3.2 Redistribucién de camas hospitalarias. Seleccion
de personal

Disponibilidad de personal adecuado para la unidad

3.3 Habilitacidén de nueva unidad de Intermedio
Médico

Aprobacién de proyecto por Direccidén y Gerencia de
la Red

1.5 Resumen Matriz de Marco Logico

PROYECTO

Mejoramiento de la eficiencia del Intermedio Médico en el Hospital Clinico UC-Christus

RESUMEN NARRATIVO INDICADORES MEDIOS DE SUPUESTOS
DE OBIJETIVOS VERIFICACION
De Fines

Disminucion de
Pacientes Hospitalizados
en Urgencia

Promedio de boarding
matinal mensual de
pacientes de Intermedio

Censo diario Hospital
UC-Christus

No hay un aumento
desproporcional al
actual de demanda por
hospitalizacién en
Urgencia

Aumento de flujo
intrahospitalario

Porcentaje de traslados
pendientes matinal
intrahospitalarios

Reunion Safety Huddle
Matinal diaria Hospital
Registro Comando

Central de Camas (C3)

Equipos médicos,
administrativos y
gestores se alinean en
torno a objetivos del
proyecto

58



RESUMEN NARRATIVO
DE OBJETIVOS

INDICADORES

MEDIOS DE
VERIFICACION

SUPUESTOS

De Propdésito

Aumento de la
disponibilidad oportuna
de las camas de
Intermedio

Porcentaje cama
disponibles vespertinas
del total de camas de
Intermedio

Censo diario Hospital
UC-Christus

Registro Comando
Central de Camas (C3)

Equipos médicos,
administrativos y
gestores adhieren a
implementacion del
proyecto

RESUMEN NARRATIVO
DE OBJETIVOS

INDICADORES

MEDIOS DE
VERIFICACION

SUPUESTOS

Resultados Esperados

1. Ocupacion precoz de
camas disponibles

Tiempo promedio desde
asignacion de
hospitalizacion hasta
recepcion en Intermedio
en horas

Registro de Enfermero
Gestor
Registro del Proyecto

Urgencia y equipo gestor
de camas adhieren a
proyecto

2. Disminucién de la
estadia hospitalaria del
Intermedio

Tiempo promedio de
hospitalizacion de
paciente desde su
ingreso hasta su egreso
de la unidad

Registro en SAP
Gerencia de
Operaciones. Depto
Estadisticas

Aprobacion creacién de
equipo larga estadia
Convenios aprobados
para hospitalizacidon
domiciliaria y traslados
centros externos

3. Aumento de camas de

Aumento del niumero

Censo camas Hospital

Aprobacién de

Intermedio absoluto de camas de Planta fisica financiamiento de
Intermedio proyecto de ampliacién
RESUMEN NARRATIVO INDICADORES MEDIOS DE SUPUESTOS
DE OBIJETIVOS VERIFICACION
Actividades

1.1 Mejorar gestion de
traslado y limpieza de
camas de Intermedio

Medir el tiempo
promedio que una cama
permanece desocupada
entre el egreso de un
paciente y el ingreso de
otro

Registro propios de la
unidad
Registro del proyecto

Disponibilidad de camas
basicas para traslados
Disponibilidad oportuna
y suficiente de Personal
de limpieza

1.2 Implementacion
estado de camas a
través de sistema SAP

Adherencia a ingreso de
datos en SAP por
personal a tiempo real

Registro en SAP
Registro del proyecto

Soporte tecnoldgico
Capacitacion de
personal en sistema SAP
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RESUMEN NARRATIVO INDICADORES MEDIOS DE SUPUESTOS
DE OBJETIVOS VERIFICACION
Actividades

1.3 Mejorar flujo de
ingreso desde urgencia:
rol coordinador médico
de Intermedio

Disminucién de
porcentaje traslados <
24 horas de ingresos de
urgencia

Registro Comando
Central de Camas (C3)
Registro propios de la
unidad

Disponibilidad personal
médico especialista y
experimentado

1.4 Creacidn de hoja de
entrega de paciente para
traslado de unidad

Medir el tiempo
promedio de traslado
paciente desde
asignacion hasta ingreso
a intermedio

Registro de Enfermero
Gestor - SAP
Registro del proyecto

Adherencia equipos
clinicos a uso de hoja de
entrega disefiada

2.1 Fomentar cultura de
alta precoz, tanto diaria
como hospitalizacion
total

Porcentaje de altas
tempranas del total de
altas de la unidad

Registro en SAP
Gerencia de
Operaciones. Depto
Estadisticas

Equipos clinicos y
administrativos se
alinean en torno a
objetivo

2.2 Favorecer estrategias
de traslado/alta: visita
multidisciplinaria,
hospitalizacién
domiciliaria, rol de
cuidadoras

Documento de
constitucion de equipo
de larga estadia,
conformaciony
definicion de
integrantes, aprobado
por la Direccion del
Hospital

Acta de constitucion de
equipo larga estadia

Convenios aprobados
para hospitalizacién
domiciliaria y traslados
centros externos
Disponibilidad
cuidadoras

2.3 Establecer incentivos
y mejoras para los
equipos que logren
mejorar estadia
hospitalaria

Documento de creacién
de programa
“Reconocer” que
establezca beneficios
tanto econdémicos como
laborales para equipos
que logren metas de
indicadores propuesto

Registro proyectos
presentados en
Direccion del Hospital

Aprobacién presupuesto
y ajuste de contratos por
recursos humanos

3.1 Anadlisis clinico y
administrativo de
aumento de camas de
Intermedio

Plan de disefo de
unidad de Intermedio
Médico C aprobado por
la direccién del Hospital

Direccidn de
presupuestos
Registro proyectos
presentados en
Direccion del Hospital

Aprobacién de proyecto
por Direccién y Gerencia
de la Red

3.2 Redistribucion de
camas hospitalarias.
Seleccion de personal

Elaboracion de
protocolo de
funcionamiento y
conformacion de equipo
de Intermedio Médico C

Documentos de gestidn
y calidad, visados por la
Direccidn del Hospital

Disponibilidad de
personal adecuado para
la unidad

3.3 Habilitacién de
nueva unidad de
Intermedio Médico

Puesta en marcha de
Intermedio Médico C

Censo diario Hospital
UC-Christus
Registro Camas (C3)

Aprobacién de proyecto
por Direccién y Gerencia
de la Red
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2. Plan de Ejecucion

El plan de ejecucidn se realizd a partir de las actividades agrupadas para cada uno de los

resultados esperados que se proponen en la Matriz de Marco Légico.

