CARACTERISTICAS DE LA ATENCION RELACIONADAS CON EL EGRESO
EFECTIVO EN PACIENTES DE UNA INSTITUCION PUBLICA DE SALUD.
ANTIOQUIA 2016

INVESTIGADORES PRINCIPALES
MARCELA PATRICIA MIRANDA CARDENAS
MARIA JOSE POSADA ESCOBAR
ESTUDIANTES MAESTRIA CALIDAD EN SALUD

DIRECTOR TRABAJO DE INVESTIGACION
DR. RUBEN DARIO MANRIQUE

UNIVERSIDAD CES
DIVISION DE SALUD PUBLICA
GRUPO DE INVESTIGACION: OBSERVATORIO DE SALUD PUBLICA
LINEA DE INVESTIGACION: AUDITORIA Y CALIDAD EN SALUD
MEDELLIN — ANTIOQUIA
2018



Tabla de Contenido

1. FORMULACION DEL PROBLEMA ......ocoiiiiiticeee et 5
1.1.  Planteamiento del problema ...........ccoooo i 5
1.2, JUSHIFICACION ... 10
1.3. Pregunta de investigacion............ccccccviiiiiiiiiiiiii 13

2. MARCO TEORICO.......coiiieieee ettt 14
2.1, AenCiON €N SAIUd .......uuuiiii i 14
2.2, EQreso hospitalario ..o 19
2.3. Egreso efectivoo altaefectiva..........coooeoeiii 21
2.4, Teoria de COIAS ....ooouuuiiiiie e 22
2.5, TIEMPOS MUEIMOS ...cevviiiiiie e e e e e e e e e e e e e eeennn s 25
2.6. Factores que influyen en el egreso hospitalario..............ccccooeeeeeiviiiiinnnnnnn. 28

2.6.1. Elpaciente y sufamilia..............cccooooiiiiiiiii e 30
2.6.2. Estado funcional y complejidad del paciente...........cccccccceeeeiieieennennnn, 31
2.6.3. Dias de hospitalizacion y estancias inadecuadas ................cccceeeeees 33
2.6.4. Lainstitucidny el personal...........ccccooiiiiiiiiiiiiiii 34
2.6.5. Capacidad instalada...........cccccccciiiiiiiiii e 36
2.6.6.  COSIOS ..ciiiiiiiiiiiiii e 36
2.6.7. Sistema de salud..........ccccciiiiiiiiiii e 38
2.7. Calidad en salud € iINdicadores..........ccooeeeeeieiiiii 38
2.71. Costosde nocalidad.........cccccevviiiiiiiiiiiiiii 42

T O ] N 1 I Y 1 45
3.1, ODbJetiVOo general........ccoooooiiiiiiee 45
3.2. Objetivos eSPeCIfiCOS .....ccoeiiiee e 45

4. METODOLOGIA......cociiiiieieieeie ettt 46
4.1. Enfoque metodoldgico de la investigacion..........cccccccvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn. 46
S N o To N o [T (U T [T RS 46
4.3. Poblacion de referencia ..............ceeiiiieiiiiiiice e 46

4.3.1. Criterios de iNCIUSION .....oeeeeee e et e e 46



4.3.2. Criterios de @XCIUSION ... oo 46

4.4, Muestra del @StUAIO .........cooiiiiiiiii e 47
4.5, VariabIes ... 48
4.6. Técnica de recoleccion de la informacion .............cccoevvvivviiiiii e, 51
4.6.1. Fuente de informacion............cccoooiiiiiiiiiiiii e 51
4.6.2. Instrumentos de recoleccidn de la informacion ...............ccccoeevviiinnnnnn. 52
4.6.3. Proceso de obtencion de la informacion ............cccccccceiiiiiiiiiiiiiiiinn. 52
4.7. ANAIISIS A€ dAtOS......uuuiiiii i 52
5. CONSIDERACIONES ETICAS .....oovieiieieee ettt 54
6. RESULTADOS ... ..o 55
7. DISCUSION ...ttt ettt 78
8. LIMITACIONES ......ooiiiiiiiiiiiiiiiiiii e aaaaessasasssssnnssnsssnsnnsnnnnnnns 96
9. CONCLUSIONES...... .ottt aaaraaarraannnasnansnnnnnnnnnns 98
10. CONFLICTODE INTERESES ..., 100
11, BIBLIOGRAFIA ...ttt 101

indice de tablas

Tabla 1: Distribucion del personal dentro de la institucion al momento de

realizacion del €StUAIO. .........ooiiiiiiie e 9
Tabla 2: Fijacidon proporcional de la muestra para cada uno de los meses. .......... 47
Tabla 3: Tiempo establecido para el egreso efectivo segun cada servicio definido
POF JUICIO A€ EXPEITOS. ...uiiiiiiiii ettt e e e e e e e e e e eaa e e aeees 48
Tabla 4: Variables incluidas en el estudio.............coouuuiiiiiiiiiiiiiii e, 49
Tabla 5: Distribucién de los registros de egresos de acuerdo al lugar de

1= 0 =T o o3 = T 56
Tabla 6: Egreso efectivo/no efectivo de acuerdo al servicio. .........cccooeeeevvvvviinnnnnnn. 60
Tabla 7: Medidas de tiempo en enfermeria, farmacia y facturacion. ..................... 61
Tabla 8: Asociacion de variables al proceso completo de egreso. ............cc.uvueenn. 64

Tabla 9: Asociacion de variables al proceso de egreso realizado por el servicio de
(Y1 (=14 1 1T = TSR PTR 67



Tabla 10: Asociacion de variables al proceso de egreso realizado por el servicio de

1711 4= (1= TR PP PPN 71
Tabla 11: Asociacion de variables al proceso de egreso realizado por el servicio de
1£=To3 (0] = Tox (o] o TR PSPPI 74

Tabla 12: Regresion logistica del proceso de egreso en el servicio de farmacia. .76
Tabla 13: Regresion logistica del proceso de egreso en el servicio de facturacion.

............................................................................................................................... 77
indice de graficos

Grafico 1: Histograma de distribucion de edades. ..........cccooovviiiiiiiiiiiiiieeees 55
Grafico 2: Ubicacion de los registros de acuerdo a las salas de hospitalizacion. .57
Grafico 3: Distribucion de los registros de acuerdo a especialidad tratante. ........ 58
Grafico 4: Esquema de tiempo proceso de egreso efectivo/no efectivo. .............. 59
Grafico 5: Relacion tiempo estandar vs tiempo real de acuerdo al egreso realizado
(=T oz To b= 1= YT Lo TP 61

Grafico 6: Tiempo de duracion esperado vs. Tiempo obtenido.............cc.c.....c.. 62



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

El problema del alta diferida o retardada ha sido escasamente tratado en la
literatura, sin embargo, ha sido objeto de numerosas investigaciones en el Reino
Unido, Suecia y EE. UU (1). Esta ha sido una causa de preocupacion en los Gltimos
diez afnos; problematica que no se limita solo al Reino Unido, sino que existe
informacion similar frente al tema en paises como lIsrael (2), Estados Unidos (3),

Noruega (4) y Nueva Zelanda (5) por mencionar algunos.

El alta diferida o retardada se define como la situacién en la cual el paciente puede
ser dado de alta de la institucion, pero esta se ve retardada debido a que los
acuerdos sobre cuidados prolongados y tramites administrativos no han concluido
(6). Este hecho tiene consecuencias negativas para el paciente y para el sistema ya
que el paciente continua ocupando una cama (7) y hay mayor exposicion de estos
a riesgos innecesarios. Son los ancianos, con necesidades de salud complejas, los
mas vulnerables de presentar consecuencias negativas debido a dichas altas, y son
estas necesidades las que tienen mayor asociacion con las altas diferidas. En el
afo 2000 la Oficina de Auditoria Nacional estimoé que entre los afios de 1998 y 1999,
2,2 millones de dias de cama se atribuian a los retrasos en la gestién para el alta
de pacientes en este grupo, con un costo para el Servicio Nacional de Salud del
Reino Unido (NHS) de alrededor de £ 170 millones al afio. (6)

Las altas diferidas o retardadas también son sinénimo de “Bloqueo de Camas” o
“bed — blocking” en inglés, ya que la demora en el egreso de los pacientes genera
un retraso en la disponibilidad de camas obstruyendo asi el proceso de girocama.
Dicha problematica refleja lo dificil y complejo que es mover a los pacientes a través

de la cadena de cuidados y cumplimiento de tramites administrativos. (8)



El “bed — Blocking” tiene consecuencias en los diferentes niveles; a nivel micro,
incrementa el tiempo de espera para los nuevos pacientes; y a nivel macro, el
impacto en los costos del cuidado de la salud de una cama ocupada (9). En el Reino
Unido dicha problematica se identifica como ineficiencia en el servicio y el uso
inadecuado de las camas, lo cual ha llegado a convertirse en una problematica del

sistema de salud. (9)

Durante la primera década del siglo XXI, algunos hospitales de los paises bajos,
trataron de abordar el problema mediante el uso de un “Departamento de Cuidados
Intermedios” como un amortiguador para el bloqueo de camas. Sin embargo, la
investigacion ha demostrado que dichos departamentos no brindan suficiente
resolucién al problema pues esta se presenta muy a menudo por la falta de gestién

intermedia. (8)

La existencia de altas diferidas en una organizacion de salud es un fenémeno con
multiples causalidades que reflejan circunstancias complejas entrelazadas entre si.
Por un lado, esta el envejecimiento progresivo de la poblacion, que es equivalente
a un aumento del numero de personas dependientes. Por otro, los cambios sociales
experimentados en las ultimas décadas que ha generado una modificacion de las
estructuras socio-familiares. Ademas, la necesidad y la importancia de hacer una
valoracion integral del paciente. Sin embargo, lo mas significativo es el reflejo de las
deficiencias del sistema socio-sanitario para responder a las demandas de la
sociedad actual y la descoordinacion existente entre las estructuras sociales y las

sanitarias. (10)

El aumento de la demanda de camas en los hospitales publicos ha llevado a lo que
muchos ven como una crisis que requiere un aumento sustancial en el numero de
camas. En Australia para el afio 2050, si se conserva el aumento progresivo en la
demanda, se mantienen las tendencias actuales del uso de camas hospitalarias,

ademas del constante aumento, de manera exponencial, del numero de pacientes



mayores fragiles, se requerira un incremento del 62% de las camas hospitalarias
para satisfacer la demanda esperada, a un costo casi igual a la totalidad del

presupuesto sanitario de dicho pais. (11)

El aumento de la demanda y la reduccién en el numero de camas hospitalarias
disponibles se han incrementado en gran medida debido al volumen tan alto de
ingresos de pacientes a través de los diferentes servicios hospitalarios, siendo el
servicio de urgencias la principal puerta de entrada a hospitalizacion (entre 70 y
75% de los ingresos hospitalarios). Dicha problematica se ve reflejada en la
saturaciéon de los servicios, al punto de que pueden llegar a presentarse cierres
temporales de estos ya que no cuentan con la suficiente disponibilidad de camas
para atender sus necesidades. Ante tal desproporcion entre oferta y demanda de
servicios de salud, la eficiencia es una condicion importante que se ve afectada

debido a que los recursos son limitados. (12)

En los hospitales, las camas son uno de los recursos centrales para la prestacion
de servicios. Por eso, entre las medidas globales de la eficiencia hospitalaria estan
aquellas que se relacionan con el uso que se le dé a este recurso. El promedio de
la estancia hospitalaria de pacientes es utilizado como indicador de eficiencia,
porque resume el aprovechamiento de la cama y la agilidad de los servicios

prestados en los hospitales. (12)

Es por esto que hoy en dia, resulta muy importante aumentar la capacidad de camas
de un centro hospitalario para poder asi mantener una buena competitividad con
respecto a las otras instituciones. En los diferentes paises discrepan entre la
necesidad del aumento en el numero de camas y el aumento en la gestién de uso
de esta; sin embargo, varios estudios demuestran que la capacidad de un hospital
puede aumentarse significativamente sin requerir grandes inversiones para
construir nuevas areas o incluir nuevas camas. Una de las intervenciones que

proponen y ha sido util para aumento en la capacidad, es el uso de las tecnologias



de la informacion y la comunicacion (TICs) para mejorar la coordinacion del equipo
interdisciplinario que participa en el proceso de alta, mejorando a su vez la
comunicacioén interna entre disciplinas y asi poder realizar una gestién mas eficiente

de las camas hospitalarias. (13)

La mayoria de los sistemas de salud buscan de manera activa reducir al maximo el
numero de camas y aumentar el giro cama convirtiéndolo en un proceso esencial

para la mejora de la calidad incluyendo los siguientes pasos:

e Evaluacion de un uso inadecuado de los servicios

e Determinacion de causas de usos adecuados

¢ |dentificacion de procesos inadecuados y/o equivocados
e Correccion de procesos incorrectos

e Medicidon de cambios realizados

Esto conlleva a una reduccion del uso inadecuado de los sistemas de salud y genera
un ahorro en los costos de servicios de atencion sin reducir la calidad de dichos

servicios. (14)

Cabe anotar que son pocas las investigaciones que se tienen sobre caracteristicas
relacionadas con egresos efectivos hospitalarios en diferentes partes del mundo, y
dicha problematica no es ajena en Colombia, pues en el pais tampoco se encuentra
evidencia de estudios de este tipo. A pesar de esto, el sistema obligatorio de la
garantia de la calidad (SOGC) impulsa a un cumplimiento de indicadores de calidad
en cuanto a eficiencia, oportunidad y productividad con el fin mejorar el proceso de
giro cama, disminuir tiempos muertos, y disminuir los costos de no calidad, ya que
estos ponen en riesgo el estado financiero de la institucion. Actualmente no hay un
analisis adecuado en la cadena de procesos asistenciales y administrativos que al

fallar facilitan la ocurrencia de dichas situaciones. (15)



La institucion donde se realiz6 la investigacion es una empresa social del estado,
prestador de servicios de salud de segundo nivel de complejidad, que cuenta con
una poblacion subsidiada de mas del 50%. Cuenta con los servicios de urgencias,
hospitalizacion, cirugia, y consulta externa, de estos servicios, el de hospitalizacion
es el que representa mas del 70% de la ocupacion total de la capacidad instalada.
Cuenta con servicios de hospitalizacidon de medicina interna, pediatria, cirugia,
urologia, ginecobstetricia, maxilofacial, y ortopedia, con un giro cama de 6.5 dias.
Cuenta ademas con una planta de personal vinculado y tercerizados, constituido de

la siguiente manera:

Tabla 1: Distribucion del personal dentro de la institucion al momento de realizacion
del estudio.

Personal Numero de Personas
Médicos Especialistas 21
Médicos Generales 32
Jefes de Enfermeria 40
Auxiliares Enfermeria 130
Farmacia 15
Facturacion 35
Aseo Hospitalario 25
Camilleros 18

Esta investigacion estuvo enfocada principalmente en conocer las caracteristicas
relacionadas con el egreso efectivo de pacientes ubicados en el servicio de
hospitalizacion de la institucion entre los meses de enero y abril del 2016, debido a
que podrian influir y afectar de una u otra forma en la eficacia y eficiencia de los
tiempos de egreso, para asi poder establecer especificamente cuadles de estos
podrian llegar a ser los puntos criticos que afecten el proceso de giro cama que es
uno de los indicadores de productividad a nivel institucional y que determinan

calidad en la atencion.



1.2. Justificacion

Un sistema de salud engloba todas las organizaciones, instituciones y recursos
sanitarios, los cuales en conjunto tienen como objetivo principal llevar a cabo
actividades encaminadas a mejorar la salud de los usuarios. La mayoria de los
sistemas de salud nacionales estan constituidos por el sector publico, el sector
privado, y las atenciones tradicional e informal. Las cuatro funciones principales de
un sistema de salud se han definido como: la provisidon de servicios, la generacion

de recursos, la financiacion y la gestion. (16)

Los procesos asistenciales integrados son una herramienta de mejora de la calidad
dirigida a facilitar el trabajo de los profesionales y la gestion sanitaria. Dicho proceso
detalla el itinerario de los pacientes y el conjunto de actuaciones, decisiones,
actividades y tareas que se encadenan de forma secuencial en un evento asistencial
especifico dentro de la institucion (17). Su elaboracién depende del analisis del flujo
de actividades, la interrelacidn entre ambitos asistenciales y las expectativas del
paciente; y se adapta al entorno y a los medios disponibles incorporando en su
trayecto documentos practicos que proporcionan evidencia cientifica (protocolos o

guias o de practica clinica). (18)

Muchos hospitales carecen de adecuada organizacion de dichos procesos y como
tal de una politica clara con respecto a las entregas de turno, los traslados entre
servicios clinicos y la alta médica, procesos cruciales en la adecuada atencion y
seguridad del paciente. En el alta hospitalaria se requiere transferencia de
responsabilidades entre servicios y entre personal asistencial y administrativo, los
cuales por carencia de conocimiento o carencia de dichas politicas, y los multiples
tramites administrativos y una inadecuada planificacion de tareas pueden derivar en

mayor numero de “bed-blocking” o bloqueo de camas. (19)
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Como ya se menciond, la existencia de altas diferidas puede ser reflejo de un
fracaso en el proceso de planificacion, sin embargo, la aplicacion de gestion por
procesos Y la aplicacion de herramientas como las TICs, han mostrado importantes
resultados en lo referente a la disminucion de altas diferidas o al menos reducir la

demora. (10)

El proceso de altas reune un conjunto de actividades claves en la gestidon
hospitalaria, las cuales son cruciales y requieren un control y manejo adecuado para
realizar una planificacion eficiente y adecuada de la gestién de camas hospitalarias.
Es por esto que debe ser manejada de manera global, desde que el paciente ingresa
en el hospital hasta que sale de este, siendo crucial una valoracion integral del

paciente incluyendo la situacién socio-familiar y econémica. (10)

El alta hospitalaria es considerada como uno de los puntos criticos y mas
frecuentemente alterada durante el proceso de atencién al usuario tanto en el
ambito asistencial como en el administrativo, en la mayor parte de los sistemas
sanitarios del mundo. Dicho proceso debe culminar cuando un paciente
previamente ingresado (es decir, que al menos haya producido una estancia),
desocupa la cama que tenia asignada, ya sea por alta médica (mejoria del cuadro

clinico), alta voluntaria, traslado a otro centro o muerte. (13)

Realizar un adecuado control de este punto critico es uno de los elementos claves
a tener en cuenta por parte de los profesionales y del personal administrativos en el
proceso de gestidn hospitalaria, ya que los procesos de alta o egreso hospitalario
van mas alla del propio momento de alta, pues incluye una serie de estrategias que
llevan a cabo el usuario y su familia para cuidados posteriores al alta y procesos

administrativos pertinentes para la salida de la institucion. (20)

Un aspecto importante y altamente debatible es la definicion de alta diferida. Existen

multiples herramientas que pretenden establecer la adecuacion de una estancia
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hospitalaria y determinar consiguientemente si un alta es adecuada o esta siendo
indebidamente prolongada. Se han creado modelos matematicos que otorgan un
peso a cada paciente en funcion de sus caracteristicas adjudicandole una estancia

media previsible (21), sin embargo no hay definicion clara sobre esta.