Actividad 1.1 Plan de Ejecucion. Mejorar gestion de traslado y limpieza de camas de

Intermedio

SUBACTIVIDADES TAREAS y INICIO / PRESUPUESTO RESPONSABLE
SUBTAREAS TERMINO
Actualizacién de - Confeccidn Inicio: 1 de No requerido. Jefatura Médica y
protocolo de traslado | check-list para Septiembre Labor ejecutada en | Enfermeria
intermedio-sala traslado eficiente horario de Intermedio
- Planificar Término: 2da funcionario

priorizacion de semana de
traslados segun Octubre
necesidad del dia
Revision protocolo - Levantar necesidad | Inicio: 1 de No requerido. Jefe Servicios
de limpieza camas de unidad a empresa | Septiembre Labor ejecutada en | Generales
desocupadas de aseo externa horario de
- Establecer Término: 30 de funcionario
priorizacién de Septiembre
limpieza segun
horario y necesidad
Carta Gantt Actividad 1.1
ACTIVIDAD MES 1 MES 2
Mejorar gestion de traslado y S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4

Intermedio

limpieza de camas de

Actualizacién de protocolo de
traslado intermedio-sala

camas desocupadas

Revision protocolo de limpieza
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Actividad 1.2 Plan de Ejecucion. Implementacion estado de camas a través de sistema SAP

SUBACTIVIDADES TAREAS y INICIO / PRESUPUESTO RESPONSABLE
SUBTAREAS TERMINO
Capacitacion de - Mantener listado al | Inicio: 1 de No requerido. Jefatura
personal de dia de personal de Septiembre Labor ejecutada en | Enfermeria
enfermeria en enfermeria 'y horario de Intermedio
sistema SAP administrativo de Término: 31 de funcionario
unidad Octubre
- Capacitacion de Jefe de
ingreso online a Informatica
sistema SAP
- Supervision

aleatoria de correcta
ejecucioén de
ingresos

Disefio de programa | - Levantamiento Inicio: 1 de No requerido. Jefe de
estado de camas en requerimientos a Septiembre Labor ejecutada en | Informatica
tiempo real unidad de horario de
informatica Término: 30 de funcionario Jefe Comando

- Monitoreo Noviembre Central de Camas
funcionamiento
programay
correcciones
necesarias

Carta Gantt Actividad 1.2

ACTIVIDAD MES 1 MES 2 MES 2

Implementacién estado
de camas a través de
sistema SAP

Capacitacion de
personal de enfermeria
en sistema SAP

Disefio de programa
estado de camas en
tiempo real
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Actividad 1.3 Plan de Ejecucion. Mejorar flujo de ingreso desde urgencia: rol coordinador

médico de Intermedio

SUBACTIVIDADES TAREAS y INICIO / PRESUPUESTO RESPONSABLE
SUBTAREAS TERMINO
Establecer equipo de | - Capacitacion de Inicio: 1 de No requerido. Jefe Médico
Médicos R1 Turno medicos en rol Septiembre Labor ejecutada en | Intermedio

Intermedio coordinador horario de
Término: 31 de funcionario
Octubre
Coordinar trabajo - Disefio de flujo de Inicio: 1 de No requerido. Jefe Médico
entre médicos de ingreso de pacientes | Septiembre Labor ejecutada en | Intermedio
Intermedio y Urgencia-Intermedio horario de
Urgencia - Monitoreo de flujo | Término: 30 de funcionario Jefe Médico
de ingresos, revision | Noviembre Urgencia
de casos complejos
Carta Gantt Actividad 1.3
ACTIVIDAD MES 1 MES 2 MES 3

Mejorar flujo de ingreso

desde urgencia: rol
coordinador médico de
Intermedio

Establecer equipo de
Medicos R1 Turno
Intermedio

Coordinar trabajo entre
médicos de Intermedio
y Urgencia
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Actividad 1.4 Plan de Ejecucion. Creacion de hoja de entrega de paciente para traslado de

unidad

SUBACTIVIDADES TAREAS y INICIO / PRESUPUESTO RESPONSABLE
SUBTAREAS TERMINO
Disefio de hoja de - Conformacion de Inicio: 1 de No requerido. Jefe Médico
entrega equipo Septiembre Labor ejecutada en | Intermedio

- Establecer items horario de

indispensables Término: 31 de funcionario

- Revisidn por pares | Octubre
Puesta en marcha de | - Impresion de hojas | Inicio: 1 de Insumos Jefaturas Médicas
hoja de entrega - Capacitacion de Septiembre incorporados a y Enfermeras de

uso de herramienta items de gastos Intermedio y
- Revisidn de Término: 30 de habituales. No Urgencia
primeras hojas 'y Noviembre requiere inversion
feedback grupal adicional
Carta Gantt Actividad 1.4
ACTIVIDAD MES 1 MES 2 MES 2

Creacion de hoja de
entrega de paciente

para traslado de unidad

Disefio de hoja de
entrega

Puesta en marcha de
hoja de entrega
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Actividad 2.1 Plan de Ejecucion. Fomentar cultura de alta precoz, tanto diaria como

hospitalizacion total

SUBACTIVIDADES TAREAS y INICIO / PRESUPUESTO RESPONSABLE
SUBTAREAS TERMINO
Capacitacion - Revisién mapa de Inicio: 1 de No requerido. Jefatura unidad
personal clinico en procesos y mejora Septiembre Labor ejecutable en | larga estadia

pro de alta precoz puntos criticos horario de
proceso de alta Término: 31 de funcionario
Octubre
Capacitacion - Actualizar mapa de | Inicio: 1 de No requerido. Jefatura unidad
personal procesos y mejora Septiembre Labor ejecutable en | larga estadia

administrativo en pro | puntos criticos horario de
de alta precoz proceso de alta Término: 31 de funcionario
Octubre
Retroalimentaciéna | - Monitoreo de flujo | Inicio: 1 de No requerido. Jefatura gestidn
equipos de de altas y confeccion | Septiembre Labor ejecutable en | de camas
resultados de informes horario de Direccién del
mensuales Término: 30 de funcionario Hospital
Noviembre
Carta Gantt Actividad 2.1
ACTIVIDAD MES 1 MES 2 MES 2

Fomentar cultura de
alta precoz, tanto diaria
como hospitalizacién
total

Capacitacion personal
clinico en pro de alta
precoz

Capacitacion personal
administrativo en pro de
alta precoz

Retroalimentacion a
equipos de resultados
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Actividad 2.2 Plan de Ejecucién. Favorecer estrategias de traslado/alta: visita
multidisciplinaria, hospitalizacion domiciliaria, rol de cuidadoras

multidisciplinario
larga estadia

funciones de equipo
larga estadia

Término: 31 de

necesidad de
contratar nuevas

SUBACTIVIDADES TAREAS y INICIO / PRESUPUESTO RESPONSABLE
SUBTAREAS TERMINO
Conformacién de - Definicion Inicio: 1 de Variable Jefatura unidad
equipo integrantes y Septiembre dependiendo larga estadia