Es por esto que se define que un alta diferida es la que se produce cuando, un
paciente es dado de alta del hospital, pero continua ocupando la cama por un
problema no médico. Esta circunstancia sobrecarga el sistema sanitario,
aumentando asi los costos de no calidad, sin embargo la frecuencia real de la
ineficiencia durante el alta, los altos costos inoficiosos, y la pérdida de dias utiles de

hospitalizacion, no han sido evaluados en el pais hasta la fecha. (17)

Sin embargo, cabe resaltar, que debido a la relevancia de los costos de inversion
en calidad y los costos producidos por las fallas en la multiplicidad de procesos
existentes, injustificados y significativamente altos (costos de no calidad), en las
instituciones de salud se ha venido considerando cada vez con mayor importancia
la medicion y analisis de estos, con el fin de apoyar la toma de decisiones de
mejoramiento y control, y en la adopcidn de estrategias de contencidén de costos,
que logren garantizar la viabilidad financiera y la obtencion de excedentes

operativos para su desarrollo cientifico y tecnolégico. (22)

La idea con este proyecto fue evaluar el estado del proceso de alta en la institucion
entre los meses de enero y abril de 2016, y evaluar las caracteristicas de la atencion
relacionadas con el egreso para poder establecer estrategias destinadas a
mejorarlo, de manera que se mejore tanto la seguridad del paciente como los
indicadores hospitalarios de calidad y de esta forma disminuir los costos de no
calidad, lo que ayudaria a mejorar el giro cama, y contribuiria a garantizar la

suficiencia financiera de la institucion debido a que se optimizan los recursos.
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1.3.Pregunta de investigacion

¢, Cuales son las caracteristicas de la atencion relacionadas con el egreso efectivo
de pacientes ubicados en el servicio de hospitalizacion de una institucion de
segundo nivel de atencion de Antioquia en el periodo comprendido entre enero y
abril de 20167
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2. MARCO TEORICO

2.1. Atencion en salud

Las condiciones de salud pueden ser definidas como las circunstancias en la salud
de las personas que se presentan de forma mas o menos persistente y que exigen
respuestas sociales reactivas o proactivas, eventuales o continuadas vy

fragmentadas o integradas de los sistemas de atencion de salud. (23)

La atencién en salud es considerada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como “la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias de
la comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena participacion
y a un costo asequible para la comunidad y el pais... y forma parte integral del
desarrollo socioeconémico general de la comunidad” (24). Ademas, define los
sistemas de atencién de salud como el conjunto de actividades cuyo propdsito
primario es promover, restaurar y mantener la salud de una poblacién para alcanzar
los siguientes objetivos: un 6ptimo nivel de salud, distribuido de forma equitativa; la
garantia para todos los ciudadanos de una proteccion adecuada frente a los riesgos;
la acogida humanizada de los ciudadanos; la prestacion de servicios seguros y

efectivos; y la prestacion de servicios eficientes. (23)

Dichos sistemas, son las respuestas sociales producidas a partir de las
necesidades, demandas y preferencias de salud de los ciudadanos y, como tal,
deben operar en total coherencia con la situacion de salud de las personas que
hacen uso de estos, dando valor agregado al enfrentar una condicion de salud

mediante un ciclo completo de atencion a ella. (23)

Estas situaciones de salud estan condicionadas por dos variables, el tiempo de
duracion de dicha condicion y la forma de enfrentamiento por parte del sistema. En
cuanto al tiempo de duracion pueden ser calificadas como agudas las cuales en

general, presentan un curso corto de duracion, inferior a tres meses, y tienden a
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auto-limitarse, o en crénicas las cuales tienen un periodo de duracion mas o menos
largo y en los casos de algunas enfermedades, tienden a presentarse de forma
definitiva y permanente. Cabe resaltar que algunas condiciones agudas pueden
evolucionar y convertirse en cronicas, y por otro lado las condiciones cronicas

pueden presentar periodos de agudizacion. (23)

Actualmente en el mundo estas condiciones de salud han ido aumentando debido
a diferentes factores como: cambios demograficos, cambios en patrones de
consumo y cambios en los estilos de vida. Segun la OMS, las enfermedades
cronicas y los disturbios mentales representan 59% del total de defunciones en el
mundo. Se presume que ese porcentaje alcanzara 60% para el afio 2020 y las
mayores incidencias seran de enfermedades cardiacas, accidente cerebrovascular
y cancer. Para el aifo 2020 se estima que las condiciones cronicas seran
responsables del 78% de la carga global de enfermedades en los paises en

desarrollo. (23)

En Colombia existe un modelo de aseguramiento social, con integracion publico--
privado y dos regimenes de aseguramiento: subsidiado para aquellos sin capacidad
de pago, y contributivo para la poblacién del sector formal y los independientes con
capacidad de pago. Su objetivo central es mejorar las condiciones de salud de la
poblacion a través de la politica de atencidn integral en salud la cual orienta al
sistema hacia el cumplimiento de dichas condiciones generando regulacién de los
agentes para que brinden “acceso a los servicios de salud de manera oportuna,
eficaz y con calidad para la preservacion, el mejoramiento y la promocion de la
salud” de acuerdo con lo estipulado en la ley estatuaria de salud. Para esto el
sistema general de seguridad social en salud (SGSSS) ha logrado avances en lo
relacionado con cobertura, acceso y equidad; y en paralelo se ha evidenciado una
expansion en la oferta nacional de los servicios de salud, sin embargo dicho
comportamiento no es sostenido, principalmente en cuanto a capacidad instalada y
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a recursos humanos se trata, denota recursos insuficientes para la demanda actual
en salud. (25)

El proceso de atencion hace referencia a aquella actividad mediante la cual se crea
una relaciéon médico — paciente que esta dirigida a identificar y solucionar uno o mas
problemas de salud presentes en el paciente. Dicho proceso se realiza a través de
un modelo simplificado, donde intervienen areas asistenciales, administrativas,
docentes e investigativas. Es un modelo elaborado de acuerdo a las actividades
realizadas por parte del personal asistencial durante la evaluacién del paciente en
donde se identifican tres momentos: 1) la obtencién de la informacién, 2) la
interpretacion de la informacién y 3) la toma de decisiones, cada uno de los cuales
posee un objetivo especifico en funcion del objetivo general del proceso (26). Este
es aplicado por todo el mundo, incluyendo en Colombia, a través de las diferentes
entidades ya sean estas publicas o privadas, o ambulatorias u hospitalarias, asi
como en los diferentes servicios de atencion como consulta externa (general y

especializada), hospitalizacion, urgencias, o atenciéon domiciliaria.

La promesa de valor para el paciente en cualquier sistema de salud en el mundo
suele ser la prestacion de una atencién segura y de alta calidad, y para esto es
importante la organizacion de los hospitales como parte esencial de todo programa
de asistencia médica. Es necesario que los médicos generales y los especialistas
puedan contar con un servicio hospitalario eficaz, y requiere de una institucion con
capacidad de desempefar un papel importante en los programas de salud y
bienestar social. Es cada vez mas urgente que dispongan de informacién basica
sobre los problemas relacionado con la planificacion y administracién de hospitales

para asi poder mantener una institucion solida y estable econémicamente. (27)
La efectividad clinica es un tema inherente a la mision de las instituciones de salud.

Por esa razén, no puede estar ajena en una visidn responsable de la calidad

asistencial. Es muy probable que la evolucion en la efectividad esté liderada por
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equipos de salud con una actitud proactiva, conformados por profesionales
dispuestos a cerrar la brecha entre el conocimiento y la accion, y que se muestren
responsables en el uso de los recursos. Esto en conjunto con la estandarizacion de
procesos asistenciales avizora una alternativa mas pausada, progresiva, y racional

en un contexto de calidad y seguridad. (28)

La estandarizacién de procesos asistenciales en los servicios de salud fue
implementada durante afios a través de las clasicas normas de diagnostico y
tratamiento. Sin embargo, el desarrollo de epidemiologia clinica, medicina basada
en la evidencia e investigacion en servicios de salud le otorgaron nuevas
dimensiones. Los puentes que estan surgiendo entre éstas areas son cada dia mas
solidos y tanto la actividad asistencial, la administracion de salud y la salud publica
estan dejando de ser temas separados. La informacién fluye en todos los sentidos
generando una retroalimentacion positiva entre todas estas actividades. La
medicion sistematica de procesos y de resultados clinicos, asi como las
repercusiones econdmicas que éstos generan, y las intervenciones en las
organizaciones para mejorarlos, surgen como nuevas areas de desarrollo en los
servicios de salud. Estos empiezan medir su efectividad en forma colectiva, mas alla
de las experiencias individuales entre los pacientes y los profesionales de la salud.
(29)

Uno de los mecanismos para realizar las mediciones previamente mencionadas es
la auditoria, la cual es uno de los componente de mejoramiento continuo en el
sistema obligatorio de la garantia de la calidad en salud (SOGC) del pais, y es
definida como el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento
de estandares de calidad “concordantes con la intencionalidad de los estandares de
acreditacion y superiores a los que se determinan como basicos en el sistema unico
de habilitacién” (12). De acuerdo a los ultimos planteamientos referentes a la
clasificacion de los métodos de evaluacion, implica que las técnicas a través de las

cuales se implementa la auditoria se incluyen en la categoria de métodos de
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evaluacion de problemas de calidad (30). Estos problemas son entendidos como un
resultado de calidad deseable que no se consigue o un resultado no deseable que
se presenta durante la prestacion de los servicios y que esta relacionado con una

atencion previa. (31)

Para el pais, el SOGC y en particular la auditoria apuntan especificamente hacia la
atencion en salud (32), y tanto este como el mejoramiento de la calidad deben
trascender en su alcance al ambito de los servicios asistenciales. En efecto, el
cuidado de la salud de la poblaciéon debe concebirse como un esfuerzo articulado
en el cual concurren el sector salud, los usuarios, y los diversos sectores productivos
del pais. (33)

La atencidn en salud, como parte del proceso de cuidado de la salud, comprende el
conjunto de actividades que realizan los organismos de direccion, vigilancia,
inspeccion y control, tanto en el ambito nacional como en los territorios, las
entidades administradora de planes y beneficios, y las instituciones prestadoras de
servicios de salud, los profesionales independientes de salud y los grupos de
practica profesional. Para esto, todas las organizaciones del SGSSS de acuerdo
con sus objetivos y competencias, tienen como propdsito garantizar la calidad de la

atencion en salud. (33)

Para el SOGC la calidad en la atencién en salud esta definida como “la provisién de
servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y
equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance
entre beneficios, riesgos y costos, con el propdsito de lograr la adhesién vy
satisfaccion de dichos usuarios”. Cabe resaltar que dicha definicion introduce el
concepto basico de la calidad, y es entendida como una relacion entre beneficios,
riesgos y costos, teniendo en consideracion los recursos disponibles, y debe estar
basada en el conocimiento de la evidencia cientifica y no ser ajena a la eficacia, la

efectividad y la eficiencia. (33)
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Es importante saber que la calidad en la atenciéon concede una gran importancia a
la accesibilidad y la equidad como condiciones complementarias entre si, e
indispensables para contribuir al logro de resultados deseables en salud. En efecto,
el primer reto en materia de calidad de un servicio, en cualquier sector de la
economia, consiste en garantizar el acceso a toda la poblacion, y en la medida en
que el acceso se restrinja a cualquier grupo, los resultados diferenciales seran una

prueba de la inequidad de dichos servicios.

En este contexto, resulta de singular importancia la accion coordinada entre EPS,
IPS y entidades territoriales de salud, las cuales en conjunto con unos niveles
profesionales 6ptimos pueden ofrecer un excelente resultado al tener interaccion
entre factores estructurales y factores de procesos de acuerdo con guias de

atencion basadas en la mejor evidencia cientifica disponible. (33)

El otro pilar del SOGC es la atencidn centrada en el usuario o cliente externo el cual
es un elemento transversal en la definiciéon de calidad en la atencion. En la
actualidad la integridad y la continuidad son aspectos necesarios para el buen
resultado de la atencion y el bienestar de la poblacién. Para lograr estos objetivos
se requiere que las organizaciones cambien la forma de planear, realizar y evaluar
los procesos. El esfuerzo debe estar dirigido a la atencidn y entrega del servicio en
forma planeada e integral, acompafada de una gestion transparente para el usuario
y su familia, e incorporando las necesidades del paciente y su familia en el disefo,
ejecucion, evaluacion y mejoramiento de los procesos de atencion. Esta forma de
evaluacion implica que la organizacion debe coordinar y articular todas las

actividades desde que el usuario llega a la institucion hasta que sale. (33)

2.2.Egreso hospitalario

El proceso hospitalario consiste en una agregacién de actividades hospitalarias en
un paciente, y culmina con el alta hospitalaria; su analisis de eficiencia se ha venido

desarrollando desde la década 1980-89 (34). El egreso hospitalario esta definido
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como la salida de la institucion del usuario que ocupd una cama hospitalaria, y fue
dado de alta por médico tratante, quien elaboré la nota de egreso correspondiente,
y ésta quedd registrada en las indicaciones médicas (35). Este puede darse por alta
médica, remisidn a otra institucién o establecimiento, fallecimiento o retiro voluntario
por parte del paciente (36). Es un procedimiento técnico administrativo que esta a
cargo de diferentes servicios y es responsabilidad del personal de la institucion
como el médico, la enfermera jefe, los auxiliares de enfermeria, el regente de

farmacia y los facturadores llevarlo a un término adecuado. (37)

Varios estudios han demostrado que un equipo multidisciplinario permite mejorar la
evaluacion de las necesidades sociales de los pacientes y sus familiares al
momento del alta. Un plan de alta estructurado adaptado a cada caso reduce
discretamente las estadias hospitalarias y los reingresos en adultos mayores con
patologia médica (20). El proceso adecuado permite la reincorporacion del paciente
a su medio habitual, estandarizando el conocimiento, las estrategias y herramientas
que acordes a sus necesidades de salud dé continuidad a sus cuidados, precisando

la documentacion clinica legal exigida para su salida del centro hospitalario. (37)

Las intervenciones que pueden tener un impacto positivo en la reduccion de los
problemas post alta en adultos, son aquéllas con componentes educativos, y las
que combinan intervenciones pre y post alta (37). Sin embargo los médicos
sobreestiman el tiempo invertido en educacion y el grado de comprension de los
pacientes, lo cual resalta la necesidad de mejorar los métodos de comunicacion
(19). Por parte de enfermeria, buscando siempre mantener la salud y el bienestar
de los pacientes, tienen una funcién educadora esencial ya que la salida de los
pacientes desde la institucidon a sus hogares implica que los familiares o cuidadores

deban aprender a realizar tareas complejas y muchas veces desconocidas. (38)
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2.3.Egreso efectivo o alta efectiva

Cada vez son mas los hospitales que reconocen la importancia del momento de
transicion del paciente del entorno hospitalario al ambulatorio, y con ello, aumentan
los esfuerzos por identificar los problemas en el proceso y evaluar posibles

intervenciones para optimizarlo. (38)

Un estudio realizado en Canada en 2010, contabilizé que los retrasos en las altas
suponian cerca del 2% de los dias de hospitalizacion, lo que supone un costo
significativamente elevado (38). Las instituciones de salud tienen la necesidad de
reducir la estancia hospitalaria para aumentar el flujo de pacientes a través del logro
de mayores niveles de eficiencia. Segun el grupo de investigacion de Advisory Board
Company, los hospitales que logran reducir las estancias prolongadas de pacientes
pueden agregar camas, aumentando asi la capacidad efectiva (39). Una de las

intervenciones que se proponen como utiles es la planificacion del alta.