- Disefio de Octubre personas
organigrama con
responsables y
dependencias
Relanzamiento - Evaluar situacidony | Inicio: 1 de Variable Direccion del
programa dotacién de personal | Septiembre dependiendo Hospital
hospitalizacion disponible necesidad de
domiciliaria - Estimacion de Término: 30 de contratar nuevas Jefatura de
demanda de servicio | Noviembre personas programa
- Visibilizar programa hospitalizacidn
a todos los domiciliaria
integrantes de la red
Reevaluacion - Revisar situacion Inicio: 1 de No requerido. Direccidn del
programa cuidadoras | actual de empresas Septiembre Labor ejecutable en | Hospital

externas disponibles horario de
- Definir rol y Término: 30 de funcionario Subdireccion de
responsabilidades Noviembre Enfermeria
de cuidadoras
- Disefio de Subgerencia de
protocolo y operaciones
coordinacion de
asignacion de
cuidadoras
Carta Gantt Actividad 2.2
ACTIVIDAD MES 1 MES 2 MES 2
Favorecer estrategiasde | S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4

traslado/alta: visita
multidisciplinaria,
hospitalizacion
domiciliaria, rol de
cuidadoras

multidisciplinario larga
estadia

Conformacion de equipo
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Relanzamiento
programa
hospitalizacion
domiciliaria

cuidadoras

Reevaluacion programa

Actividad 2.3 Plan de Ejecucidn. Establecer incentivos y mejoras para los equipos que
logren mejorar estadia hospitalaria

“Reconocer”

la realidad actual

SUBACTIVIDADES TAREAS y INICIO / PRESUPUESTO RESPONSABLE
SUBTAREAS TERMINO
Relanzamiento - Disefiar politica de | Inicio: 1 de Variable Direccion de
programa incentivos acorde a Septiembre dependiendo Hospital

necesidad de

- Establecer niveles Término: 31 de incentivos Gerencia Hospital
de incentivos tanto Octubre propuestos
administrativos Subgerencia
como econdémicos Recursos
en caso de lograr Humanos
metas propuestas
- Comunicar
acuerdos a toda la
comunidad
Carta Gantt Actividad 2.3
ACTIVIDAD MES 1 MES 2 MES 2
Establecer incentivos y S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 sS4 S1 S2 S3 S4

mejoras para los
equipos que logren
mejorar estadia
hospitalaria

Relanzamiento

programa “Reconocer”
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Actividad 3.1 Plan de Ejecucion. Analisis clinico y administrativo de aumento de camas de

Intermedio

nueva unidad

- Proyeccién de
actividad de futura
unidad

- Emplazamiento
fisicoy
remodelacién de la
unidad

Término: 30 de
Noviembre

SUBACTIVIDADES TAREAS y INICIO / PRESUPUESTO RESPONSABLE
SUBTAREAS TERMINO
Disefio de Unidad de | - Andlisis de Inicio: 1 de $ 50.000.000 * Direcciéon de
Intermedio Médico C | Costo-Efectividad de | Septiembre Hospital

Gerencia Hospital

Subgerencia
Operaciones

Jefe Servicios
Generales

* Proyecto remodelacion 5to C desde unidad MQ a 8 camas de Intermedio. Subgerencia de Operaciones. Presupuesto 2023.

Carta Gantt Actividad 3.1

ACTIVIDAD

MES 1

MES 2

MES 2

Anadlisis clinico y
administrativo de
aumento de camas de
Intermedio

S1 | S2 S3

Disefio de Unidad de
Intermedio Médico C

sS4 S1 S2

S3 S4 S1

S2 S3 sS4

Actividad 3.2 Plan de Ejecucion. Redistribucidon de camas hospitalarias. Seleccion de

personal

camas de

Término: 31 de

remodelacion)

SUBACTIVIDADES TAREAS y INICIO / PRESUPUESTO RESPONSABLE
SUBTAREAS TERMINO
Redistribucién de - Traslado de camas Inicio: 1 de $ 8.000.000 Subgerencia
Camas Hospitalarias de MQ Septiembre (incorporado en Operaciones
- Incorporacién de 8 proyecto

Jefe Servicios

unidad de
Intermedio
- Contrato de

Término: 30 de
Noviembre

Intermedio Octubre Generales
Estimacion de - Establecer dotacion | Inicio: 1 de $30.000.000 Direccion de
dotacién requerida siguiendo referencia | Septiembre mensuales * Hospital

Gerencia Hospital
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personal requerido
segun necesidad

- Capacitacion de
personal nuevo

Subgerencia
Recursos
Humanos

Jefatura de

Intermedio
* Estimacion realizada en base a la necesidad de 8 enfermeras, 8 TENS, auxiliar y residencia médica.
Datos obtenidos desde Subgerencia de Operaciones Detalles en tabla de costos anexa
Carta Gantt Actividad 3.2
ACTIVIDAD MES 1 MES 2 MES 2

Redistribucion de

camas hospitalarias.
Seleccion de personal

Hospitalarias

Redistribucién de Camas

requerida

Estimacion de dotacion

Actividad 3.3 Plan de Ejecucidn. Habilitacion de nueva unidad de Intermedio Médico

incluidos jefaturas,
con misién y funcién
de la unidad

Término: 30 de
Noviembre

horario funcionario

SUBACTIVIDADES TAREAS y INICIO / PRESUPUESTO RESPONSABLE
SUBTAREAS TERMINO
Estimacion de - Cotizacion de Inicio: 1 de $2.500.000 en Subgerencia
equipamiento mobiliario y Septiembre equipamiento por Servicios
requerido equipamiento cada unidad x 8 = Generales
requerido para Término: 30 de $20.000.000 *
upgrade Noviembre
Conformacion de - Establecimiento de | Inicio: 1 de No requerido. Direccion de
equipo integrantes, Septiembre Labor ejecutable en | Hospital

Subdireccion
Médica y
Enfermeria

Fuentes:

* Elaboracién propia en base a norma técnica basica de atencion cerrada de minsal y estimacidn de subgerencia de operaciones.

https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2021/01/04.-Norma-Tecnica-Basica-atencion-cerrada.pdf
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Carta Gantt Actividad 3.3

ACTIVIDAD MES 1 MES 2 MES 2

Habilitacion de nueva S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4
unidad de Intermedio
Médico

Estimacidn de
equipamiento requerido

Conformacion de equipo

3. Presupuesto

El detalle presupuestario hace énfasis principalmente en los recursos incrementales que
todo el presente proyecto requiere. Junto con esto, se explicitan ademas los recursos con
gue se cuenta desde ya para el desarrollo del proyecto, referido a la infraestructura y

recursos humanos ya disponible en nuestro Hospital.