La ley de seguridad social en salud en Colombia enfrenta a las instituciones de salud
al reto de la competitividad en el que la calidad en la atencién es un factor

determinante para la sobrevivencia en el mercado. (39)

La duracion del proceso de alta hospitalaria es variable, sin embargo es poca la
informacion encontrada sobre el tiempo que deberia durar, usualmente este es
establecido por cada institucion, e idealmente debe durar menos de dos horas (120
minutos), considerando esto como un egreso efectivo. Cuando el proceso se
retrasa, se conoce cdmo, como se mencioné anteriormente, alta diferida o
retardada, tema que también ha sido escasamente tratado en la literatura (1). Este
se presenta cuando existe un retraso en el alta por mas de dos horas debido a un
problema no médico, generado asi un retraso en la disponibilidad de camas,
obstruyendo el proceso de girocama, sobrecargando el sistema sanitario y

aumentando los costos de no calidad. (17)

Una mala realizacion del proceso de alta incrementa los costos de operacion por el

uso no apropiado de los recursos. La estancia prolongada implica un desperdicio o
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mala utilizacion de los recursos economicos y humanos, ya que lleva a costos
adicionales en términos de personal, alimentacion, insumos, uso de equipos y

utilizacién de recursos extras del hospital. (40)

2.4.Teoria de colas

El aumento significativo de la demanda de servicios crea al interior de las
organizaciones un crecimiento y mejoramiento como parte dinamica de su evolucién
corporativa; asi mismo, el aumento en sus utilidades ofrece la posibilidad de invertir
en ellas mismas con el animo de ampliar y expandir su influencia en el mercado al
que pertenecen. A pesar de esto, los problemas por la inadecuada planeacion de
los recursos en pro de satisfacer las necesidades de sus clientes continuan y de
hecho se intensifican conforme va creciendo la organizacién. Situaciones de espera
y congestiones se presentan en la medida en que la oferta del servicio es inferior
respecto a la demanda del mismo y se crean las denominadas colas, que ademas

de molestas, restan puntos a la calidad percibida del servicio. (33)

Muchas industrias de servicios tienen un sistema de colas, en el que los productos
o clientes llegan a una estacién y esperan en una fila, obtienen algun tipo de servicio
y luego salen del sistema. Este tipo de fendmeno se origina cuando los usuarios de
un determinado servicio llegan con mayor rapidez a la que este tiene capacidad de
despachar, y por tal motivo se acumula personas u objetos que deben esperar para

ser atendidos. (33)

La teoria de colas es la rama de la investigaciéon de operaciones que estudia el
comportamiento de los sistemas de atencion, en que los clientes eventualmente
esperan por el servicio Su estudio inicié en 1909 cuando A. K. Erlang aplicé en 1909
la teoria de las probabilidades al comportamiento de las conversaciones telefénicas.
Este y otros trabajos permitieron comprender y controlar las redes de telefonia,

cuyos altos costos obligaban a asignar de manera Optima los componentes
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electrénicos para mantener los tiempos de espera dentro de estandares aceptables.
(39)

A pesar de que la idea de la teoria de colas surgié de una red, solo fue concebida,
trabajada y determinada como tal en los estudios realizados por Jackson cincuenta
afos después, en donde se analizaron las redes abiertas y cerradas de colas y se

evidencio que las tasas de llegada son independientes del estado de la red. (33)

La aplicabilidad de la teoria de colas es muy amplia en la administracion de las
organizaciones, pues el dilema entre la eficacia (dar un buen servicio) y la eficiencia
(hacerlo con pocos recursos) es universal (39). Es el estudio de dicha espera en sus
diferentes formas, usando los modelos de colas que representan los sistemas de
lineas de espera que surgen en la practica. Las formulas para cada modelo indican
cual deberia ser desempefio del sistema correspondiente y sefialan la cantidad

esperada de tiempo y personas en una cola, en una gama de circunstancias. (33)

En los sistemas de atencion en donde se forman dichas colas, se hace necesaria la
gestion eficiente de los recursos con el propésito de brindar un mejor servicio. Para
ello, se debe conocer el comportamiento de dichos sistemas a través de un estudio
de las variables que intervienen en él y como estas afectan las medidas de
desempenio, buscando llegar a conclusiones acerca de disefio Optimo de un sistema

en las complejas estructuras de colas que existen actualmente. (33)

Los modelos de colas apoyan la toma de decisiones al identificar y relacionar los
indicadores de desempeno de interés del administrador (por ejemplo, la capacidad
instalada) y los de interés de sus clientes (por ejemplo, el tiempo de espera). Los
modelos también ayudan a mejorar la calidad del servicio, estimando e informando

al cliente cuanto tiempo debe esperar hasta ser atendido. (39)
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Una linea de espera esta constituida por un cliente que requiere de un servicio que
es proporcionado por un servidor en un determinado periodo. Los clientes entran
aleatoriamente al sistema y forman una o varias colas para ser atendidos. Si el
servidor esta desocupado, de acuerdo a ciertas reglas preestablecidas con el
nombre de disciplina del servicio, se proporciona el servicio a los elementos de la
cola en un periodo determinado de tiempo, llamado tiempo de servicio y luego

abandonan el sistema. (33)

Un aspecto determinante para la calidad del servicio es el tiempo que se debe
esperar para obtenerlo. El tiempo se divide en dos componentes: el lapso de servicio
y el tiempo de espera. En general se prefiere tiempos de atencion breves, si bien
algunos servicios demandan un lapso minimo. Casi siempre el costo psicolégico del

tiempo de espera es mucho mayor que el del lapso de servicio. (39)

Quizas el principal motivo por el cual el costo psicolégico de esperar es tan alto, es
que usualmente los clientes no ocupan su tiempo mientras. Para evitar esta pérdida
de tiempo, en algunos casos se adelanta el inicio de la atencion. Una manera de
aliviar la molestia del cliente es respetar ciertas normas de justicia, como por

ejemplo, que se atienda primero a quienes llevan mas tiempo esperando. (39)

En el caso de los sistemas de una sola cola, esto implica utilizar la politica FIFO
(first in first out), es decir, atender en orden de llegada. En los sistemas de varias
colas, no se puede garantizar la norma de atender primero a quienes llevan mas
tiempo esperando, porque cualquiera de las colas puede atrasarse fortuitamente.
(39)

Esta teoria apoya la gestion de las empresas y organizaciones que atienden publico,
cuantificando la manera en que se combinan los indicadores de efectividad (calidad
del servicio), de eficiencia (uso de recursos) e internos (de disefio del sistema).

Dependiendo de las caracteristicas especificas de cada sistema, las férmulas
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muestran de manera estilizada las relaciones de transaccion entre estos
indicadores. (39)

Los objetivos de la teoria consisten en: - Identificar el nivel 6ptimo de capacidad del
sistema que minimiza el coste global de mismo. - Evaluar el impacto que las posibles
alternativas de modificacion de la capacidad del sistema tendrian en el coste total
del mismo. - Establecer un balance equilibrado (“6ptimo”) entre las consideraciones
cuantitativas de costes y las cualitativas de servicio. - Hay que prestar atencion al
tiempo de permanencia en el sistema o en la cola: la “paciencia” de los clientes
depende del tipo de servicio especifico considerado y eso puede hacer que un

cliente “abandone” el sistema. (41)

Sus caracteristicas son: - El numero de clientes atendidos al mismo tiempo, puede
tratarse de un unico cliente atendido a la vez o varios, es decir, atendidos en grupo.
- Si permite o no la prioridad. - El primer cliente que llega es atendido
inmediatamente, pero durante el transcurso del tiempo los clientes se van
acumulando y se forman las colas. El tiempo que tienen que esperar aumenta

gradualmente con el tamafio de la cola. (41)

Esta teoria con sus efectos, a pesar de que usualmente se aplica para empresas de
produccion, también puede ser aplicada a los servicios de salud, entre estos los
servicios hospitalarios en donde en el traslado de pacientes entre servicios y al

momento del alta se pueden generar esperas prolongadas entre y para los usuarios.

2.5. Tiempos muertos

Los sistemas de salud, al igual que el resto de la sociedad, se encuentran inmersos
en la dinamica de la economia, por lo tanto, la escasez de los recursos, el alto costo

de la atencion y el presupuesto asignado a la salud adquieren relevancia. (42)
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La adecuada planificacidn y programacion de los recursos de un hospital influye
directamente en la calidad de atencion que se brinda a los pacientes. La ausencia
de algun equipo, material o personal en el momento critico, puede traer
consecuencias tan graves que afecten la salud, integridad fisica e incluso la vida del
paciente (42). Es entonces en aquellos momentos donde no hay una adecuada
coordinacion, cuando se crean los tiempos muertos. Estos tiempos, son aquellos
momentos en donde no se esta realizando un trabajo util del que sélo el operario es
responsable, intencional o no intencionalmente y dejando de usar eficientemente

los recursos, aumentando asi los costos de no calidad. (43,44)

Las instituciones de salud que manejan altos volumenes de pacientes son
incapaces de responder a las necesidades de los clientes y cumplir con los
indicadores de calidad establecidos por el ministerio de proteccion social debido al
alto costo de los servicios de salud que se generan por las largas estancias,
incapacidad resolutiva secundario a la falta especialistas, y a la deficiencia de la
gestion por parte de las areas de apoyo aumentando asi desperdicios de tiempo.
Esto debido a fallas en los procesos, ya sea por su inadecuada construccion,

inexistencia o desconocimiento por parte de los ejecutores de los mismos. (44)

El estudio de los tiempos y movimientos se ha desarrollado en organizaciones de
tipo industrial y productivo, poco se conoce en instituciones de salud. Se busca, por
medio de la optimizaciéon de los movimientos, disminuir los tiempos en la
manufactura de algun producto y asi poder aumentar la produccion y por supuesto

la rentabilidad de la empresa. (44)

Con la creacion y el rapido crecimiento de la economia en salud, la identificacién de
los costos de la atencion se ha configurado como una actividad prioritaria (28). La
publicaciones en torno a los costos ha sido bastante extensa, y la metodologia
utilizada para su calculo se ha caracterizado por ser muy variada (29). Ante este

panorama, se postula que el uso eficiente de los recursos asignados, considerando
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que en una institucion de salud el costo de la atencion entre diferentes unidades
meédicas debe ser similar, se plantea como objetivo estimar e identificar la variacidon

del costo segun el motivo de atencion. (41)

Con respecto a los costos, Los establecimientos de salud se organizan bajo tres
tipos de centros de costos: finales, intermedios y de apoyo. Los finales son los que
entregan atenciones directas al paciente, los intermedios generan servicios de
apoyo diagnostico y terapéutico y los de apoyo son los que entregan soporte
logistico y administrativo. Los centros finales son aquellos que generan el producto
final por el que se perciben principalmente los ingresos. Como ejemplo de estos,
estan los servicios clinicos (medicina, cirugia, pensionado, etc). Los centros
intermedios o0 de apoyo son aquellos cuyo producto es necesario para que los
centros finales cumplan a cabalidad su funcién, ejemplo: esterilizacion,
imaginologia, laboratorio clinico, etc. Por ultimo estan los centros funcionales o
logisticos, que son los centros de costos cuya funcidon es entregar su produccién a
otros centros de la organizacién, para que estos puedan cumplir en forma normal

con la suya, ejemplo: central de alimentacién, movilizacion, etc. (45)

La precision de costos es de vital importancia, puesto que determina la viabilidad de
la actividad. Para ello los hospitales deben costear todos los elementos que se
utilizan en las distintas actividades realizadas en la atencién de los usuarios desde
el momento en que manifiesta la necesidad de hospitalizacién, hasta que egresa de

la institucion hospitalaria. (45)

Para esto se han implementado modelos de gestion clasicos tales como la
aplicacién de gestion de procesos, tiempos y movimientos, analisis sectorial del
entorno estratégico, cuadro de mando integral entre otros que se enfocan en
impactar tanto factores externos como internos de la organizacion. Sin embargo,
ninguno de los modelos conocidos genera cambios en la ejecucion de los procesos,

en tiempo real puesto que se ha evidenciado que su implementacién requiere de
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tiempo, que en muchos casos se traduce en meses, lo cual no le permite a la

organizacion generar respuestas en el dia a dia. (44)

2.6.Factores que influyen en el egreso hospitalario

Los estudios generalmente tienen como objetivo generar perfiles de los pacientes,
analizar principalmente los factores demograficos, socioeconémicos y clinicos de
los pacientes como la edad, el género, las condiciones de vida antes de la

hospitalizacion, la dependencia de las actividades de la vida diaria, etc. (46)

Un importante porcentaje de la poblacién cursa con patologias que requieren
manejo de urgencias, hospitalizacion o de alto costo que sobrecargan el gasto del
sistema de salud Colombiano y la capacidad instalada de las instituciones
prestadoras de servicios de salud tanto en infraestructura como en insumos,
medicamentos, profesionales de apoyo, médicos generales, especialistas y sub-

especialistas. (44)

Durante el proceso de hospitalizacidén, especificamente en el de egreso, son
multiples los factores que influyen, y este se ve afectado cuando uno o mas de estos
factores se alteran, por lo que es necesario corregir el proceso de acuerdo a la
complejidad de estos (34). El alta retardada no puede ser explicada solo por
barreras administrativas. La literatura sobre el problema sugiere que un numero de
otras variables relevantes para la politica son responsables de los retrasos en los
egresos. Las investigaciones realizadas recientemente sugieren que las
caracteristicas del paciente, el hospital y el area de servicio influyen en el uso

innecesario de los servicios hospitalarios. (3)
Las caracteristicas de los pacientes en las que los hallazgos parecen ser

generalmente consistentes incluyen datos demograficos (edad, sexo, raza y arreglo

de vida antes de la hospitalizacion); participacion de la familia; y estado de alta real.
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En otros estudios, los resultados reportados son menos consistentes en cuanto a
los efectos de las necesidades de atencién de los pacientes, incluyendo los
procedimientos de cuidados intensivos y problemas de comportamiento, y el
impacto de la situacion financiera de los pacientes en relacién con la fuente de pago

anticipada para el cuidado postoperatorio en estadia. (3)

Las caracteristicas del hospital, como la mezcla de casos, el tamafno de la cama,
las tasas de ocupacion, la garantia de los servicios relacionados con el cuidado a
largo plazo y la carga financiera creada por los retrasos en el egreso también se
han sugerido como factores que contribuyen a los retrasos del alta. Por ultimo, el
efecto de las caracteristicas del area de servicio, en particular el suministro de
camas de enfermeria, ha recibido considerable atencién en la literatura sobre los

retrasos en los egreso. (3)

Las causas de los retrasos en los egresos son extremadamente diversas, pero otros
estudios han identificado tres razones principales: a) los factores hospitalarios
internos como causa principal, como esperar a otra opinion, una investigacion
planificada o una decision de otro consultor; b) la falta de servicios de rehabilitacion;
c) otros factores, tales como la espera de las evaluaciones de la asistencia social o
la financiacion, las cuestiones relacionadas con los pacientes y los cuidadores, o

factores tales como la vivienda.

En la revision de la literatura se encuentra que las estancias prolongadas en los
hospitales son a causa de factores derivados de los diferentes actores del sistema:
personal de salud, administracion hospitalaria, pacientes y relacion entre entidades

de la red de atencion. (40)
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2.6.1. El paciente y su familia

En la literatura se identifica un grupo especifico de pacientes que generan mas
obstaculos para un alta hospitalaria mas rapida que la poblacién general. Este es el
caso de las personas mayores que parecen hacer un uso mas inadecuado de camas
de hospital, demostrando mayores tasas de retraso. Estos retrasos son
generalmente causados por mayores niveles de ingresos hospitalarios en las

personas mayores, mayor discapacidad y necesidades sociales relacionadas. (3)

Otros grupos identificados que a menudo se piensa que bloquean camas de
atencion aguda con mas frecuencia incluyen pacientes con enfermedades cronicas
y personas con enfermedad mental o deterioro cognitivo. Esta poblacion parece
crear mas retrasos debido a la falta de instalaciones comunitarias adecuadas para

satisfacer sus necesidades. (3)

Cabe resaltar que los pacientes ancianos con bastante frecuencia requieren
cuidados de enfermeria en el hogar (3). Sin embargo en otros estudios, se ha
demostrado que el incremento del riesgo es independiente del sexo, la edad, el tipo
de servicio y la procedencia del ingreso, si bien puede haber otros factores, como
la estacionalidad, la enfermedad en cuestién o las condiciones familiares y sociales.
(47)

Cabe mencionar que en la literatura, se encuentra que la duracién de la estancia
hospitalaria también se puede ver afectada por caracteristicas del paciente como el
sexo viéndose en ocasiones mas afectada las mujeres. Ademas su situacion socio-
familiar condiciona el apoyo a los cuidados en su domicilio, el rechazo de la familia
a aceptar el traslado a un hogar de ancianos, o las condiciones inadecuadas de las

viviendas. (40)
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Por un lado, se registraron los motivos de la imposibilidad para el alta por parte de
los familiares y/o pacientes, englobandose en los siguientes grupos: carencia de
familiares y/o red de apoyo social; sobrecarga y/o incapacidad de los familiares para
cuidar o imposibilidad de conciliar cuidados y vida laboral; no preparacion al alta (no
estar entrenados en el manejo de los cuidados, insuficiente rehabilitacion o
movilizacion del paciente en planta); domicilio inadecuado (barreras arquitecténicas,
inhabitable, insalubre); carencia de domicilio; y otros, como problemas con el
traslado. (48)

Por otro lado, se registraron otros motivo de la demora en si como la espera de
respuesta o de plaza vacante tras demanda de traslado a un hospital concertado;
busqueda de recurso privado (residencia, cuidador); busqueda de recurso publico;
espera de resolucion de la situacion familiar; espera de acondicionamiento del

domicilio, y otros. (49)

A veces el retraso se produce simplemente por el tiempo necesario para encontrar

una fuente de pago para el paciente que sea aceptable para un proveedor.

2.6.2. Estado funcional y complejidad del paciente

El estado funcional de los pacientes puede ser clasificada de diferentes maneras y
usando diferentes escalas. Entre las muchas escalas existe la realizada por la NYHA
(New York heart asociation), también llamada WHO o escala de Zubrod. Su
clasificacion va desde | a IV en que | corresponde a “completamente ambulatorio” y
IV a “discapacitado”, en algunos las describen desde 0 a 5 donde agregan el estadio

cero como asintomatico y el estadio 5 como muerto o fallecido (46):

e | — Sintomatico, pero completamente ambulatorio (Restriccion en actividad

fisica exigente, pero ambulatorio, capaz de trabajar)
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e |l - Sintomatico, < 50% del dia en cama (ambulatorio, cuida de si mismo,

pero imposibilitado para trabajar.)

e |l - Sintomatico, >50% del dia en cama, pero no postrado. (Limitado en los

cuidados de si mismo)

e |V - Postrado (Completamente discapacitado. No puede cuidar de si mismo.

Totalmente confinado a la cama o una silla)

El egreso de un paciente cuyo tratamiento es simple y que no tiene complicaciones

asociadas, no tiene el mismo impacto que un paciente de alta complejidad. (34)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2013), en los ultimos afios, se ha
generado una alarma mundial por el incremento de la enfermedad crénica no
trasmisible (ECNT), en especial, en los paises en desarrollo. Estas enfermedades
son complejas, se prolongan en el tiempo y, por lo general, demandan apoyos de
cuidado. Los planes de transicion y de egreso hospitalario, usualmente confinados

al plan de alta hospitalaria, es una expresion de este tipo de cuidado. (50)

El alta es un proceso complejo y multidisciplinario que deberia ser especialmente
minucioso en pacientes con alto riesgo de reingreso o de eventos adversos entre
los que se encuentran pacientes dados de alta a casas de reposo; con
hospitalizaciones muy breves; con hospitalizacion en los ultimos 6 meses; en
cuidados paliativos; con pobre red social de apoyo; con baja comprensién en
relacion a cuidados médicos; con consumo de sustancias; con limitada
disponibilidad de transporte a controles; con polifarmacia; usuarios de digoxina,
aspirina y clopidogrel, insulina y warfarina; adultos mayores con depresion; con

cancer, insuficiencia cardiaca o accidente cerebro vascular. (51)

32



2.6.3. Dias de hospitalizacion y estancias inadecuadas

Las altas tardias se han convertido en un problema importante porque conduce a
una duracion imprevista de la estancia y el bloqueo de camas. Como resultado tanto

la calidad como la rentabilidad de la atencion pueden verse comprometidas.

Dentro de los instrumentos de identificacion del uso inapropiado de estancias
hospitalarias, el mas conocido y utilizado es el Appropriateness Evaluation Protocol
(AEP) que consta de dos conjuntos de criterios: a) Criterios de admision
inapropiada, en el que valora la gravedad del estado del paciente (10 items) y la
intensidad de los servicios que necesita (6 items); y b) Criterios de estancia
inapropiada (a partir del primer dia de ingreso), en el que valora la prestacion de
servicios médicos (11 items), servicios de enfermeria (7 items) y la situacion clinica

del paciente (9 items). (52)

En cada uno de los dos conjuntos de criterios basta con reunir un criterio para
considerar apropiada la estancia hospitalaria en el dia revisado, e inapropiado
cuando no cumpla ninguno de ellos. Pese a que el AEP esta construido con criterios
objetivos se ha valorado que en algunos casos pueden ser necesarias
consideraciones adicionales y ciertas variantes, como en los pacientes sujetos a

cirugia electiva. (52)

Dentro de la utilidad de este método de identificacion de la hospitalizacion
inapropiada, conviene no olvidar sus limitaciones: no tienen en cuenta el punto de
vista de los pacientes ni de sus familias sobre la inadecuacion del ingreso o estancia
hospitalaria, no se valora la percepcién del propio paciente de la gravedad de sus
sintomas, ni otros factores sociodemograficos como el origen étnico, la inmigracion,
el nivel socioecondmico y el desempleo, que podrian actuar como determinantes de

la utilizacion de servicios sanitarios. (52)
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EI AEP no evalla la pertinencia de la atencion médica que recibe el paciente, sino
el nivel asistencial donde ésta se presta, de modo que pretende informar sobre el

uso innecesario de recursos. (52)

2.6.4. La institucion y el personal

Probablemente debido a diferencias econémicas, organizativas y socioculturales,
en los paises anglosajones y noérdicos el fendmeno de altas diferidas ha aparecido
con anterioridad, existiendo multiples publicaciones al respecto. En las ultimas
décadas se han implementado reformas politicas que tratan de reducir las altas
diferidas en los hospitales publicos. Todas ellas siguen un modelo similar: transferir
los costos de la estancia hospitalaria de estos pacientes a los servicios sociales. De
este modo, paises como Suecia, Escocia o el Reino Unido han conseguido reducir

las altas diferidas, aunque no tan sustancialmente como habria de esperarse. (48)

En Espana se aprobd en 2006 la «ley de promocién de la autonomia personal y
atencion a las personas en situacion de dependencia», un proyecto del gobierno
para financiar las necesidades de las personas dependientes. Se trata de un paso
favorable, pero el proceso para su adjudicacion resulta demasiado lento como para

modificar notablemente el problema de las altas diferidas. (49)

Los retrasos en las altas pueden considerarse como un indicador de la escasez de
formas alternativas de atencién o pueden tomarse como una consecuencia de
ineficiencias en el proceso de planificacion de los egresos. La existencia de altas
diferidas pueden ser el reflejo de un fracaso en el proceso de planificacion del alta,
proceso que se ha mostrado como una herramienta crucial para disminuir la
aparicion de este tipo de altas o al menos reducir la demora. La planificacion del alta
debe ser llevada a cabo desde que el paciente ingresa en el hospital, siendo crucial
realizar una valoracion integral del paciente que incluya la situacién socio familiar y

econdmico. (49)
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Hay consenso en la literatura en que la utilizacion de los recursos hospitalarios es
en ocasiones inadecuada e innecesaria, lo que supone un encarecimiento de la
atencion y la pérdida de recursos que podrian distribuirse de manera mas eficiente.
Se ha visto que las tasas de uso inapropiado del servicio de hospitalizacion oscilan
entre el 6 y el 40% de las admisiones y el 12 y 39% de las estancias, habiéndose
relacionado principalmente con ineficacias de los médicos (manejo médico
conservador) o del hospital (52). Ademas la ausencia de un registro continuado de
la evolucion del paciente incrementa un 36% el riesgo de sufrir una estancia

inapropiada y un proceso de egreso mas lento. (47)

Tanto para la estancia inadecuada como para un egreso retardado en los factores
asociados al personal de salud, se destacan factores propios relacionados con el
criterio y competencia médica y la conciencia con respecto a la estancia del paciente
en el hospital. Esto se traduce en no prestar atencién a la necesidad de generar el
alta una vez conseguido el propdsito de la hospitalizacion. Ademas, fallas al ingreso
del paciente por falta de un diagnéstico claro al ingreso y una admision prematura.
(40)

Con referencia a la administracion hospitalaria, se observa que los factores
asociados se deben a la eficiencia en la interaccidn del servicio de hospitalizacién
con otros servicios del hospital. Ademas, se encuentran estudios que muestran que
el flujo de atencion se reduce en los fines de semana, ya que la disponibilidad de

personal se reduce. (40)

Como la estancia y el alta hospitalaria no solo estan relacionadas con problemas en
la eficiencia de la administracion hospitalaria, sino también con las caracteristicas
de los pacientes, se hace necesario recurrir a un método de “ajuste por riesgo” de
la estancia, para determinar cuando se incurre en estancia prolongada por

problemas de la atencién. (40)
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2.6.5. Capacidad instalada

En los paises latinoamericanos, la desproporcién entre oferta y demanda de
servicios de salud es un importante motivo de preocupacion. En el caso de
Colombia, el sistema de salud atraviesa una crisis por la incontenible demanda de
los servicios de salud, que supera la capacidad de los hospitales para atender
pacientes. Ante la desproporcién entre oferta y demanda de servicios de salud, que
conlleva la saturacion de los servicios, la eficiencia es una condicién importante

debido a que los recursos son limitados. (40)

En los hospitales la cama es uno de los recursos centrales para la prestacion de
servicios (40). Las implicaciones financieras de los retrasos en los proceso de alta
de los hospitales se relacionan con la incertidumbre que rodea los costos de la

capacidad instalada de camas hospitalarias.

La institucion de salud donde se realizo el estudio, es una entidad de segundo nivel
en Antioquia la cual cuenta con dos sedes, las cuales tienen diferentes servicios de
hospitalizacion distribuidos asi: para medicina interna cuatro salas, para cirugia
general seis salas, el servicio de ortopedia, pediatria y ginecobstetricia cuentan cada
uno con una unica sala. Presta servicios de medicina interna, cirugia general,

pediatria, ortopedia, urologia, ginecobstetricia y maxilofacial.

2.6.6. Costos

Los sistemas de salud, al igual que el resto de la sociedad, se encuentran inmersos
en la dinamica de la economia, por lo tanto, la escasez de los recursos, el alto costo
de la atencion y el presupuesto asignado a la salud adquieren relevancia. (42)

El incremento permanente de los costos en la atencion de la salud es causa de
preocupacion constante para aquellos cuya responsabilidad se basa en administrar

sistemas o instituciones de ese mercado (53). Quienes parten del financiamiento
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como base de los procesos de cambio para mejorar la situacion de salud, presumen
simplemente que las carencias son financieras y buscan nuevas formas de agregar
MAas recursos a una organizacion cuyas deficiencias haran incrementar las
ineficiencias. Desde luego que son necesarios recursos adicionales, pero también
debe fortalecerse la capacidad para hacer un uso racional, institucional vy
socialmente eficiente de los mismos, pues como se sabe, una gran parte de los
recursos de salud se desperdicia por practicas de administracion deficientes vy

el empleo de tecnologia o de recursos humanos inadecuados. (51)

La evaluacion de indicadores debe tenerse en cuenta ya que una disminucion de
los ingresos y de la estadia hospitalaria, condiciona no solo una reduccion de los
dias/paciente, sino también de la utilizacion de las camas reales y de la dotacion.
Esto genera una limitacién del gasto variable, lo cual se revierte en un gasto menor
de medicamentos y material, del consumo de alimentos y del empleo de reactivos;
un uso racional de los medios de diagnostico, de la lenceria y otro avituallamiento;
un mejor mantenimiento de los equipos, asi como una adecuada medicion de la
eficacia y efectividad de las estrategias sanitarias frente a los costos incurridos,
donde el objetivo fundamental es invertir correctamente lo que en realidad se
necesite para ser mas eficientes y lograr una mayor satisfaccion por parte de

pacientes y familiares. (53)

El incremento del costo institucional presiona el paso de servicios de mayor a menor
complejidad y de la institucion al hogar (50). Las prolongaciones innecesarias, ya
sea por causa administrativa o cientifica (deficiencias en la calidad técnica o
prestacion inapropiada de los servicios), genera costos por hospedaje y
terapéuticos a la institucién hospitalaria, que se identifican como ineficiencia y poca
productividad, debido a que el promedio de estancia esta relacionado directamente

con el indice de rotacion. (53)
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2.6.7. Sistema de salud

Las principales fallas del sistema de salud en Colombia que afectan el proceso de
alta son: la dificultad de la remision de pacientes a otro nivel de complejidad cuando
asi lo requieren y la demora en las autorizaciones por parte de las entidades
aseguradoras de salud. Esto evidencia los factores asociados con la falta de la
consolidacion de una red de atencién. (40)

Sobre los gastos de sanidad se ha evidenciado que las variaciones de los periodos
de estancia y de los costos diarios correspondientes, pueden deberse a las
funciones que cumplen los establecimientos especiales dentro del sistema
hospitalario, condiciones sociales, servicios de asistencia pos-hospitalaria a

domicilio y tradiciones culturales, entre otras. (53)

2.7.Calidad en salud e indicadores

Los cambios en el escenario econdmico mundial exigen de los servicios de salud
que produzcan los mejores resultados con la menor cantidad de recursos, en un
escenario de aumento progresivo de las diferencias entre los recursos disponibles
y la demanda de servicios de salud (54). La calidad es uno de los elementos
estratégicos en que se fundamenta la transformaciéon y mejora de los sistemas

sanitarios modernos.

El concepto de calidad no es unidimensional y su valoracion debe comprender todo
un rango de atributos y perspectivas. No hay una sola definicion o categoria, sobre
lo que es la calidad de la atencion en salud, en cualquiera se considera ésta, como
los resultados esperados sobre los logros y expectativas deseados en salud y a las
influencias positivas de los pacientes hospitalizados y de la poblacion en general
(55). Sera el resultado de las politicas sanitarias, de hacer bien lo correcto, de la

imagen de la organizacién que perciben los prestadores y receptores de los
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cuidados, de la definicion del servicio atendiendo al cliente interno y externo, y de la

adecuada interaccion entre ambos.

Dado el presente y futuro inmediato de austeridad en el sector sanitario, no resulta
extrafo que la busqueda de la eficiencia en la hospitalizacion sea un marcador clave
dentro del concepto de calidad asistencial. Se trataria de favorecer un uso mas
eficiente del hospital a través de la identificacidén y disminucién de las admisiones y
estancias inapropiadas. Esta definicion asume que los cuidados prestados a los
pacientes son siempre pertinentes desde el punto de vista clinico, ya que sélo se
cuestiona el nivel asistencial donde tales cuidados se prestan y el momento y tiempo

de su prestacion. (52)

La evaluacion de dicho proceso se refiere a aquello que los proveedores hacen a 'y
para los pacientes y, en el otro sentido, a cdmo los pacientes buscan la atencion
meédica y responden a las pautas terapéuticas recomendadas. El impacto de estos
procesos sobre la salud de los enfermos se denomina resultado. Los resultados
meédicos son aquellos cambios, favorables o no, en el estado de salud actual o
potencial de personas, grupos o comunidades, que pueden ser atribuidos a la

atencion sanitaria previa o actual.

La revision de la literatura permite identificar diferentes metodologias en el marco
de la logistica hospitalaria para entender y abordar los diferentes factores que
prolongan el proceso y los efectos derivados de este. Estas metodologias se
encuentran orientadas a lograr mayores niveles de eficiencia en la administracion

hospitalaria. (40)

En el objetivo de la busqueda de la calidad asistencial confluyen los puntos de vista

de cuatro protagonistas claves: (52)
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e Al paciente le interesan los resultados médicos en términos de preferencias
personales como la calidad de vida y duracion del efecto.

e Al clinico le interesan los resultados en términos objetivos de
riesgo/beneficio, junto a los atributos de la calidad del proceso asistencial, es
decir, su relacién con estandares cientificos.

e Al gestor le interesa la eficiencia, la mejor relacion costo/resultados de sus
recursos en la realidad cotidiana, y la satisfaccion de usuarios y trabajadores.

e Al politico le interesa la eficacia de la estructura, entendida como
consecucion de objetivos en el tiempo, y la equidad, si los recursos estan

adecuadamente distribuidos y accesibles.

Sin embargo, uno de los aspectos mas conflictivos entre estos es vencer la mutua
desconfianza que se profesan médicos y gestores. Es preciso una nueva cultura de
cooperacion, en la que el médico debe entender que el mas interesado en liderar la
mejoria de la calidad asistencial es él, y el mas capacitado, ya que es quien tiene
mas a mano la produccidon y comprension de datos que aporten evidencias sobre

los beneficios o perjuicios de los servicios de salud. (52)

En la formacién académica de cada profesion del area de la salud esta implicito el
que a través de la aplicacién de los conocimientos y la tecnologia aplicada a la
salud, se favorecera la calidad de la atencion para las personas a cargo y
responsabilidad, sin obviar que la practica profesional debe estar sujeta a marcos y

codigos de ética, que se deben conocer, aplicar y hacer respetar. (55)

Todos los dias, los pacientes son admitidos, reciben altas y son transferidos entre
las unidades. En este contexto, cuando el flujo de pacientes se considera éptimo,
los procesos prosiguen en una tasa estandarizada y constante. Sin embargo, con la
existencia de ineficiencias, nos damos cuenta que surgen cuellos de botella que
pueden comprometer la totalidad de la operacion de la cadena de atencion y

operacion hospitalaria, dafnando la calidad, la seguridad y la satisfaccion de los
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pacientes, también de los médicos y empleados y, del mismo modo, limitando la
sostenibilidad financiera de la organizacion (26). En los procesos de alta, un retraso

puede afectar la calidad con la costo-efectividad de la atencidn. (56)

El sistema de informacién para la calidad en Colombia tiene por objeto monitorear
la calidad de los servicios de salud para estimular la competencia por calidad entre
los agentes del sector y orientar a los usuarios en el conocimiento de las
caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus derechos y deberes, y en los
niveles de calidad de los prestadores de servicios de salud y de las empresas
administradores de servicios de salud, para que tome decisiones informadas al
momento de ejercer los derechos que contempla el sistema general de seguridad

social en salud (53). Sus mediciones las realiza a través de indicadores.