El presupuesto para cada actividad se presenta dividido para cada tipo de recursos, ya sea
humanos o bienes y servicios de consumo. En relacién a los recursos humanos, se indican los
parametros de tiempo requerido para cada tarea y valor hora de los participantes. En caso
de no requerir recursos de bienes y servicios de consumos extras a lo ya disponible, se

omitira detalle presupuestario.

Los cuadros resumen para cada actividad, son los siguientes:
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3.1 Presupuesto por actividades

Actividad 1.1 Mejorar gestion de traslado y limpieza de camas de Intermedio

a) Detalle Presupuestario Recursos Humanos

SUBACTIVIDADES TAREAS y N° Veces N° Horas N° Horas N° Horas Total $ (Suma
SUBTAREAS (que se RRHH 1 RRHH 2 RRHH 3 del precio
realiza tarea (Jefatura (Jefatura (Jefatura por cantidad
o subtarea) Médica Enfermeria | Gestion de de cada
Intermedio) | Intermedio) | Camas C3) RRHH)
- Confeccion 6 1 horax6 1 horax6 1 horax6 $600.000
check-list para veces -> veces -> veces -> No aplica
traslado eficiente 6 horas 6 horas 6 horas presupuesto.
Labor
Actualizacién de S 40 mil por | $ 30 mil por | $30 mil por realizab!e en
hora hora hora horario.
protocolo de
jcraslado . - Planificar 4 1lhorax4 1 horax4 1lhorax4 $400.000
intermedio-sala L .
priorizacion de veces -> veces -> veces -> No aplica
traslados segtn 4 horas 4 horas 4 horas presupuesto.
necesidad del dia Labor
S 40 mil por | $30 mil por | $30 mil por | realizable en
hora hora hora horario.
SUBACTIVIDADES TAREAS y N° Veces N° Horas N° Horas N° Horas Total $
SUBTAREAS (que se RRHH 1 RRHH 2 RRHH 3 (Suma del
realiza tarea (Jefatura (Jefatura (Jefatura precio por
o subtarea) Médica Enfermeria Servicios cantidad de
Intermedio) | Intermedio) | Generales) | cada RRHH)
- Levantar 4 1horax4 1 horax4 1 horax4 $400.000
necesidad de veces -> veces -> veces -> No aplica
unidad a empresa 4 horas 4 horas 4 horas presupuesto.
de aseo externa Labor
Revision S 40 mil por | $30 mil por | $ 30 mil por realizab!e en
hora hora hora horario.
protocolo de
limpieza camas - Establecer 4 lhorax4 1 horax4 1 horax4 $400.00
desocupadas L .
priorizacion de veces -> veces -> veces -> No aplica
limpieza segun 4 horas 4 horas 4 horas presupuesto.
horario y Labor
necesidad S 40 mil por | $30 mil por | $30 mil por | realizable en
hora hora hora horario.
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a) Detalle Presupuestario Recursos Humanos

Actividad 1.2 Plan de Ejecucidn. Implementacion estado de camas a través de sistema SAP

SUBACTIVIDADES | TAREAS y N° Veces N° Horas N° Horas Total $
SUBTAREAS (que se RRHH 1 RRHH 2 (Suma del
realiza tarea | (Jefatura (Jefatura precio por
o subtarea) | Informatica) | Enfermeria cantidad de
Intermedio) | cada RRHH)
- Mantener 4 1 horax4 1 horax4 $240.000
listado al dia de veces -> veces -> No aplica
personal de 4 horas 4 horas presupuesto.
enfermeriay Labor
administrativo de $ 30 mil por | $30 mil por | realizable en
unidad hora hora horario.
. - Capacitacion de 4 1 horax4 1 horax4 $240.000
Capacitacion de . . ;
ingreso online a veces -> veces -> No aplica
personal de .
enfermeria en sistema SAP 4 horas 4 horas presupuesto.
sistema SAP Labor
$ 30 mil por | $30 mil por | realizable en
hora hora horario.
- Supervision 6 1 horax6 1 horax6 $360.000
aleatoria de veces -> veces -> No aplica
correcta 6 horas 6 horas presupuesto.
ejecucioén de Labor
ingresos $ 30 mil por | $30 mil por | realizable en
hora hora horario.
SUBACTIVIDADES TAREAS y N° Veces N° Horas N° Horas N° Horas Total $
SUBTAREAS (que se RRHH 1 RRHH 2 RRHH 3 (Suma del
realiza tarea (Jefatura (Jefe de (Jefe precio por
o subtarea) | Intermedio) | Informatica) | Comando cantidad de
Central de cada RRHH)
Camas)
- Levantamiento 4 1 horax4 1 horax4 1 horax4 $400.000
requerimientos a veces -> veces -> veces -> No aplica
unidad de 4 horas 4 horas 4 horas presupuesto.
informatica Labora
Disefio de S 40 mil la S 30 mil la S 30 mil la realizable en
programa estado hora hora hora horario
de camas en
tiempo real - Monitoreo 8 1horax8 1horax8 1horax8 $800.000
funcionamiento veces -> veces -> veces -> Labor
programay 8 horas 8 horas 8 horas realizable en
correcciones S 40 mil la S 30 milla $30 mil la horario.
necesarias hora hora hora
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Actividad 1.3 Mejorar flujo de ingreso desde urgencia: rol coordinador médico de

Intermedio

a) Detalle Presupuestario Recursos Humanos

SUBACTIVIDADES TAREAS y N° Veces N° Horas N° Horas Total $
SUBTAREAS (que se RRHH 1 RRHH 2 (Suma del
realiza tarea (Jefatura (Médicos precio por
o subtarea) Médica Residentes= | cantidad de
Intermedio) 6) cada RRHH)
- Capacitacion de 4 1l horax4 1l horax4 $1.000.000
. medicos en rol veces -> veces -> No aplica
Establecer equipo .
de Médicos R1 coordinador 4 horas 4 horas presupuesto.
Turno Intermedio Labor
S 40 mil por | $35 mil por | realizable en
hora hora horario.
SUBACTIVIDADES TAREAS y N° Veces N° Horas N° Horas N° Horas Total $
SUBTAREAS (que se RRHH 1 RRHH 2 RRHH 3 (Suma del
realiza (Jefatura (Jefatura (Residentes precio por
tareao Médica Médica Médicos cantidad de
subtarea) | Intermedio) | Urgencia) | Intermedioy | cada RRHH)
Urgencia=12)
- Disefio de 4 1 horax 4 1 horax4 (-) $480.000
flujo de veces -> veces -> No aplica
ingreso de 4 horas 4 horas presupuesto.
pacientes Labor
Urgencia-Int $ 40 mil por | $ 40 mil realizable en
Coordinar trabajo | ermedio hora por hora horario.
entre médicos de
Intermedio y
Urgencia - Monitoreo 12 lhorax12 | 1 horax12 1 horax12 $6.000.000
de flujo de veces -> veces -> veces -> No aplica
ingresos, 12 horas 12 horas 12 horas presupuesto.
revision de Labor
casos $ 40 mil por | $ 40 mil $ 35 mil por | realizable en
complejos hora por hora hora horario.
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Actividad 1.4 Plan de Ejecucion. Creacion de hoja de entrega de paciente para traslado de

unidad

a) Detalle Presupuestario Recursos Humanos

SUBACTIVIDADES TAREAS y N° Veces N° Horas N° Horas N° Horas Total $
SUBTAREAS (que se RRHH 1 RRHH 2 RRHH 3 (Suma del
realiza (Jefatura (Jefatura (Jefatura precio por
tarea o Médica Enfermeria Médica y cantidad de
subtarea) | Intermedio) | Intermedio) | Enfermeria | cada RRHH)
Urgencia)
- Conformacion 2 1horax?2 1horax?2 1 horax?2 $280.000
de equipo veces -> veces -> veces -> No aplica
2 horas 2 horas 2 horas presupuesto.
Labor
S 40 mil por | $30 mil por | S 70 mil por | realizable en
hora hora hora horario.
- Establecer 4 1 horax4 1 horax4 1 horax4 $560.000
Disefio de hoja de | items veces -> veces -> veces -> 12 horas.
entrega indispensables 4 horas 4 horas 4 horas No aplica
S 40 mil por | $30 mil por | $70 mil por | presupuesto.
hora hora hora
- Revisidn por 4 1 horax4 1 horax4 1 horax4 $560.000
pares veces -> veces -> veces -> Labor
4 horas 4 horas 4 horas realizable en
$ 40 mil por | $ 30 mil por | $ 70 mil por horario.
hora hora hora
SUBACTIVIDADES TAREAS y N° Veces N° Horas N° Horas N° Horas Total §
SUBTAREAS (que se RRHH 1 RRHH 2 RRHH 3 (Suma del
realiza (Jefatura (Médicos (Enfermera precio por
tarea o Médicay en de cantidad de
subtarea) | Enfermeria | Intermedio | Intermedio | cada RRHH)
Urgenciae | y Urgencia= | y Urgencia=
Intermedio) 12) 12)
- Impresion de 2 1 horax?2 (-) (-) $280.000
hojas veces -> Labor
2 horas realizable en
horario.
$140 mil
por hora
Puesta en marcha
de hoja de - Capacitacién 4 1 horax4 1 horax4 1 horax4 $3.920.000
entrega de uso de veces -> veces -> veces -> No aplica
herramienta 4 horas 4 horas 4 horas presupuesto.
Labor en
$140 mil $40 mil por | $30 mil por horario
por hora hora hora
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- Revision de
primeras hojas
y feedback
grupal

1horax6
veces ->
6 horas

$140 mil
por hora

1horax6
veces ->
6 horas

$40 mil por
hora

1horax6
veces ->
6 horas

$30 mil por
hora

$5.880.000
No aplica
presupuesto.
Labora en
horario

Actividad 2.1 Fomentar cultura de alta precoz, tanto diaria como hospitalizacion total

a) Detalle presupuestario Recursos Humanos

SUBACTIVIDADES TAREAS y N° Veces N° Horas N° Horas N° Horas Total $
SUBTAREAS (que se RRHH 1 RRHH 2 RRHH 3 (Suma del
realiza (Direccion (Jefatura (Jefatura precio por
tarea o Hospital y Comando Larga cantidad de
subtarea) | Subdireccién | Central de Estadia) cada RRHH)
de Camas)
Enfermeria)
- Revisién 8 1 horax8 1horax8 1 horax8 $1.600.000
N mapa de veces -> veces -> veces -> No aplica
Capacitacién
. procesos y 8 horas 8 horas 8 horas presupuesto.
personal clinico .
en pro de alta mejora puntos
criticos proceso $140 mil por $30 mil $30 mil por Labor
precoz ;
de alta hora por hora hora realizable en
horario.
- Revision 8 1horax8 1horax8 1horax8 $1.600.000
R mapa de veces -> veces -> veces -> No aplica
Capacitacién
ersonal procesos y 8 horas 8 horas 8 horas presupuesto.
deinistrativo en mejora puntos Labor
criticos proceso $140 mil por $30 mil $30 mil por | realizable en
pro de alta precoz .
de alta hora por hora hora horario.
- Monitoreo de 12 1 horax12 lhorax12 | 1horax12 $2.400.000
. ., flujo de altas y veces -> veces -> veces -> No aplica
Retroalimentacion .
. confeccion de 12 horas 12 horas 12 horas presupuesto.
a equipos de .
informes Labor
resultados . . . .
mensuales $140 mil por $30 mil $30 mil por | realizable en
hora por hora hora horario.

75




Actividad 2.2 Favorecer estrategias de traslado/alta: visita multidisciplinaria,
hospitalizacion domiciliaria, rol de cuidadoras