Los indicadores son variables que intentan medir u objetivar en forma cuantitativa o
cualitativa, sucesos colectivos (especialmente sucesos bio-demograficos) para asi,
poder respaldar acciones politicas, y evaluar logros y metas. La OMS los ha definido
como "variables que sirven para medir los cambios". Ellos son necesarios para
poder objetivar una situacion determinada y a la vez poder evaluar su
comportamiento en el tiempo mediante su comparacion con otras situaciones que
utilizan la misma forma de apreciar la realidad. En salud, estos son instrumentos de
evaluacion que pueden determinar directa o indirectamente modificaciones, dando

asi una idea del estado de situacion de una condicion. (57)

Estos realizan evaluacion de: la politica sanitaria, las condiciones socioecondémicas,
las prestaciones de atencion de salud y el estado de salud de la poblacion
(mortalidad, morbilidad, natalidad, calidad de vida). Su informacién debe ser tomada
de fuentes confiables, y debe tener técnica y rigurosidad en su construcciéon e

interpretacion. (58)
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2.7.1. Costos de no calidad

La creciente incorporacion de tecnologia, los altos costos de los medicamentos,
materiales y equipos, unido a las previsiones demograficas para las proximas
décadas que indican un aumento en la poblacién de la tercera edad, con el
consiguiente aumento en el uso de las camas de hospital, han obligado a gerentes
y/o gestores hospitalarios a utilizar esas camas de manera 6ptima, reduciendo los
derroches en la atencion a los pacientes durante su hospitalizacion, con el fin de
garantizar un mayor acceso mediante el aumento la capacidad para distribuir a los
pacientes, a partir de la busqueda de servicios mas eficientes con una atencién

integral, coordinada y compartida. (54)

Los servicios clinicos hospitalarios deben detallar todos los elementos de la
infraestructura que se deben disponer para recibir un enfermo. Los costos
generados por estos estan a cargo de la institucién, asi como todas las tareas y
actividades que se deben realizar en la atencion del usuario de acuerdo a su
problema de salud desde que éste manifiesta la intencion de hospitalizarse, hasta

que egresa de la institucion. (59)

La implementacion de un sistema de costos en las empresas de salud proporciona
perspectivas al gerente y a todo el personal para proyectar su capacidad de
inversion, elaborar presupuestos y apoyar los planes de desarrollo, lo cual es
necesario para saber cuanto y qué capacidad de endeudamiento se tiene para la
ejecucion de estrategias. La identificacion de los componentes del costo en la
prestacion de los servicios de salud debe conducir a un 6ptimo conocimiento de los
distintos factores y elementos que en su oportunidad deban facturarse para generar

una correcta recepcion de los ingresos. (60)
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La calidad persigue esencialmente producir al menor costo posible productos o
servicios que satisfacen las necesidades de los clientes y simultaneamente, la

maxima motivacion y satisfaccion de los empleados. (60)

Un sistema de costos es una de las herramientas de la gestion de la calidad, que
pretende hallar oportunidades que faciliten los esfuerzos de mejora y que
conduzcan a una reduccion de los costos operativos. Sin embargo, no resuelve en
si mismo los problemas; para que sea realmente de utilidad debe ir acompanado de
un proceso de mejora eficaz (60). Para las organizaciones dicho sistema es de suma
importancia, ya que estos son los que determinan la viabilidad del servicio, el grado
de productividad y eficacia en la utilizaciéon de los recursos. El modelo no puede
basarse solamente en asignar los costos sobre un factor determinado, sino que
deben identificar adecuadamente los recursos involucrados en las actividades

realizadas en el respectivo centro. (35)

Los costos de no calidad en cualquier tipo de empresa son definidos como los
costos incurridos derivados de las fallas cometidas. Se pueden dividir en tangibles
e intangibles. Los tangibles a su vez se dividen en interno (se detectan antes de la
entrega de un producto o servicio al cliente) y externo (se detectan cuando ya se le
ha entregado el producto o servicio al cliente). Los intangibles son aquellos que no
se pueden medir, en salud se ven representados la insatisfaccion de los usuarios y

en la pérdida de imagen institucional. (60)

El paciente durante el proceso de atencion y egreso hospitalario recibe costos
directos e indirectos, en donde los directos son aquellos producidos por la atencion
del paciente (medicamentos, intervenciones, procedimientos, hospitalizacién). Los
indirectos, son aquellos que ayudan en la atenciéon del paciente pero no son
especificos para el (personal, electricidad, infraestructura, aseo), son los costos
directos de la institucion, que pasan a ser indirectos del paciente. Esto ultimo genera

una complicacion en la determinacién de busqueda de un inductor de costos
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apropiado que permita igualar los costos incurridos con los costos reconocidos.
Arredondo y De Icaza sefialan que el peso relativo de costos indirectos representa

un alto porcentaje del costo total de la prestacion de salud. (59)
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Determinar las caracteristicas de la atencién relacionadas con el egreso efectivo en
los pacientes ubicados en el servicio de hospitalizacion de una institucion publica
de segundo nivel de atencién de Antioquia para el periodo comprendido entre enero
y abril de 2016

3.2.Objetivos especificos

e Establecer las caracteristicas sociodemograficas del paciente con orden de
egreso del servicio de hospitalizacién de una institucién publica de segundo

nivel de Antioquia.

e Analizar los tiempos de espera de las areas de farmacia, enfermeria y

facturacion para el egreso de los pacientes.

e |dentificar las caracteristicas de la atencidén relacionadas con el egreso

efectivo de los pacientes hospitalizados.

e Describir factores de la atencion que puedan estar relacionados con el egreso

efectivo en pacientes hospitalizados en una institucion de salud.
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4. METODOLOGIA

4.1.Enfoque metodolégico de la investigacion

El siguiente estudio conté con un enfoque metodoldgico cuantitativo, el cual

buscaba medir las caracteristicas de la atencion y su relacién con el egreso efectivo.
4.2.Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, de corte trasversal, con intencion analitica, segun
la clasificacion del egreso (efectivo o no efectivo) realizado en el servicio de

hospitalizacion de una institucion de segundo nivel de atencién de Antioquia.
4.3.Poblaciéon de referencia

Como poblacion de referencia se tomaron todos los registros de egresos de
pacientes en el servicio de hospitalizacion en una institucién publica de segundo
nivel de atencion de Antioquia en el periodo comprendido entre enero y abril de
2016.

4.3.1. Criterios de inclusion

Se incluyeron los pacientes hospitalizados ubicados en salas de hospitalizacion de

una institucion publica de segundo nivel de Antioquia que tuvieran orden de egreso.
4.3.2. Criterios de exclusion
e Registros de egresos con datos incompletos

e Pacientes hospitalizados ubicados en salas de urgencias que tengan orden

de egreso

e Pacientes que llevaran menos de 24 horas hospitalizados
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4.4, Muestra del estudio

Se tomo todo el censo de egresos de pacientes hospitalizados en los servicios de
hospitalizacion de una entidad publica e segundo nivel de Antioquia, constituida por
los registros obtenidos mediante criterios probabilisticos a partir de la poblacion de
referencia que estaba conformada por 4138 registros de egresos de pacientes en

periodo de estudio.

La unidad de analisis fueron los registros de los egresos generados entre los meses
de enero y abril de 2016 en el servicio de hospitalizacién de una institucion publica

de segundo nivel de Antioquia.

Para el calculo de la muestra se utilizaron los siguientes supuestos estadisticos
utilizando el médulo de muestreo de EPIDAT 4.2:

1. Confianza del 95%

2. Proporcion esperada del evento (egreso efectivo): 50%

3. Precision de la proporcion esperada: 5%
Bajo estos supuestos se obtuvo un tamano muestral de 352 registros.
Con el fin de que la muestra de estudio tuviera una composicién proporcional a los
datos para cada uno de los meses de acuerdo con el numero de datos en la

poblacién de estudio se realizé un procedimiento de fijacion proporcional, como se

muestra en la tabla siguiente:

Tabla 2: Fijacion proporcional de la muestra para cada uno de los meses.

Mes Datos Porcentaje n
Enero ‘ 1287 31,1% 109

Febrero ‘ 1020 24.6% 87
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Mes Datos Porcentaje n

Marzo 774 18,7% 66
Abril 1057 25,5% 90
Poblacion 4138 100% 352

Utilizando el mismo modulo de muestreo de Epidat 4.2 se hizo la seleccion muestral
de cada uno de los meses de estudio, utilizando el criterio de muestreo aleatorio

simple.

4.5.Variables

Debido a que en la literatura no se encontrd informacion de cuanto debia durar el
proceso efectivo y los procesos en enfermeria, facturacion y farmacia, estos se
definieron a través juicio de expertos. Se consultdé con médicos generales, médicos
especialistas y personal administrativo de la institucion y se determind que un
egreso efectivo era aquel cuya duracion era maxima de 120 minutos, y se definia
desde el momento en que se daba la orden de alta por el médico, hasta que el
usuario dejara la institucion; para el total de los dos procesos en enfermeria la
duracioén seria de 55 minutos como maximo; para facturacién 45 minutos y para
farmacia 20 minutos (tabla 3).

Tabla 3: Tiempo establecido para el egreso efectivo segun cada servicio definido
por juicio de expertos.

Proceso Egreso Efectivo
Si No
Egreso 120 minutos o menos Mas de 120 minutos

Enfermeria | 55 minutos o menos Mas de 55 minutos

Facturaciéon | 45 minutos o menos Mas de 45 minutos

Farmacia | 20 minutos o menos Mas de 20 minutos
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Para la evaluacion de las caracteristicas de la atencion relacionadas con el egreso

se tomaron en cuenta las siguientes variables.

Tabla 4: Variables incluidas en el estudio.

Nombre Definicion Categorias
Egreso efectivo El proceso de alta del paciente se realizd 1. Si
dentro del tiempo establecido (menos de 120 2. No
minutos)
Egreso efectivo El proceso de alta del paciente por parte de 1. Si
enfermeria enfermeria se realizd dentro del tiempo 2. No
establecido (menos de 55 minutos)
Egreso efectivo El proceso de alta del paciente por parte de 1. Si
facturacion facturacion se realiz6 dentro del tiempo 2. No
establecido (menos de 45 minutos)
Egreso efectivo El proceso de alta del paciente por parte de 1. Si
farmacia farmacia se realizé dentro del tiempo 2. No
establecido (menos de 45 minutos)
Servicio de En qué servicio estaba ubicado el paciente al 1. Medicina Interna
hospitalizacion momento del alta 2. Pediatria
3. Ortopedia
4. Quirurgicas
5. Ginecologia
Tipo de Especialidad tratante al momento del alta 1. Medicina interna
especialidad 2. Cirugl'a general
tratante 3. Ortopedia
4. Urologia
5. Maxilofacial
6. Ginecologia
7. Pediatria
Mes de estancia Mes en el que estuvo el paciente hospitalizado 1. Enero
2. Febrero
3. Marzo
4. Abril
Edad Edad del paciente en anos 1. 1-10 afios
2. 11-59 afos
3. Mayores de 60 afos
Sexo Sexo del paciente 1. Femenino
2. Masculino
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Lugar de residencia
del paciente

Régimen de
afiliacion

Red de apoyo

familiar

Dias de
hospitalizacion

Clase funcional del
paciente

Numero de
pacientes

Tipo de egreso

Duracién proceso
de egreso

Primer tiempo de
tramites de alta por
parte de enfermeria

Lugar de residencia del paciente

Régimen de afiliacién del paciente

El paciente cuenta con
familiares/acompanantes o instituciones a
cargo

Cuanto tiempo permanecioé hospitalizado el
paciente (en dias)

Estado funcional del paciente

Numero de pacientes que estan realizando
proceso de egreso al mismo tiempo que el
paciente al que se le estad realizando la
medicién

Causa de egreso del paciente al momento del
alta

Tiempo que se demora desde el alta médica
hasta el cierre en censo — Se toma desde hora
de cierre de historia clinica por parte del
meédico hasta hora de cierre de censo por
parte de enfermeria

Tiempo en minutos que se demora personal
de enfermeria en tramites administrativos a
partir de la alta médica hasta proceso de
devolucion de insumos biomédicos vy
medicamentos al servicio de farmacia. - Se
toma desde la hora de cierre de historia clinica
por parte del médico hasta la hora de
confirmacion de devolucién de insumos por
parte de enfermeria

n

oD PE

N

wp e

PoObdPE

N

PoODdE

Medellin
Otros

Contributivo
Subsidiado
Régimen Especial
Pobre no asegurado
Particular

Si
No

1-4 dias
5-10 dias
11 o mas dias

Clase funcional |
Clase funcional Il
Clase funcional lll
Clase funcional IV

1 a 5 pacientes
6 0 mas pacientes

Mejoria

Muerte
Remision

Retiro voluntario
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Tiempo de tramites
de alta por parte de
farmacia

Tiempo de tramites
de alta por parte de
facturacion

Segundo tiempo de

Tiempo en minutos que se demora personal
de farmacia en confirmar devolucién de
insumos y medicamentos realizada por
enfermeria - Se toma desde la hora de
confirmacion de devolucién de insumos por
parte de enfermeria hasta la hora de
confirmacion de devolucién de insumos por
parte de farmacia

Tiempo en minutos que se demora el personal
de facturacién desde confirmada la devolucion
de insumos y medicamentos por parte de
farmacia hasta cierre de cuenta por parte de
facturacion — Se toma desde la hora de
confirmacion de devolucion de insumos por
parte de farmacia hasta hora de cierre de
cuenta por parte de facturacion

Tiempo en minutos que se demora enfermeria

tramite de desde cierre por parte de facturacion hasta
enfermeria realizar egreso del paciente en censo

hospitalario
Tramites Tramites requeridos por parte del paciente, los 1. Medicina en casa
pendientes por cuales deben ser realizados por la instituciéon 2. Oxigeno domiciliario
parte de la para poder ser dados de alta 3. Ninguno
institucion para el
alta del paciente
Tramites Tramites que debe realizar el paciente previo 1. Copago
pendientes por al alta 2. Firma pagaré
parte del paciente 3. Ninguno

para ser dado de
alta

4.6.Técnica de recoleccion de la informacion

4.6.1. Fuente de informacion

La fuente de informacion fue secundaria, ésta se obtuvo de los registros de egreso
de los pacientes del servicio de hospitalizacién de una institucion publica de

segundo nivel de Antioquia en los meses comprendidos entre enero y abril de 2016.
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4.6.2. Instrumentos de recoleccion de la informacion

Se construyd un instrumento en un documento de Excel que constaba con 23
variables distribuidas en caracteristicas sociodemograficas de los registros, tiempos
de espera de acuerdo a cada servicio y caracteristicas de la atencion relacionadas

con el egreso.

Posterior a tener confinada la informacion se precedio a realizar re-categorizacion

de las variables como puede observarse en la tabla 4.

4.6.3. Proceso de obtencion de la informacion

La informacion se obtuvo a partir de los registros de egreso de los pacientes
ubicados en los servicios de hospitalizacion; los investigadores se dirigieron hacia
la institucién publica de segundo nivel de Antioquia en los meses posteriores a abril

de 2016 dos veces a la semana para realizar la recoleccion de la informacion.

4.7. Anadlisis de datos

Para las variables cualitativas se realizé distribucion de frecuencias. Para las
variables cuantitativas primero se aplicé la prueba de Kolmogorov — Smirnov, para
probar la hipétesis de normalidad en la distribucién. Para aquellas variables que se
distribuyeron de manera normal, se utilizaron medidas de tendencia central como
media y mediana; y de dispersion, como desviacion estandar. En aquellas variables
que no cumplian la condicién de normalidad se describieron mediante mediana y

rango intercuartil.

Para comparar el comportamiento de las variables cualitativas se utilizé la prueba
de Chi - cuadrado. Para comparar variables cuantitativas y cualitativas de
distribucion normal se utilizé la prueba de T — student para comparar promedios

entre variables. Aquellas variables que no cumplieron la condiciéon de normalidad se
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compararon por medio de la prueba de U — Mann — Whitney. Para aquellas variables
que fueron cuantitativas con distribucion normal con mas de dos categoria se utilizo
la prueba de ANOVA y cuando no seguian distribucién normal se utilizé la prueba

no paramétrica de Kruskal Wallis.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con la resolucion 008430 de 1993, norma cientifica y administrativa para
la investigacion en salud en Colombia, se considerara este estudio como
investigacion sin riesgo en el cual solo se estara utilizando informacién procedente

de los registros de egresos.

Los registros de egresos se manejaran de forma andnima sin contar con ningun

dato de identificacién de la persona.

La entidad publica de segundo nivel de Antioquia conoce y aprueba la ejecucion de

esta investigacion facilitando el acceso y disposicién de los datos.

Los investigadores garantizaran la confidencialidad de los datos, en donde la
informacion de la historia clinica no sera divulgada por ningun motivo distinto que
para los interés de la investigacion.

Ninguno de los pacientes sera identificado con los hallazgos que tengan.

Todas las variables seran variables agregadas, ninguna de individualizacién.

El informe sera entregado solo a la institucion de segundo de nivel de Antioquia.

Esta investigacion estuvo sujeta a normas y principios éticos que promuevan el

respeto a los seres humanos, a proteger su salud y sus derechos individuales.

54



6. RESULTADOS

A continuacidén, se muestran los resultados obtenidos en el estudio, inicialmente se
presenta un analisis descriptivo de las caracteristicas de los registros de las
personas que egresaron del servicio de hospitalizacion y posteriormente se realizé
un analisis comparando el egreso no efectivo con el efectivo en los servicios de

enfermeria, farmacia y facturacion.

La muestra analizada estuvo compuesta por 352 registros de egreso hospitalario
del afo 2016, de los cuales 184 registros correspondian a mujeres (52,3%) y 168
fueron hombres (47,7%).

Con respecto a la edad se encontro que el 49,4% (n= 174) tenia entre 11 y 59 afios
y el 32,4% (n= 114) tenian 60 afios 0 mas. Tan solo el 18,2% (n=64) de los registros
tenian de 0 a 10 afos. Con un promedio de edad de 46 afos, una desviacion
estandar de 26 anos, una mediana de 48 afos y un rango intercuartil entre 27 y 67

anos.

Grafico 1: Histograma de distribucion de edades.
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El grafico de distribucion de las edades mostré que de cero a cinco afos y las
personas de 55 a 60 anos, representaron cerca del 30% de los egresos. Ademas,

se pudo concluir que la edad no seguia una distribucion normal.
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De los 352 casos, 190 de los registros (54%) correspondian a personas del régimen
subsidiado, 134 (38%) del contributivo, 12 (3,4%) del régimen especial, y finalmente

16 (4,6%) casos no tenian ninguna afiliacién a un régimen de salud.

La institucion publica de segundo nivel de atencion esta ubicada en el municipio de
Bello sin embargo se encontré que del total de los egreso 107 de estos (30,4%)
tenian como lugar de residencia el municipio de Medellin y 245 (69,6%) otros
municipios, predominando entre estos ultimo los residentes en el municipio de Bello
con 158 registros (44,9%). (Tabla 5).

Tabla 5: Distribucion de los registros de egresos de acuerdo al lugar de residencia.

Lugar Frecuencia  Porcentaje
Bello 158 44,9
Caldas 1 0,3
Copacabana 15 4,3
Envigado 52 14,8
Girardota 18 51
Medellin 107 30,4
Santuario 1 0,3

Predominaron los registros de pacientes completamente ambulatorios capaces de
valerse por si mismos, clase funcional I, con el 83,5% (n=294), seguido de aquellos
que también eran ambulatorios, pero pasaron menos del 50% del dia en cama, clase
funcional Il, con el 7,7% (n=27). La distribucién entre de clase funcional lll, aquellos
que pasaban mas del 50% del dia en cama y eran parcialmente dependientes, y la
clase funcional |V, pacientes que eran completamente dependientes, fue similar,
aventajando minimamente a la clase funcional Ill con el 4,8% (n=17) y solo el 4%

(n=14) fueron clase funcional IV.