a) Detalle presupuestario Recursos Humanos

SUBACTIVIDADES TAREAS y N° Veces N° Horas N° Horas N° Horas Total $ (Suma
SUBTAREAS (que se RRHH 1 RRHH 2 RRHH 3 del precio
realiza (Jefatura (TENS) (Secretaria) | por cantidad
tareao Larga de cada
subtarea) Estadia) RRHH)
- Definicidn No aplica 44 hrs 44 hrs 44 hrs Enfermera
integrantes y $ 1.500.000
funciones de
equipo larga TENS
estadia S 750.000
Conformacion de Secretaria
equipo $500.000
multidisciplinario
larga estadia - Disefio de 4 1horax4 1horax4 1 horax4 $240.000
organigrama veces -> veces -> veces -> No aplica
con 4 horas 4 horas 4 horas presupuesto.
responsables y Labor
dependencias $30 mil por | $15 mil por | $15 mil por | realizable en
hora hora hora horario.
MENSUAL $2.750.000
TOTAL ANUAL $33.000.000
SUBACTIVIDADES TAREAS y N° Veces N° Horas N° Horas N° Horas Total $
SUBTAREAS (que se RRHH 1 RRHH 2 RRHH 3 (Suma del
realiza (Direccion (Jefatura (Jefatura precio por
tareao Hospital y Hospitalizaci Larga cantidad de
subtarea) Subdireccién on Estadia) cada RRHH)
de domiciliaria)
Enfermeria)
Relanzamiento - Evaluar 4 1horax4 1 horax4 1lhorax4 $800.000
programa situaciéon y veces -> veces -> veces -> No aplica
hospitalizacion dotacién de 4 horas 4 horas 4 horas presupuesto.
domiciliaria personal Labor
disponible $140 mil por $30 mil por $30 mil realizable en
hora hora por hora horario.
- Estimacion 4 1horax4 1 horax4 1lhorax4 $800.000
de demanda veces -> veces -> veces -> No aplica
de servicio 4 horas 4 horas 4 horas presupuesto.
$140 mil por $30 mil por $30 mil
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hora hora por hora
- Visibilizar 8 1horax8 1horax8 lhorax8 | $1.600.000
programa a veces -> veces -> veces -> No aplica
todos los 8 horas 8 horas 8 horas presupuesto.
integrantes de Labor
lared $30 mil por $30 mil por $30 mil realizable en
hora hora por hora horario.
SUBACTIVIDADES TAREAS y N° Veces N° Horas N° Horas N° Horas Total $
SUBTAREAS (que se RRHH 1 RRHH 2 RRHH 3 (Suma del
realiza (Direccion (Subgerencia | (Jefatura precio por
tarea o Hospital y de Larga cantidad de
subtarea) | Subdireccion | Operaciones) | Estadia) cada RRHH)
de
Enfermeria)
Reevaluacién - Revisar 4 1 horax4 1 horax4 1 horax4 $880.000
programa situacion veces -> veces -> veces -> No aplica
cuidadoras actual de 4 horas 4 horas 4 horas presupuesto.
empresas Labor
externas $140 mil por $50 mil por $30 mil realizable en
disponibles hora hora por hora horario.
- Definir rol y 4 1 horax4 1 horax4 1 horax4 $880.000
responsabilida veces -> veces -> veces -> Labor
des de 4 horas 4 horas 4 horas realizable en
cuidadoras horario.
$140 mil por $50 mil por $30 mil No aplica
hora hora por hora presupuesto
- Disefio de 4 1 horax4 1 horax4 1 horax4 $880.000
protocolo y veces -> veces -> veces -> No aplica
coordinacion 4 horas 4 horas 4 horas presupuesto.
de asignacion Labor
de cuidadoras $140 mil por $50 mil por $30 mil realizable en
hora hora por hora horario

Actividad 2.3 Establecer incentivos y mejoras para los equipos que logren mejorar estadia

hospitalaria

a) Detalle presupuestario Recursos Humanos

SUBACTIVIDADES TAREAS y N° Veces | N° Horas RRHH N° Horas N° Horas Total $ (Suma
SUBTAREAS (que se 1 (Direccién RRHH 2 RRHH 3 del precio por
realiza Hospital y (Gerencia | (Subgerencia | cantidad de
tareao Subdireccion Hospital) Recursos cada RRHH)
subtarea) | de Enfermeria) Humanos)
Relanzamiento - Disefiar politica 4 1 horax4 1 horax4 1 horax4 $1.040.000
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programa
“Reconocer”

de incentivos veces -> veces -> veces -> 12 horas.
acorde a la 4 horas 4 horas 4 horas No aplica
realidad actual presupuesto.
$140 mil por $70 mil por | $50 mil por Labor
hora hora hora realizable en
horario
- Establecer 6 1horax6 1horax6 1horax6 Variable
niveles de veces -> veces -> veces -> dependiendo
incentivos tanto 6 horas 6 horas 6 horas necesidad de
administrativos incentivos
como $140 mil por | $70 mil por | $50 mil por | propuestos
econdmicos en hora hora hora
caso de lograr
metas
propuestas
- Comunicar 2 1 horax?2 1 horax?2 1horax2 6 horas.
acuerdos a toda veces -> veces -> veces -> No aplica
la comunidad 2 horas 2 horas 2 horas presupuesto.

Actividad 3.1 Plan de Ejecucidn. Analisis clinico y administrativo de aumento de camas de

Intermedio

a) Detalle presupuestario Recursos Humanos

SUBACTIVIDADES TAREAS y N° Veces N° Horas N° Horas N° Horas Total $
SUBTAREAS (que se RRHH 1 RRHH 2 RRHH 3 (Suma del
realiza (Direccion (Subgerencia (Jefe precio por
tareao Hospital y de Servicios | cantidad de
subtarea) | Subdireccion | Operaciones) | Generales) | cada RRHH)
de
Enfermeria)
Disefio de Unidad | - Andlisis de 4 1 horax4 lhorax4 1 horax4 $880.000
de Intermedio Costo-Efectividad veces -> veces -> veces -> No aplica
Médico C de nueva unidad 4 horas 4 horas 4 horas presupuesto.
Labor
$140 mil por S50 mil por $30 mil realizable en
hora hora por hora horario.
- Proyeccién de 4 1 horax4 1l horax4 1l horax4 $880.000
actividad de veces -> veces -> veces -> Labor
futura unidad 4 horas 4 horas 4 horas realizable en
horario. No
$140 mil por S50 mil por $30 mil aplica
hora hora por hora presupuesto
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b) Detalle presupuestario Bienes y Servicios de Consumo

SUBACTIVIDADES TAREAS y item de Cantidad Precio
SUBTAREAS Materiales
Disefio de Unidad | - Emplazamiento | - Presupuesto 100 mt2 $50.000.000
de Intermedio fisicoy estimado de
Médico C remodelaciéon de | remodelacién*
la unidad ->500.000 x mt2

* Estimacion realizada por Subgerencia Servicios Generales. Presupuesto 2023.

Actividad 3.2 Plan de Ejecucidn. Redistribucion de camas hospitalarias. Selecciéon de

personal

a) Detalle presupuestario Recursos Humanos

SUBACTIVIDADES TAREAS y N° Veces N° Horas N° Horas | Total $ (Suma
SUBTAREAS (que se RRHH 1 RRHH 2 del precio por
realiza (Subgerencia (Jefe cantidad de
tarea o de Servicios cada RRHH)
subtarea) | Operaciones) | Generales)
Redistribucidon de | - Traslado de 2 1horax2 1 horax?2 $160.000
Camas camas de MQ veces -> veces -> No aplica
Hospitalarias 2 horas 2 horas presupuesto.
Labor
$50 mil por $30 mil realizable en
hora por hora horario.
SUBACTIVIDADES TAREAS y N° N° Horas N° Horas N° Horas Total $ (Suma
SUBTAREAS Veces RRHH 1 RRHH 2 RRHH 3 del precio por
(que se (Direccién (Jefe (Jefatura cantidad de
realiza Hospital y Recursos Intermedio) cada RRHH)
tareao | Subdireccié Humanos)
subtare nde
a) Enfermeria
Estimacion de - Establecer 4 1 horax4 1 horax4 1horax4 $920.000
dotacién dotacion veces -> veces -> veces -> No aplica
requerida siguiendo 4 horas 4 horas 4 horas presupuesto.
referencia unidad $140 mil por | $50 mil por | $40 mil por
de Intermedio hora hora hora
- Capacitacién de 6 - 1 horax6 1 horax6 $540.000
personal nuevo veces -> veces -> Labor
6 horas 6 horas realizable en
S50 mil por | $40 mil por horario.
hora hora
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SUBACTIVIDA TAREAS y N° Veces N° Horas N° Horas N° Horas N° Horas | Total $ (Suma
DES SUBTAREAS (que se RRHH 1 RRHH 2 RRHH 3 RRHH 4 del precio por
realiza (Medicos) | (Enfermeras) (TENS) (Auxiliar cantidad de
tarea o de cada RRHH)
subtarea) Servicio)
- Contrato de No aplica 44 hrs x 6 44 hrs x 4 44 hrs x 4 44 hrs x 2 $28.000.000
Estimacién de | personal $18.000.000 | $6.000.000 | $3.000.000 | $1.000.000
dotacién requerido
requerida segln
necesidad
MENSUAL $28.000.000
TOTAL ANUAL $336.000.000
b) Detalle presupuestario Bienes y Servicio de Consumo
SUBACTIVIDADES TAREAS y item de Cantidad Precio
SUBTAREAS Materiales
Redistribucion de | - Incorporacién - Presupuesto 8 camas $ 8.000.000
Camas de 8 camas de estimado por
Hospitalarias Intermedio cama
$ 1.000.000