Se encontré que la mayoria de los pacientes (n=323 - 91,8 %) contaban con algun

tipo de red de apoyo; solo el 8,2% (n=29) no tenian ningun tipo de apoyo.
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En cuanto a la ubicacion dentro de las salas de hospitalizacién, predominaron los
registros ubicados en salas de hospitalizacion quirargicas con el 35,8% (n=126),
seguido de aquellos ubicados en sala de medicina interna 23,3% (n=82). Hubo una
distribucion similar entre pediatria y ortopedia, aventajando a aquellos
hospitalizados en el servicio de pediatria con el 17,9% (n=63) mientras que el 13,6%
(n=48) se encontraban en salas de ortopedia. En menor proporcion, el 9,4% (n=33),

estaban ubicados en salas de ginecobstetricia (Grafico 2).

Grafico 2: Ubicacion de los registros de acuerdo a las salas de hospitalizacion.
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De acuerdo a la especialidad tratante, se encontré que habia una distribucion similar
entre aquellos casos que tuvieron como especialidad tratante cirugia general
(26,1% - n=92) y medicina interna (25,6% - n=90), seguido de aquellos manejados
por pediatria (17,6% - n=62) y ortopedia (15,1% - n=53). En menor proporcion,
estuvieron aquellos registros que contaban con manejo por ginecologia (10,2% -
n=36) registros que duplicaban a aquellos manejados por urologia (5,1% - n=18).
Tan solo un 0,3% (n=1) tenian como especialidad tratante cirugia maxilofacial.
(Grafico 3).
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Grafico 3: Distribucion de los registros de acuerdo a especialidad tratante.
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Para los dias de hospitalizacién, se pudo observar que hubo una distribucidn
parecida para aquellos registros que estuvieron de uno a cuatro dias hospitalizados
(49,1% - n=173) y aquellos registros con cinco a diez dias de hospitalizacion (35,2%
- n= 124) aventajando minimamente el primer grupo. Solo el 15,6% (n=55) de los

registros estuvieron once o mas dias hospitalizados.

Al momento del alta, se encontré que de aquellos registros que estaban realizando
el proceso de egreso, el 91,8% (n=323) de estos, tenian uno a cinco paciente mas
realizando a la vez el mismo proceso, tan solo en el 8,2% (n=29) de los registros se

pudo observar que habia seis 0 mas pacientes haciendo el mismo tramite.

Revisando la condicion de egreso, se pudo determinar que el 97,4% (n=343) fueron
dados de alta por mejoria y apenas el 2.6% (n=9) fueron retirados del censo con
condicion de egreso muerto. No se encontraron pacientes dados de alta por proceso

de remision o retiro voluntario.

Se evidencio que al momento del egreso el 92,2% (n=327) no tenian ningun tramite
institucional pendiente para poder ser dado de alta, mientras que el 4,3% (n=15)
requerian de medicina en casa. Tan solo el 2,8% (n=10) requerian el tramite para
tener oxigeno domiciliario para poder egresar de la institucion.

Ahora, mirando los tramites pendientes dependientes del paciente, predominaron
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aquellos que no tenian ningun tramite pendiente para poder ser dados de alta
(35,8% - n=126); tan solo el 9,9% (n=35) tenian pendiente cancelacién de copago.

No se encontraron pacientes con firma de pagaré pendiente.

Grafico 4: Esquema de tiempo proceso de egreso efectivo/no efectivo.

EGRESO EFECTIVO EGRESO NO EFECTIVO
Tiempo Tiempo Tiempo
Efectivo de Efectivo de Efectivo de
Enfermeria Facturacién Farmacia
| | | | |
I _ I . I | |
55 Min 45 Min 20

En el esquema de tiempo, se puede ver el proceso creado por la institucion para la
realizacion del egreso de un paciente de acuerdo al tiempo establecido, este dividido
entre los servicios que intervienen durante el proceso. ElI cumplimiento del tiempo
por parte de cada uno de los actores, genera un egreso efectivo (menor de 120
minutos); de lo contrario, en caso de sobrepasar el tiempo estipulado para la
realizacion del alta, llevara a una demora y prolongacion del proceso, sobrepasando

el tiempo establecido generando un egreso no efectivo.

Tomando como referencia 120 minutos para la realizacion del proceso de alta,
desde que el paciente es dado de alta por el médico y sale de la institucion, se pudo
observar que solo el 8,52% (n=30) presentaron egreso efectivo y su proceso duré
menos de 120 minutos (dos horas). En su mayoria, el 91,48% (n=322), tuvieron
egreso no efectivo incumpliendo el tiempo establecido para la realizacién de dicho

proceso. (Tabla 6)

Realizando ahora la revision por cada servicio que interviene durante el egreso, en
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cuanto al proceso realizado en enfermeria, se encontré6 que casi el total de la
muestra, (83,8% - n=295) tuvieron demoras, sobrepasando el tiempo estandar de
55 minutos. Tan solo el 16,2% (n=57) correspondia a los egresos que cumplieron
con el tiempo establecido. (Tabla 6) Se pudo observar una media de 78 minutos y
una desviacion estandar de 22,8 minutos. La mediana de tiempo fue de 77 minutos,

con un minimo de 23 y un maximo de 168 minutos. (Tabla 7)

En facturacion, el 62,8% (n=221) de los registros presentaron un tiempo no efectivo,
superando los 45 minutos establecidos para el proceso, y un 37,2% (n=131) de los
egresos cumplieron con dicho tiempo (tabla 6). Se encontr6 una media de 75
minutos con una desviacion estandar bastante amplia (65,2 minutos), y una
mediana de 56 minutos, con un minimo de cero y un maximo de 279 minutos. (Tabla
7)

Al contrario de los demas servicios, en el area de farmacia, con un tiempo estandar
de 20 minutos, el 75,9% (n= 267) de los registros cumplieron con dicho tiempo
presentando un tiempo efectivo, y tan solo el 24,1% (n= 85) tuvieron tiempo en
farmacia no efectivo (tabla 6). Se observé una media de 16 minutos con una
desviacion estandar de 11 minutos, una mediana de 13 minutos, y un minimo y

maximo de 1 y 86 minutos respectivamente. (Tabla 7)

Tabla 6: Egreso efectivo/no efectivo de acuerdo al servicio.

Egreso efectivo Si No

Total 30 322
8,52% 91,48%

Enfermeria o7 295
16,20% 83,80%

Facturacion 131 221
37,20% 62,80%

Farmacia 267 85
75,90% 24,10%
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Tabla 7: Medidas de tiempo en enfermeria, farmacia y facturacion.

Servicio Media DE Minimo Maximo Mediana
Tiempo enfermeria 78,3 22,8 23 168 77
Tiempo facturacion 75,3 65,2 0 279 56
Tiempo farmacia 16,1 11 1 86 13

En el gréafico cinco se puede ver la relacién entre el tiempo estandar establecido
versus el tiempo real. Observandose que en facturacién fue donde hubo mayores
demoras en el proceso, sobrepasando el tiempo estandar en 30.3 minutos, casi
duplicando el tiempo estandar. Asi mismo para enfermeria, el tiempo fue
sobrepasado pero en menor proporcién, este con una media de 78.3 minutos, 23.3
minutos mas que el tiempo establecido. Por el contrario, el servicio de farmacia fue
donde menos demoras se encontraron, tuvo una mediana de 16,1 minutos, 3,9

minutos menos que el tiempo establecido para la realizacion del proceso.

Grafico 5: Relacion tiempo estandar vs tiempo real de acuerdo al egreso realizado
en cada servicio.
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Con relacion a lo anterior, en el grafico seis, se puede observar la diferencia entre
el tiempo de duracién esperado en todo el proceso, y para cada servicio versus el
tiempo real encontrado para estos. En la parte superior de la grafica, como explicado
anteriormente, esta la distribucion determinada por la institucion para la duracion

completa del proceso (120 minutos), y los tiempos establecidos para cada servicio:
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enfermeria 55 minutos, dividido en dos para cada uno de los momentos en los que
interviene dicha area en el proceso (27,5 minutos para cada uno); facturacion 45
minutos y farmacia 20 minutos. En la parte inferior, la grafica corresponde al tiempo
real tomado por el proceso completo y por cada servicio para el egreso. La media
para la duracién del proceso completo fue 166,5 minutos sobrepasando el tiempo

estipulado en 46,5 minutos.

En enfermeria el mayor tiempo tomado corresponde al primer tiempo de tramites
enfermeria, aquel que va desde el momento del alta médica hasta confirmar
devolucion de insumos a farmacia por parte de enfermeria, con una media de 42,5
minutos, casi doblando el tiempo que esta estipulado para el cumplimiento de este
(27,5 minutos).

Grafico 6: Tiempo de duracion esperado vs. Tiempo obtenido

120
Tiempos esperados para el 55 20 45
proceso de alta (en e
minutos) I

- Enfermeria ‘
- Farmacia
I Facturacion

Promedios de los tiempos 425 358 ¢ fls'lﬂ 75.3 1
obtenidos para el proceso
de alta (en minutos) I I
166.5

Al analizar el egreso efectivo para el proceso completo, se pudo observar que de
acuerdo a los grupos de edad evaluados, fueron aquellos con una edad entre los
cero y diez anos quienes presentaron mayor numero de altas efectivas (14.1%) ya
que usualmente no presentan tantas comorbilidades en su estado de salud y

constantemente cuentan con una red de apoyo, lo que facilita el proceso de egreso.
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Entre los grupos de 11 a 59 afios y 60 afos 0 mas no se encontré diferencia

importante frente al egreso.

En cuanto al lugar de residencia se pudo observar se presentaron mayor numero
de egresos efectivos en aquellos registros que se encontraban ubicados en lugares
diferentes a Medellin (9.8%) lo cual pudiera ser explicado a la cercania de algunos

de los municipios dentro de la categoria al lugar donde esta ubicada la institucion.

Revisando el régimen de afiliacién se encontré que fueron aquellos que se contaban
con el régimen especial quienes presentaron mayor numero de egresos efectivos
(16,7%), mientras que entre el régimen contributivo y subsidiado no se encontro
gran diferencia. La totalidad de los caso de pobres no asegurados (n=1 — 100%) y
aquellos con régimen particular (n=15 — 100%) presentaron egresos no efectivos,
esto pudo haberse explicado ya que usualmente no cuentan con el sustento
monetario para saldar las deudas y deber realizar mayores tramites para poder ser

dados de alta.

Se evidencio que algunos de los casos que contaban con red de apoyo familiar
presentaron egreso efectivo (n=30 — 9.3%) a pesar de que la mayoria de los
registros con red de apoyo tenian egresos no efectivos. Por el contrario, no se
encontraron casos de egresos efectivos en aquellos registros que no contaban con
ningun tipo de red de apoyo; la totalidad de quienes no contaban con ningun tipo de

red de apoyo presentaron egresos no efectivos (n= 29 — 100%).

Segun los dias de hospitalizacion, en todas las categorias, la mayoria de los
registros presentaron egresos no efectivos. EI mayor numero de casos con egresos
efectivos fueron aquellos que tuvieron de uno a cuatro dias de hospitalizacion con
13 regqistros, seguido de los que permanecieron de 5 a 10 dias hospitalizados con
11 casos. Solo se presentaron 6 casos con egreso efectivo en los registros con
hospitalizacion de 11 o mas dias, lo que sugiere que a mas prolongada la estancia
mas largo es el proceso de egreso, lo cual pudiera ser explicado al aumento de

gastos y procesos aplicados a los usuarios.
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Valorando los tramites dependientes de la institucion para que el paciente pudiera
ser dado de alta, se pudo observar que solo hubo casos con egreso efectivo en
aquellos registros que no tenian ningun tipo de tramite pendiente (n=30 — 9.2%), sin
embargo todos los casos de los registros que tenian pendiente ya fuera medicina
en casa u oxigeno domiciliario presentaron egreso efectivo, lo cual puede ser
explicado debido a la demora en el proceso de autorizacion de estos por parte de

las aseguradoras y la demora en conseguir disponibilidad de dichos servicios.

Revisando el tipo de especialidad tratante y el tipo de servicio de hospitalizacion se
encontré que el mayor porcentaje de egresos efectivos se presentaron en el area
de pediatria, pues como se expuso anteriormente, usualmente cuentan con
acompafamiento y no tienen tantas complicaciones lo que agiliza mas los tramites
para el alta. Por el contrario el menor porcentaje de egresos efectivos para ambos
grupos fue en el servicio de ortopedia y esto puede deberse a que sus
procedimientos quirdrgicos son mas complejos y requieren de materiales vy
herramientas especificas, ademas que sus complicaciones usualmente deben
manejarse por periodos intrahospitalarios mas largos. No se toma en cuenta

maxilofacial ya que este es un caso unico aislado.

Tabla 8: Asociacion de variables al proceso completo de egreso.

Egreso Efectivo

Variables sociodemograficas Si NoO Valor p
n % n %

0-10 9 14,1 55 85,9

Edad 11-59 12 6,9 162 93,1 0,205
60 y més 9 7,9 105 92,1

Sexo Femenino 16 8,7 168 91,3 0,903
Masculino 14 8,3 154 91,7
: . Medellin 6 5,6 101 94,4

Lugar de residencia Otros o 0.8 591 902 0,195
- S Contributivo 11 8,2 123 91,8

Régimen de afiliacion Subsidiado 17 8.9 173 911 0,632
Régimen especial 2 16,7 10 83,3
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Red de apoyo familiar

Dias de hospitalizacion

Clase funcional

Condicién de egreso

Trémites pendientes por
parte de la institucion para
el alta del paciente

Tramites pendientes por
parte del paciente para ser
dado de alta

Numero de pacientes

Mes de estancia

Tipo de servicio

Tipo de especialidad

Pobre no asegurado

Particular

Si
No

1-4

5-10
11 y més

Mejoria
Muerte

Medicina en casa

Oxigeno domiciliario

Ninguno

Pago de copago

Ninguno

lab
6 y mas

Enero
Febrero
Marzo
Abril

Medicina interna
Pediatria
Ortopedia
Quirdrgicas
Ginecologia

Medicina interna
Cirugia general

Ortopedia
Urologia
Maxilofacial
Ginecobstetricia
Pediatria

0

30

13
11

3

©

10

OWOr Pk O

9,3

7,5
8,9
10,9

8,8
111

8,6

8,5

8,4
10

9,2
8,1
9,1
7,8

8,5
14
2,1
7,9
91

7,8
9,8
19
5,6

8,3
15

15

293
29

160
113
49

268
24
17

322

315

15
10

297

32

290

296
26

99
80
60
83

75
54
47
116
30

83
83
52
17

33
53

100
100

90,7
100

92,5
911
89,1

91,2
88,9
100
94,8

91,8
77,8

100
100

90,8

91,4

91,5

92
90

91
91
91
92

92
86
98
92
91

92
90
98
94
100
92
86

0,086

0,724

0,596

0,136

0,285

0,991

0,714

0,981

0,257

0,38
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A pesar de los hallazgos reportados, no se encontré asociacion estadisticamente

significativa entre las variables estudiadas y el proceso completo de egreso.

Se realiz6é entonces un analisis del proceso de egreso en cada uno de los servicios

que intervienen durante el proceso de alta.

Para el servicio de enfermeria se encontré para todos los meses evaluados, la
mayoria de los casos presentaron egresos no efectivos, el mes de enero con el
mayor numero de casos, con 101 (92,7%) de los registros. En febrero fueron 79
(90,8%) casos con altas diferidas, 51 (77,3%) en el mes de marzo y 64 (71,1%) en
el mes abril. La mayoria de casos de egreso efectivo se presentaron en el mes de
abril (26 registros), hubo una distribucién igual entre enero y febrero con ocho caso;

en el mes de marzo se presentaron 15 casos de egreso no efectivo.

Tanto para el tipo de servicio hospitalario como para el tipo de especialidad tratante
se evidencié que la mayoria de los casos en todas las categorias fueron no
efectivos. Sin embargo se puede resaltar que quienes presentaron mayor numero
de casos con egresos efectivos fueron aquellos en las categorias de medicina

interna y, quirdrgicas o cirugia general.

De los tramites institucionales pendientes se encontré que también el mayor numero
de registros fueron de egresos no efectivos, predominando aquellos con oxigeno
domiciliario con el 90% de los casos. Se encontré que el 40% (n= 6) de quienes
tenian pendiente medicina en casa y el 10% (n= 1) de quienes tenian pendiente
oxigeno domiciliario presentaron egreso efectivo. Por otro lado de quienes no
tuvieron ningun tramite pendiente, el 15, 3% (n= 50) presentaron egreso efectivo
mientras que el 84,7% (n= 277) presentaron egreso no efectivo. No se encontraron

registros pendientes de remision.

Para la clase funcional, en relacion al servicio de enfermeria se pudo observar que
de los registros que tenian clase funcional |, 47 de estos (16%) presentaron egreso
efectivo, mientras que 247 (84%) presentaron egreso no efectivo. En la clase
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funcional I, 2 de los registros (7,4%) presentaron egreso efectivo y 25 de estos
(92,6%) no. De la clase funcional lll, también 2 de los registros (11,8%) presentaron
egreso efectivo, mientras que 15 (88,2%) tuvieron egreso no efectivo por parte de
enfermeria. Por ultimo, en la clase funcional IV, 6 de los registros (42,9%)
presentaron egreso efectivo y 8 de estos (57,1%) egreso no efectivo. En todas las
categorias predomind el egreso no efectivo, sobresaliendo aquellos registros con

clase funcional Il con un 92,6%.

En cuanto a la edad, el sexo, y lugar de residencia del paciente, también
predominaron los casos con egresos no efectivos, sin embargo no se encontré una
diferencia importante entre las categorias con lo cual se puede deducir que para
dicho servicio no hay afectacidén del proceso de egreso por la edad, el sexo o el

lugar de residencia del paciente.

Asi mismo, no se encontré diferencia importante entre los dias de hospitalizacién,
la condicion de egreso del paciente, y el numero de pacientes realizando el mismo
tramite durante el proceso de egreso en enfermeria, por lo que puede concluirse

que dichas variables no afectan el servicio para realizar el alta.