Actividad 3.3 Plan de Ejecucion. Habilitacion de nueva unidad de Intermedio Médico

a) Detalle presupuestario Recursos Humanos

SUBACTIVIDADES TAREAS y N° Veces N° Horas N° Horas Total $ (Suma
SUBTAREAS (que se RRHH 1 RRHH 2 del precio por
realiza (Direccion (Jefe cantidad de
tareao Hospital y Recursos cada RRHH)
subtarea) | Subdireccién Humanos)
de
Enfermeria
Conformacion de | - Establecimiento de 4 1 horax4 1 horax4 $760.000
equipo integrantes, incluidos veces -> veces -> Labor
jefaturas, con misién 4 horas 4 horas realizable en
y funcién de la horario. No
unidad $140 mil por $50 mil por aplica
hora hora presupuesto
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b)

Detalle presupuestario Bienes y Servicio de Consumo

SUBACTIVIDADES TAREAS y item de Cantidad Precio
SUBTAREAS Materiales
Estimacion de - Cotizacion de - Presupuesto 8 camas $ 20.000.000
equipamiento mobiliario y estimado por
requerido equipamiento unidad*
requerido para $2.500.000
upgrade

* Estimacion realizada por Subgerencia Servicios Generales. Presupuesto 2023.

3.2 Resumen de Presupuesto

No se considerd en presupuesto final los montos de valores que se realizan en horario

laboral y no implica un nuevo gasto para realizar nuestra propuesta.

ITEM

COSTO ACTIVIDAD 1

COSTO ACTIVIDAD 2

COSTO ACTIVIDAD 3

TOTAL

Recursos
Humanos (Anual)

$33.000.000

$336.000.000

$369.000.000

Bienes y Servicios - - $20.000.000 $78.000.000
de Consumo $8.000.000

$50.000.000
TOTAL $447.000.000
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4. Control de calidad de la propuesta

El control de calidad de la propuesta se basa en los criterios definidos en el Manual para el

Disefio de Proyectos de Salud OPS/OMS, libro base del presente escrito. Para verificar que la

matriz cumple con la calidad de un buen disefio de proyecto, realizamos la siguiente pauta

de verificacidon con los criterios establecidos.

Pauta control de calidad de disefio de proyecto

CUMPLE
CRITERIOS

Sl NO
Respecto al Fin
1. El fin responde al problema central identificado X
2. Presenta una justificacion suficiente para el proyecto X
3. Esta claramente expresado como una situacién ya alcanzada X
4. Estan definidos explicitamente los grupos beneficiarios X
5. Los indicadores del fin son verificables en términos de cantidad, calidad y tiempo X
Respecto al Propdsito
6. El proyecto tiene un sélo propdsito X
7. El propdsito esta claramente expresado como un estado ya alcanzado X
8. Contribuye significativamente al logro del fin del proyecto X
9. Estan presentes los grupos de beneficiarios del proyecto X
10. Los indicadores del propdsito son una forma independiente de medir el logro del propésito X
y no un resumen de los resultados
11. Los Indicadores del propdsito sélo miden lo que es importante X
12. Los Indicadores del propdsito miden los resultados esperados al final de la ejecucién del X
proyecto
13. Los Indicadores del propdsito tienen medidas de cantidad, calidad y tiempo. X
Respecto a los Resultados
14. Los resultados estan expresados como logros X
15. Los resultados del proyecto estan claramente expresados X
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16. Todos los resultados son necesarios para cumplir el propdsito

17. Los resultados incluyen todos los rubros de los cuales es responsable el equipo de gestidn
del proyecto

18. Los indicadores de los resultados son verificables en términos de cantidad, calidad y
tiempo.

Respecto a las Actividades

19. Las actividades incluyen todas las acciones necesarias para producir cada componente

20. Las actividades son las tareas para las cuales se incurre en costos para completar los
resultados

21. Las actividades identifican todas las acciones necesarias para recoger informacién sobre los
indicadores

22. Solamente estan incluidas las actividades que el proyecto tiene que ejecutar

23. La relacion entre las actividades, el tiempo y el presupuesto es realista

Respecto a las Condiciones Necesarias y Suficientes

24. La relacidn si/entonces entre el propdsito y el fin es l6gica y no omite pasos importantes

25. La relacion entre los resultados y el propdsito es realista

26. La légica vertical entre las actividades, los resultados, el propdsito y el fin es realista en su
totalidad

27. El propésito, junto con los supuestos a ese nivel, describen las condiciones necesarias, aun
cuando no sean suficientes, para lograr el fin

28. Los resultados, junto con los supuestos a ese nivel, describen las condiciones necesarias y
suficientes para lograr el propésito

29. Los supuestos al nivel de actividad no incluyen ninguna accién que tenga que llevarse a
cabo antes

Otras

30. La columna de medios de verificacion identifica dénde puede hallarse la informacion para
verificar cada indicador

31. El ML define la informacion necesaria para la evaluacion del proyecto.
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V. CONSIDERACIONES ETICAS

Junto con mantener en todo momento el respeto irrestricto a la ley de derechos del
paciente, la presente implementacidn considera a lo largo de todo su disefio e
implementacion, el principio hipocratico “primum non nocere”. Cualquiera de los procesos
gue se buscan optimizar, no deben poner en riesgo la salud e integridad de cada uno de los
pacientes. Dado que uno de los objetivos del presente trabajo es disminuir la estadia
hospitalaria, esta no debe favorecer un aumento de la tasa de readmisién hospitalaria (en
nuestro centro existe de forma global un 9,3% de reingreso a los 7 dias y un 17,6% de
reingreso a los 30 dias); de lo contrario no se logra el objetivo de una intervencién de mejora
global en los cuidados de los pacientes. De igual manera, la optimizacién de los flujos
intrahospitalarios no debe aumentar el riesgo de eventos adversos (caidas, infecciones,
errores de medicacidn, entre otros), que de producirse pueden aumentar la estadia

hospitalaria y no lograria cumplir el objetivo del estudio.