Para este servicio, se encontr6 que solo hubo evidencia estadisticamente
significativa en el mes de estancia (p= 0,000), la clase funcional (p= 0,028) y los

tramites institucionales pendientes (p= 0,034).

Tabla 9: Asociacion de variables al proceso de egreso realizado por el servicio de
enfermeria.

Egreso efectivo Enfermeria

Variables Valor p
Si No
n % n %
Medicina interna 17 20,7 65 79,3
Pediatria 9 14,3 54 85,7
Tipo de servicio Ortopedia 7 14,6 41 85,4 0,593
Quirurgicas 17 13,5 109 68,5
Ginecologia 7 21,2 26 78,8
Tipo de 0,143
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especialidad

Mes de estancia

Edad

Sexo

Lugar de
residencia

Régimen de
afiliacion

Red de apoyo
familiar

Dias de
hospitalizacion

Numero de
pacientes

Condiciéon de
egreso

Tramites
pendientes por
parte de la
institucion para el
alta del paciente

Tramites

Medicina interna
Cirugia general
Ortopedia
Urologia
Maxilofacial
Ginecobstetricia
Pediatria

Enero
Febrero
Marzo
Abril

0-10
11-59
60 y mas

Femenino
Masculino

Medellin
Otros

Contributivo
Subsidiado
Régimen especial
Pobre no
asegurado
Particular

Si
No

1-4
5-10
11y mas

1-5
6 y mas
Mejoria
Muerte

Medicina en casa
Oxigeno
domiciliario

Ninguno

Pago de copago
Ninguno

17
15

©O© N0 0

©

26

27
21

25
32

20
37

27
24

18,9
16,3
15,1

100
19,4
14,5

7,3
9,2
22,7
28,9

14,1
15,5
18,4

13,6
19,0

18,7
15,1

20,2
12,6
16,7

100
26,7

16,7
10,3

18,5
13,7
14,5

16,1
17,2

16,3
11,1

40,0
10,0

15,3

20,0
15,8

73

77
45
18

29
53

101
79
51
64

55
147
93

159
136

87
208

107

166
10
11

269
26

141
107
47

271
24

287

277

28
267

81,1
83,7
84,9
100
,0
80,6
85,5

92,7
90,8
77,3
711

85,9
84,5
81,6

86,4
81,0

81,3
84,9

79,8
87,4
83,3
73,3

83,3
89,7

81,5
86,3
85,5

83,9
82,8

83,7
88,9

60,0
90,0

84,7

80,0
84,3

0,000

0,708

0,165

0,400

0,316

0,372

0,509

0,873

0,675

0,034

0,519
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pendientes por
parte del paciente
para ser dado de
alta

I 47 16,0 247 84,0

. 1] 2 7.4 25 92,6
Clase funcional i 5 18 15 88 2 0,028
\Y 6 43 8 57

En el servicio de farmacia, contrario al servicio de enfermeria se evidencié que la
mayoria de los registros para el tipo de servicio de hospitalizacion fueron de egresos
efectivos, el mayor porcentaje en los servicios de ortopedia (89,6%) y ginecologia
(84,9%), aventajando minimamente el servicio de ortopedia. En medicina interna el
79,3% (n= 65) presentd egreso efectivo, mientras que el 20,7% (n= 17) tuvo egreso
no efectivo; en pediatria el 69,8% (n=44) presento egreso efectivo y el 30,2% (n=19)
egreso no efectivo. En quirurgicas el 69,1% (n= 87) fueron efectivos y el 30,9% (n=

39) no efectivos.

Para el tipo de especialidad tratante el mayor porcentaje de egresos efectivos
también fue en el servicio de ortopedia con 88,7% de los registros. Hubo una
distribucion similar para ginecobstetricia, cirugia general y medicina interna. No se

tuvo en cuenta maxilofacial ya que fue un caso aislado.

Tanto para especialidad tratante como para tipo de servicio de hospitalizacidn
sobresalid ortopedia con mayor porcentaje de egresos efectivos lo cual puede
deberse a que en dicha especialidad hay menor uso de medicamentos y de

insumos.

Al mirar el mes de estancia, predominaron los egresos efectivos en los meses de
marzo y abril. Se observo que en enero 60 de los registros (55,1%) tuvieron egreso
efectivo y 49 (44,9%) de estos fueron no efectivos. Para febrero, 58 de los registros
(66,7%) presentaron egreso efectivo y 29 de ellos (33,3%) no efectivo. En marzo el

93,9% (n=62) y para abril el 96,7% (n= 87) presentaron egresos efectivos, mientras
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que el 6,1% (n=4) de los registros de marzo y el 3,3% (n= 3) de los de abril fueron

egresos no efectivos.

En cuanto a la red de apoyo familiar se observé que el mayor porcentaje de egresos
efectivos se presentd en aquellos que contaban con algun tipo de red de apoyo con
el 77,4% (n= 250). . Se encontrd que el 58,6% (n= 17) de quienes no tenian red de
apoyo tuvieron egreso efectivo mientras que el 41,4% (n= 12) presentaron egreso

no efectivo.

No se encontré una diferencia significativa entre la edad, el sexo y el lugar de
residencia del paciente con lo que puede concluirse que dichas variables no afectan

el proceso de egreso realizado por el servicio de farmacia.

De acuerdo al régimen de afiliacion se pudo observar que el mayor porcentaje de
egresos efectivos fueron en aquellos que tenian régimen particular con el 93,3%.

Hubo una distribucion similar entre los regimenes contributivo y subsidiado.

Analizando el numero de pacientes realizando al mismo tiempo el proceso de
egreso, donde habia uno a cinco paciente realizando el mismo proceso de egreso,
se pudo observar que en el 77,4% (n= 250) de los casos presentaron egreso
efectivo, mientras que el 22,6% (n= 73) tuvieron egreso no efectivo. Cuando se
presentaron seis 0 mas pacientes haciendo dicho tramite, se observo que el 58,6%
(n=17) de los registros presentaron egreso efectivo y el 41,4% (n= 12) de estos
fueron egresos no efectivos. Hubo un porcentaje mas alto de altas efectivas en
aquellos donde habia menor numero de pacientes realizando el tramite, lo que
puede deberse a que hay menor numero de tramites a realizar mientras haya un

menos nimero de pacientes para egresar.

Se evidencié que entre las categorias de clase funcional hubo una porcentual
similar en cuanto a los egresos efectivos, pudiendo concluir que el estado funcional

del paciente no afecta el proceso de egreso realizado por el servicio.

Segun la condicion de egreso, hubo mayor porcentaje de egresos efectivos en
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aquellos con condicion de egreso muerto, esto podria explicarse ya que no requiere
de tramites adicionales sino solo de devolucion de medicamentos e insumos,
mientras que para aquellos con condicion de egreso mejoria pueden quedar
pendientes ultimas dosis, curaciones o procedimientos, previo a poder realizar el

adecuado proceso de devolucion.

De los tramites institucionales pendientes en relacion al egreso en el servicio de
farmacia, el mayor porcentaje de egresos efectivos estuvo en aquellos que tenian
pendiente medicina en casa con el 93,3%. Sin embargo, se evidencié que el mayor
numero de casos correspondian a registros sin ningun tipo de tramite pendiente, lo
que explicaria que el mayor numero de egresos efectivos estuvo en dicha categoria.
Se observé que de aquellos que no tenian ningun tramite pendiente al momento del
alta el 75,8% (n= 248) tuvieron egreso efectivo mientras que el 24,2% (n= 79) fueron
no efectivos. De los que tenian pendiente oxigeno domiciliario la mitad fueron

efectivos y la mitad no efectivos (n=5 — 50%).

Tabla 10: Asociacion de variables al proceso de egreso realizado por el servicio
de farmacia.

Egreso efectivo Farmacia

Variables Valor
Si No P
n % n %
Medicina interna 65 79,3 17 20,7
Pediatria 44 69,8 19 30,2
Tipo de servicio Ortopedia 43 89,6 5 10,4 0,023
Quirurgicas 87 69,1 39 30,9
Ginecologia 28 84,9 5 15,1
Medicina interna 68 75,6 22 24 .4
Cirugia general 70 76,1 22 23,9
Tipo de Ortopedia 47 88,7 6 11,3 0.100
especialidad Urologia 10 55,6 8 44,4 ’
Maxilofacial 1 100 0 ,0
Ginecobstetricia 28 77,8 8 22,2
Pediatria 43 69,4 19 30,7
Mes de estancia Enero 60 55,1 49 44,9 0,000
Febrero 58 66,7 29 33,3
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Edad

Sexo

Lugar de residencia

Régimen de
afiliacion

Red de apoyo
familiar

Clase funcional

Dias de
hospitalizacion

Numero de
pacientes

Condiciéon de
egreso

Tramites
pendientes por
parte de la
institucion para el
alta del paciente

Tramites
pendientes por
parte del paciente
para ser dado de
alta

Marzo
Abril

0-10
11-59
60 y mas

Femenino
Masculino

Medellin
Otros

Contributivo
Subsidiado
Régimen
especial
Pobre no
asegurado
Particular

Si
No

I
I
1l
v

1-4
5-10
11y mas

1-5
6y mas

Mejoria
Muerte
Medicina en casa
Oxigeno
domiciliario
Ninguno

Pago de copago

Ninguno

62
87

44
137
86

137
130

81
186

105
139

14

250
17

224
20
12
11

128
91
48

250
17

31

236

93,9
96,7

68,8
78,7
75,4

74,5
77,4

75,7
75,9

78,4
73,2
66,7

100
93,3

77,4
58,6

76,2
74
71
79

74,0
73,4
87,3

77,4
58,6

75,5
88,9

93,3
50,0
75,8

88,6

74,5

20
37
28

47
38

26
50

29
51

79

81

6,1
3,3

31,2
21,3
24,6

255
22,6

24,3
241

21,6
26,8
33,3

6,7

22,6
41,4

23,8
26
29
21

26,0
26,6
12,7

22,6
41,4

24,5
11,1

6,7
50,0
24,2

11,4

25,5

0,278

0,522

0,965

0,332

0,024

0,945

0,097

0,024

0,355

0,046

0,064
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En el servicio de farmacia se encontré que el tipo de servicio (p. 0,023), el mes de
estancia (p. 0,000), la red de apoyo familiar (0,024), y los tramites institucionales

pendientes (0,046) tuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Por ultimo al revisar el servicio de facturacién se encontrdé que el mayor numero de
egresos fueron no efectivos. En cuanto al mes de estancia, el menor porcentaje de
egresos efectivos se presentd en el mes de abril (n= 14 - 15,6%), sin embargo el
numero de casos fue similar al mes de marzo (n= 15). Para el mes de enero el
57,8% (n=63) de los registros tuvieron egreso efectivo, mientras el 42,4% (n= 46)
presentaron egreso no efectivo. En febrero, el 44,8% (n= 39) de los registros tuvo

egreso efectivo; fueron egresos no efectivos 48 (55,2%) de los registros.

Tanto para el tipo de servicio como para el tipo de especialidad tratante, se pudo
observar que le mayor porcentaje de egresos no efectivos se presento en el servicio
de ortopedia pues como se comentd anteriormente son casos que cuando son
manejados de manera intrahospitalaria estas suelen ser prolongadas, ademas
requieren de materiales para los procedimientos quirurgicos que usualmente son
por entidades externas a la entidad lo que puede dificultad y prolongar el proceso

de egreso en dicho servicio.

Asi como en los demas servicios, para el sexo y la edad hubo una distribucion similar
lo que indica que tampoco en el servicio de facturacidén hay afeccién del proceso de
alta por estas variables. En cambio, mirando el lugar de residencia, el mayor numero
de egresos efectivos se presentaron en aquellos registros que tenian como lugar de
residencia otros municipios diferentes a Medellin, lo cual puede deberse a que gran
proporcion de los registros en esta categoria estan ubicados mas cerca al lugar

donde esta situada la institucion.

Para este servicio, la distribucion de la red de apoyo entre egresos efectivos y no
efectivos fue similar, pudiendo concluir que no se ve afectado el proceso si se cuenta

0 no con algun tipo de red de apoyo.
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Analizando el régimen de afiliacion, el mayor porcentaje de egresos no efectivos se

encontré en aquellos que tenia régimen particular con el 73,3%. Hubo menor

proporcion de egresos no efectivos para los regimenes contributivo y subsidiado,

con una distribucion similar entre estos.

Tabla 11: Asociacion de variables al proceso de egreso realizado por el servicio de

facturacion.

Egreso efectivo Facturacion

Variables Valor
Si No P
n % n %
Medicina interna 33 40,2 49 59,8
Pediatria 24 38,1 39 61,9
Tipo de servicio Ortopedia 12 25,0 36 75,0 0,194
Quirdrgicas 53 421 73 57,9
Ginecologia 9 27,3 24 72,7
Medicina interna 40 44 4 50 55,6
Cirugia general 32 34,8 60 65,2
Tipo de Ortopedia 14 26,4 39 73,6 0.184
especialidad Urologia 10 55,6 8 44 4 ’
Maxilofacial 0 ,0 1 100
Ginecobstetricia 11 30,6 25 69,4
Pediatria 24 38,7 38 61,3
Enero 63 57,8 46 42,2
Mes de estancia Febrero 39 44,8 48 55,2 0,000
Marzo 15 22,7 51 77,3
Abril 14 15,6 76 84,4
0-10 25 39,1 39 60,9
Edad 11-59 60 345 114  es5 0909
60 y mas 46 40,4 68 59,6
Sexo Femenino 67 36,4 117 63,6 0,744
Masculino 64 38,1 104 61,9
';:33;:;3 Medellin 32 209 75 704 0061
Otros 99 40,4 146 59,6 ’
Contributivo 51 38,1 83 61,9
Réqimen de Subsidiado 69 36,3 121 63,7
>gIme Régimen especial 6 50,0 6 50,0 0,501
afiliacion Pobre no
1 100 0 ,0
asegurado
Particular 4 26,7 11 73,3
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Red de apoyo

familiar Si 121 37,5 202 62,5 0,751
No 10 34,5 19 65,5
Dias de 1-4 63 36,4 110 63,6 0596
hospitalizacion 5-10 50 40,3 74 59,7 ’
11 y mas 18 32,7 37 67,3
Nimero de 1-5 17 362 206 638 0,198
P 6y mas 14 48,3 15 51,7
gorr;‘i'gm de Mejoria 128 373 215 627 0807
9 Muerte 3 33,3 6 66,7
Tramites
pendientes por Medicina en casa 4 26,7 1" 73,3
parte de la Oxigeno 4 40,0 6 60,0 0681
institucion para el domiciliario
alta del paciente Ninguno 123 37,6 204 62,4
Tramites Pago de copago 11 31,4 24 68,6
pendientes por
parte del paciente Ninguno 120 379 197 621 0,455
para ser dado de
alta
I 108 36,7 186 63,3
Clase funcional I 13 48 14 52 0,389
I 7 41 10 59
v 3 21 11 79

Para el servicio de facturacion solo se encontrd asociacion entre el egreso efectivo

y el mes de estancia (p. 0,000).

En cuanto al proceso completo de egreso, las variables edad, lugar de residencia,
red de apoyo familiar y condicion de egreso, por criterio hosmer lemeshow fueron
tomadas como variables para ser incluidas en el modelo multivariado ya que en el
analisis bivariado presentaron valores de p. menor de 0,25. Sin embargo al
ingresarlas en el modelo de regresion logistica mostraron que no habia ninguna

influencia.

Asi mismo, como en el analisis bivariado, se realizé un analisis multivariado para

cada uno de los servicios que actuan en el proceso de egreso.

Realizando una evaluacion del proceso de enfermeria, se ingresaron al modelo de
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regresion logistica las variables tipo de especialidad, mes de estancia, sexo,
tramites pendientes y clase funcional pues contaban con un valor de p menor de
0,25 en el analisis anterior. Sin embargo al realizar dicho analisis se encontré que

no habia variable asociadas.

Ahora, revisando el area de farmacia, las variables tenidas en cuenta, acuerdo al
criterio de hosmer lemeshow y por contar con una p. menor de 0,25, fueron el tipo
de especialidad, el tipo de servicio, el mes de estancia, la red de apoyo familiar, los
dias de hospitalizacién, el numero de pacientes, los tramites pendientes por parte

de la institucién y los tramites pendiente por parte del paciente.

Al ingresarlas en el modelo se encontré que para este servicio la variable “dias de
estancia” fue un factor de riesgo para presentar un egreso no efectivo en donde
tener estancias superiores a cinco dias aumenta en 1,56 veces el riesgo de
presentar egreso no efectivo frente a aquellos que tenian 4 dias o menos de
estancia hospitalaria (OR=1,56; IC: 1,050 — 2,330)

Ademas se encontrd en este servicio, que contar con una red de apoyo familiar es
un factor protector para presentar egreso no efectivo en el servicio de farmacia, en
donde contar con red de apoyo disminuye el riesgo de presentar egreso no efectivo
en 0,385 veces frente a los casos que no cuentan con red de apoyo. (OR= 0,385;
IC: 0,150 — 0,985)

Tabla 12: Regresion logistica del proceso de egreso en el servicio de farmacia.

Variable OR 1C95% z p
Red de apoyo 0,385 0,15 0,985 -1,99 0,046

Dias de estancia
hospitalaria

1564 1,05 2,33 2,2 0,028

Por ultimo, para el servicio de facturacion, las variables mes de estancia, tipo de
servicio, tipo de especialidad, sexo, lugar de residencia y numero de pacientes
realizando al mismo tiempo tramite de egreso, con p menor de 0,25 y de acuerdo al

criterio hosmer lemeshow, fueron tomadas como variables para ser incluidas en el
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modelo multivariado.

Al realizar el modelo de regresion, solo se encontré que la variable “lugar de
residencia” es un factor de riesgo para presentar egreso no efectivo en este servicio.
En donde tener como lugar de residencia Medellin aumenta 1,87 veces el riesgo de
presentar egreso no efectivo frente aquellos que residen en otros municipios (OR=
1,878, 1C: 1,110 — 3,173).