Me parece relevante mencionar que como gestor del proyecto, es de mi interés personal
mostrar una problematica actual que es posible mejorar, para asi poder otorgar una
atencién segura, oportuna y digna a mas pacientes que confian en nuestra institucidn para
aliviar su sufrimiento. Como jefe de la unidad, me interesa desarrollar un plan de mejora que
permanezca en el tiempo y provocar una mejora de procesos en diversas dreas de la red

UC-Christus.
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VI. CONSIDERACIONES FINALES

La elaboracidn de esta AFE no sélo nos ha brindado a mi y al equipo gestor la oportunidad
de identificar de manera sistematica un problema, sino también de proponer alternativas
para abordarlo. La carencia de camas de intermedio es una realidad compartida por diversas
instituciones en nuestro pais, y en este proyecto nos hemos dedicado a analizar las posibles
causas que subyacen a esta situacion. Conforme a la metodologia de marco légico, hemos
logrado ordenar y priorizar los problemas, establecer objetivos claros y presentar

alternativas que se alinean con el conjunto de planteamientos realizados.

Al analizar detalladamente el ultimo punto, resulta evidente que las soluciones propuestas
son no solo viables y practicables, sino que también tienen un impacto directo en la mejora
de la atencion brindada a nuestros pacientes. Como equipo gestor, nos enfrentamos al
desafio de llevar a cabo estas ideas, persuadir a las autoridades sobre la necesidad de

inversion y superar las posibles limitaciones que puedan surgir en el camino.

En cuanto a las limitaciones de este trabajo, estas pueden vincularse tanto a aspectos
tedricos como practicos. En la etapa inicial del diagndstico, los problemas mencionados
podrian haberse exagerado o alterado debido al entorno sanitario post pandemia, donde los
equipos clinicos y no clinicos estan agotados, y las problemdticas podrian estar relacionadas
con factores externos al proceso mismo. Ademas, el reducido equipo gestor podria haber
debilitado la priorizacién y la construccion del drbol de problemas, dejando posiblemente
ciertas problematicas de lado o considerando objetivos no alineados con el propésito
central. No obstante, para mitigar cualquier sesgo de seleccién, se ha enfocado en realizar
una fase inicial robusta, recopilando antecedentes de diversas fuentes para establecer

objetivos mas adecuados al proyecto.

En la etapa de planificacién del proyecto, se reconoce la limitacion constante de recursos
econémicos para mejoras en equipamiento o la contratacién de nuevos trabajadores. Para
abordar esta limitaciéon, hemos seleccionado actividades que, mas que representar gastos

financieros significativos, implican mejoras en la gestidon de procesos y en el disefio de flujos.

85



En los casos que requieren inversion econdmica, se ha elaborado un presupuesto claro que

evidencia los beneficios de dicha intervencion.

Este plan de mejora de la eficiencia del Intermedio Médico en el Hospital Clinico, plasmado
en esta AFE, debe considerarse como el punto de partida para un enfoque multidisciplinario

destinado a mejorar la atencién a nuestros pacientes.
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VIIl. ANEXOS

1. Glosario de términos

- FEficiencia: es la capacidad que tiene una persona o un proceso para utilizar
adecuadamente las herramientas con el fin de lograr los objetivos marcados;
ejecuta solo las acciones necesarias. Por lo tanto, para las empresas es la
facultad para mejorar la utilizacidn de recursos para completar sus objetivos

de negocio.

- Unidad Tratamiento Intermedio: Area hospitalaria con dotacién técnicay
humana suficiente para proporcionar una vigilancia y cuidados asistenciales
con nivel inferior a las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), pero muy
superior a las dreas convencionales de hospitalizacidn. Se realiza manejo de
multiples patologias y enfermedades, diferenciandose de las unidades UCI

por no tener pacientes conectados a ventilacién mecanica invasiva (VMI).

- Boarding: Fendmeno que ocurre cuando existen pacientes hospitalizados en

urgencias sin una cama de hospitalizacion a la cual trasladarse.
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2. Hoja de Entrega de paciente

ENTREGA PACIENTES DESDE URGENCIA A INTERMEDIO

- Datos Demograficos: (Nombre, Edad, RUT, Prevision)
- Antecedentes Relevantes: (Mérbidos, Quirurgicos, Alergias)
- Diagnéstico de Ingreso

- Evaluacioén Inicial

- Examenes Relevantes (Laboratorio, Imagenes)

- Tratamiento Realizado (Medicamentos, Horarios)

- Invasivos (CUP, Vias venosas, 02)

- Pendientes (Examenes, Evaluaciones)

- Ultimos signos vitales

- Manejo (Activo, AET, etc)

- Observaciones

- Profesional Responsable (Contacto)
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3.

Flujo de Ingresos de pacientes desde Urgencia a Intermedio

CHAT WHATSAPP COORDINACION

LISTADO PRIORIZADO DE
REQUERIMIENTOS: INGRESOS REALIZADO POR JEFA DE INGRESOS INTERMEDIO: R1
TURNO ENFERMERIA U1 URGENCIA - C3 = R1 INTERMEDIO
COMUNICAR ORDEN A R1 UTIM, QUIEN SE LO 21:30 R1 UTIM BAJARA A URGENCIAS A EVALUAR Y
ENVIA A GESTOR PRIORIZAR CANDIDATOS

MEDICO UTIM DA OK A ENFERMERO GESTOR ENFERMERA DE
INGRESO PACIENTE VIA ASIGNA CAMA
INTERMEDIO Y AVISA URGENCIA ENTREGA
PACIENTE A

MEDICO DE
URGENCIA SOLICITA
CAMA DE

GRUPO COORDINACI'ON A ENFERMERA Y
(+ PRESENCIAL SEGUN MEDICO QUE LO ENFERMEDA DE
NECESIDAD) a £ UNIDAD
RECIBIRA

INTERMEDIO VIA
GRUPO
COORDINACION

MENSAJE ESCRITO Y/O AUDIO COMO GESTOR REENVIA ENTREGA DE PACIENTE A
ENTREGA DE PACIENTE MEDICO Y ENFERMERA

Casos especiales tipo aislamientos, necesidad de cama individual se debe ver caso a caso

UTIM 4 mantiene prioridad para ingresos de pabellén
UTIM Torre favorecer ingreso pacientes inmunosuprimidos: Trasplantados y Oncoldgicos
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