Tabla 13: Regresion logistica del proceso de egreso en el servicio de facturacion.

Variable OR 1C95% z p
Lugar de 1,87 1,11 3,17 2,35 0,019
residencia
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7. DISCUSION

El alta hospitalaria es considerada como uno de los puntos criticos dentro de todo
el ciclo de atencion de un paciente. Requiere transferencia de responsabilidades
entre servicios y entre personal asistencial y administrativo e incluye una serie de
estrategias que llevan a cabo el personal a cargo, el usuario y su familia para
cuidados posteriores al alta y procesos administrativos pertinentes para la salida de

la institucion. (38)

Es el proceso que con mayor frecuencia se ve alterado ya que existe carencia de
conocimiento y politicas institucionales, ademas una inadecuada planificacion de
tareas y excesivos tramites para realizar previo a la salida del paciente de la
institucion. (51) Al presentarse algun tipo de alteracion en este se generan las ya
previamente mencionadas altas diferidas o retardadas (35), y es de donde se
derivan los egresos no efectivos ya que sobrepasan el tiempo estipulado por la

institucion para completar las tareas del proceso de alta.

La existencia de este tipo de altas, conlleva a consecuencias negativas tanto para
el paciente como para el sistema, pues el paciente continua ocupando una cama
(36) y se genera bloqueo del proceso de giro cama afectando asi el funcionamiento
adecuado del servicio y de la institucién. Asi mismo afecta al sistema, a nivel micro
pues incrementa el tiempo de espera para los nuevos pacientes; y a nivel macro, ya

que impacta en los costos del cuidado de la salud de una cama ocupada. (38)

Dicha problematica ha sido escasamente tratada en la literatura (24) y son pocas
las investigaciones que se tienen sobre caracteristicas relacionadas con egresos
efectivos hospitalarios en diferentes partes del mundo y en Colombia; en el pais no
se encuentra evidencia de estudios de este tipo. Este estudio, es el primero que

realiza un acercamiento al tema de altas diferidas y egresos no efectivos con el fin
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de conocer aspectos sociodemograficos, identificar las caracteristicas de la

atencion relacionadas a estos y establecer los factores que mas los explican.

Al realizar una comparacion entre los egresos no efectivos en Colombia y Espania,
existe una diferencia importante que podria explicar el retraso o corto avance en
materia del proceso de alta para el pais. En esta investigacion de los 352 registros
de egreso hospitalario el 91,48% (n=322) tuvieron egreso no efectivo mientras que
en un estudio realizado en el Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla en
2011 se encontré que de 4850 altas solo 170 (3,5%) fueron altas diferidas (42). Por
otro lado en otro estudio realizado en el hospital Cantoblanco, La Paz Madrid en
2015 el 63,2% fueron altas diferidas, a pesar de ser mas elevado el porcentaje, es
significativamente menor que el encontrado en el realizado en 2016 en Antioquia.
(61)

Esto podria ser explicado por la aplicacion de gestion por procesos y la aplicacion
de herramientas como las TICs en paises desarrollados, las cuales han mostrado
importantes resultados en lo referente a la disminucion de altas diferidas o al menos
reducir la demora. Asi mismo expone a los paises en desarrollo como Colombia, y
muestra las deficiencias del sistema socio-sanitario para responder a las demandas
de la sociedad actual y la descoordinacion existente entre las estructuras sociales y

las sanitarias. (42)

Siguiendo en esta misma linea, otras investigaciones también afirman que los
pacientes con egresos demorados son aquellos que presentan mayores
necesidades y tienen mayores barreras en el proceso reflejando lo dificil y complejo
que es mover a los pacientes a través de la cadena de cuidados y cumplimiento de

tramites administrativos. (37,59)

Haciendo una revision comparativa de los aspectos sociodemogréficos abordados

en la presente investigacion con los resultados publicados por Lenzi y colaboradores
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en el afio 2014 en Italia, se encuentran las siguientes variables, el promedio de edad
de pacientes en proceso de alta en Italia para el afio 2014 fue de 74 afos (62); hay
una diferencia de 28 afios con la edad media encontrada en Antioquia para el afio
2016 (46 anos), observandose una poblacion muchisimo mas joven en Antioquia, lo
cual llama la atencién ya que es mas frecuente el retraso en aquellos pacientes de
edades mas avanzadas puesto que usualmente presentan multiples comorbilidades
y tienen mayor dependencia. En una revision de literatura publicado en 2010 en el
British Médical Bulletin reportaron que los ancianos con necesidades de salud
complejas son los méas vulnerables de presentar consecuencias negativas debido a
las altas diferidas, y son estas necesidades las que tienen mayor asociacién con
este tipo de altas. (35)

Tanto para el estudio realizado en lItalia en el 2014 como para el realizado en
Antioquia en el 2016 hubo un porcentaje similar frente al sexo, encontrandose una
mayor prevalencia en mujeres (54,4% para el 2014 y 52,3% en 2016) pero ésta no
muy significativa; en otro estudio realizado en India en el 2017 a pesar de tener igual
una distribucion similar entre hombres y mujeres, en este predominaron mas los
hombres con 52,5% (63); al comparar los 3 estudios y relacionarlos con si hubo o
no asociacion al proceso de egreso se encontrd que esta variable no afectaba el
alta. Puede determinarse que el sexo no es una variable que afecte el proceso

adecuado de egreso de un paciente.

En el mismo estudio realizado en lItalia, donde tomaron en cuenta el lugar de
residencia como posible factor de riesgo para las demoras en el proceso de alta, se
encontré que no importaba el sitio de residencia del paciente para presentar o no
alteracion en el proceso de egreso, sin embargo la mayoria de los registros
reportados con egreso efectivo residian cerca al lugar donde se encontraba la
institucion donde estaban siendo atendidos (89,2%) (62). A diferencia de este, en el
estudio realizado en Antioquia en 2016 se evidencié que habia mayores egresos no

efectivos de acuerdo el lugar de residencia, tanto para aquellos que residian en
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Medellin (n= 75 — 70,1%) como para aquellos que residian en otros lugares (n=146
— 59,6%), pero predominaban aquellos residentes en la ciudad de Medellin y se
determind que existe 1,8 mas riesgo de presentar egreso no efectivos si se vive en
esta ciudad. Esto hace pensar en la posibilidad de que exista mayor riesgo cuando

se reside lejos del lugar de ubicacion de la institucion.

En Italia cuentan con el “servicio nacional sanitario” el cual maneja una gestion
descentralizada y consta de varios servicios regionales o “agencia sanitaria local”
los cuales estan encargados de los respectivos servicios de salud (64,65). Por el
contrario, Colombia cuenta con un sistema que a pesar de tener el principio de
descentralizacion, la prestacion del servicio se realiza bajo la direccion,
coordinaciéon y control del Estado con la participacion de agentes publicos y
privados. A pesar de contar con instituciones que presten el servicio en areas
lejanas al &rea metropolitana, y que estan impulsadas a realizar su autogestion y
tratar de que logren ser auto-sostenibles financieramente, ain existe desorden y
poca claridad frente al tema, y muchos de los proceso terminan siendo manejados

desde un area central. (66,67)

Esto puede generar demoras durante el proceso administrativo, ya que todo se
maneja desde un mismo lugar y de la misma manera. Ademas es en donde deben
dar respuesta a las multiples solicitudes de los diferentes usuarios generando un
retraso en el tiempo de respuesta. Es claro que el sistema de salud en Colombia
presenta desafios para los ciudadanos, en tanto que hay un sobre disefio técnico
gue el ciudadano muchas veces no comprende, y hace que los tramites burocraticos
para el acceso a la salud se conviertan en obstaculos para la efectiva atencion.
{Citation}

El mayor nimero de casos estudiados para el 2014 en Italia se report6 en el servicio
de medicina interna con el 42,7% (2703 casos). Para el 2016, hubo una distribucién

similar entre cirugia general (26,1% - n=92) y medicina interna (25,6% - n=90). De
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la poblacion abordada en el estudio del 2014, predominaron los egresos no efectivos
en aquellos pacientes ubicados en los servicios de medicina interna 32,6% (n=166),
mientras que en el realizado en 2016 se encontré que predominaba este tipo de
egresos en aquellos ubicados en los servicios de ortopedia con un 98% de los casos
(62) . La diferencia entre especialidades pudiera explicarse puesto que hay
hospitales e instituciones que a pesar de tener las diferentes disciplinas y prestar
los diferentes servicios, tienen mayor experticia y manejo de un mayor namero de
pacientes de una misma especialidad. Ademas, las cifras de patologias y
diagndsticos, varia de pais en pais, y puede que para Italia sean mayores los casos
que requieran atencion por medicina interna, tal vez por un mayor envejecimiento

de la poblacion.

Asi mismo, medicina interna como especialidad, es una de las que tiene mayor
demanda en los servicios de hospitalizacion, y esta va cada vez mas en aumento.
Esto es debido a los cambios sociales experimentados en las Ultimas décadas,
asociado al envejecimiento progresivo de la poblacion, que es equivalente a un
aumento del nimero de personas dependientes, y a otros factores de riesgo, que
conllevan a un incremento en el numero de comorbilidades y patologias, estas
usualmente conocidas como enfermedades cronicas no trasmisibles, como son la
diabetes y la hipertension arterial, las cuales se prolongan en el tiempo y, por lo

general, demandan apoyos de cuidado. (50)

Revisando el tiempo de estancia hospitalaria, y comparar este estudio frente al
estudio realizado en India en 2017, se encontr6 que a pesar de que hubo una
categorizacion diferente de las variables en ambos hubo un mayor porcentaje en el
grupo de pacientes que permanecieron pocos dias en el hospital (2-4 dias en el
estudio realizado en India y 1-4 dias en este estudio) (63). Se podria asociar esto al
trabajo que se ha venido realizando en diferentes partes del mundo frente a las altas
tempranas para la disminucion de posibles complicaciones, y asi mismo la

disminucién en los gastos generados por estas. Una corta hospitalizacion, reduce
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los tramites que deben realizarse al momento del alta, posiblemente reduciendo asi

el tiempo que se demore la ejecucién de este.

En un estudio realizado en agosto de 2004, donde tomaron todos los registros de
pacientes de un hospital pediatrico de tercer nivel, se pudo observar que los
registros que presentaron mayor demora en el proceso de egreso (n=39 — 22,8%)
eran aquellos que tenian mayores estancias hospitalarias (7,64 dias — DE: 7,15)
(68). Asi mismo, en Antioquia se encontré que existe 1,56 veces mas riesgo de
presentar egreso no efectivo en aquellos pacientes que permanecen 5 dias 0 mas
hospitalizados. Estancias hospitalarias prolongadas generan mayores gastos, y son
un factor de riesgo para complicaciones, elementos que generan aumento en el

namero de trdmites que se realizan al momento del alta.

Diferentes estudios, como el realizado en el Hospital de San José en Bogot4,
Colombia acera de los procesos médico — administrativos en hospitalizados y la
prolongacion de la estancia, reportan que los riesgos inherentes directos e indirectos
que presenta el paciente durante la estancia hospitalaria, hacen necesario que el
tiempo para resolver un proceso intra-institucional, sea el adecuado, ni mayor ni
menor, ya que pueden ocasionar problemas como aumento en costos para los
aseguradores y las familias, y pueden afectar tanto la esfera familiar como el estado
de salud de los pacientes. Las estancias hospitalarias prolongadas estan asociadas
con riesgos de infeccion, fatiga del cuidador, trastornos psicoldgicos del paciente,
solvencia en el sistema de salud y eficiencia de las instituciones por lo que una

buena gestion redundara en una mejor calidad del sistema de salud. (69)

Analizando los tramites institucionales pendientes entre Italia 2014 y Antioquia
2016, se encontro similitud entre la cantidad de pacientes esperando por alguno de
estos en ambos estudios (6,4% para el 2014 y 7,1% para el 2016) (62). Al realizar
una evaluacion de estos frente al estudio realizado en Sevilla en 2011, se encontrd

una distribucion similar (3,5%). De los 170 caso que presentaron demoras en el
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proceso de alta en Sevilla, 123 (72,4%) de los casos fueron debido a la realizacién
de algun tipo de gestion para obtener un recurso publico o privado (plaza en
residencia o cuidador profesional), 23 (13,5%) de estos tuvo demora debido a la
espera de una respuesta para remision o de plaza vacante en un hospital
concertado, 8 de los registro (4,7%) tenian pendiente el acondicionamiento del
domicilio, y por ultimo 2 de los caso(1,1%) estaban en espera de traslado en
ambulancia (42). Para Antioquia en 2016 se observé que de los 322 casos con
egreso no efectivo, 15 de estos tenian pendientes medicina en casa y 10 estaban a
la espera de oxigeno domiciliario, la mayoria de los casos no tenian tramites

pendientes.

A pesar de no haber encontrado asociacion frente a esta variable en el estudio, cabe
resaltar la importancia que existe la presencia de este tipo de demoras para el
sistema de salud ya que denota las dificultades que existen frente autorizaciones y
requerimientos de los usuarios para poder ser dados de alta. Dicha probleméatica no
es ajena a Colombia en donde las principales fallas del sistema son: la dificultad de
la remision de pacientes a otro nivel de complejidad, y la demora en las
autorizaciones por parte de las entidades aseguradoras de salud evidenciando asi
la falta en la consolidacion de una red de atencion. (42)

Por otro lado, al realizar una comparacion de este estudio frente a un estudio
realizado en Madrid en 2015 en cuanto a la red de apoyo familiar, se encontré que
para ambos solo un pequefo porcentaje no contaban con red de apoyo familiar
(Madrid 5,1%, Antioquia 8,2%) (61). Estos resultados hacen pensar que si ha
funcionado el trabajo que se ha venido instaurando con las campafias sobre la
humanizacion del cuidado, fomentando el cuidado de los familiares e invitando al no

generar maltrato y a prevenir el abandono.

Asi mismo, la importancia en la implementacién de las estrategias creadas para

incorporar a los familiares en el manejo y tratamiento de los pacientes, e
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implementando guias y politicas sobre acompafiamiento a estos, disminuyendo asi
los casos de abandono y ausencia de red de apoyo familiar. En un estudio realizado
entre el 2013 y 2014 en estados unidos sobre como el compromiso del paciente y
la familia en el proceso de salud es un elemento importante para generar cambio
del sistema de salud reportaron que, el 86% de las instituciones contaban con
politicas de visitas, el 67% de estos incluian a los familiares o cuidadores para el

cambio de turno, y el 38% contaban con apoyo psicosocial. (70)

Revisando los estudios de Italia 2014 y Antioquia 2016, se evidencid que para el
2014 el 16,7% de los egresos no efectivos no tenian red de apoyo, mientras que en
el realizado en 2016 se encontré que el 100% (n=29) de los registros que no
contaban con esta, presentaron egresos no efectivos. En el estudio previamente
mencionado, realizado en Madrid en el afio 2011, reportdé que el 21,8% de los
registros de egresos no efectivos fueron por causa de carencia de familiares o red
de apoyo social, en donde reportan ademas, que doce de los registro (7%) que
presentaron demoras en el egreso estaban en espera de resolucion de la situacion
familiar, y dos de los casos (1,1%) se retrasaron debido a la espera del aprendizaje
de los cuidados necesarios por parte de la familia y/o cuidador (42). Esto denota la
importancia de los acomparfiantes para un buen desenlace en el proceso de egreso.

Llama la atencién que a diferencia de Madrid, que si bien presenté egresos no
efectivos por carencia de red de apoyo, su porcentaje fue muchisimo menor en
relacion al de Antioquia, en donde la totalidad de los registros presentaran egresos
no efectivos. Esto deduciria que para Antioquia existe la necesidad de contar con
un acompafante de manera constante siempre que se esté hospitalizado para
poder realizar un adecuado proceso de egreso, lo cual no tiene sentido. Claro esta,
que si bien es de suma importancia tener un apoyo durante el proceso de evolucion
de la enfermedad y duracién de estancia hospitalaria, y asi tener un mejor
desenlace, ademas ayudaria en el proceso de egreso, esto no deberia ser un motivo

para que se genere un retraso en este ultimo.
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Realizando una comparacion frente al cubrimiento en seguridad social, en el
presente estudio se encontré6 que el 95,4% (n= 336) tenian algun régimen de
afiliacion y solo el 4,6% (n= 16) no tenian ninguno, mientras que en un estudio
realizado en 2013 en Pune en India solo el 29,4% contaba con algun tipo de

cubrimiento, mientras que el 64,1% no tenian ninguno.

Segun el reporte realizado en 2015 por la OMS, los paises han hecho progresos
significativos hacia la cobertura universal de salud, con el aumento en la cobertura
y el acceso a servicios de salud de la poblacion, el gasto publico en salud, y una
disminucién de los pagos directos de su bolsillo; pero pese a estos avances, aun
resta mucho por hacer para cerrar la brecha de la equidad y abordar los nuevos
retos de la salud en la region (71). Para el 2017 muestra que ha aumentado el
namero de personas que pueden obtener determinados servicios basicos de salud,
sin embargo la progresion es bastante desigual, y reporta que al menos la mitad de

la poblacion mundial esta privada de los servicios esenciales de salud. (72)

Para Colombia, en el documento “La salud en Colombia, mas cobertura pero menos
acceso” publicado en el centro de estudios econdmicos regionales del banco de la
republica en 2014 se reporta un aumento en la cobertura de aseguramiento,
pasando del 56,9% al 90,8% entre los afios 1997 y 2012 (73). Dicho aumento en la
cobertura se debid a la implementacion de la Ley 100, con el objetivo principal de
aumentar la cobertura para los mas pobres, y brindad salud a todos los
colombianos. (67)

Este sistema de salud a diferencia de otros, sobresale por sus beneficios puesto
gue algunos de los sistemas de salud en el mundo brindan cobertura segun el pago
0 una cobertura parcial; como ejemplo esta el sistema de salud en Estados Unidos
gue brinda un apoyo parcial a algunos de sus residentes a través de los programas
medicare y medicaid. En dicho sistema se brinda un beneficio parcial a sus usuarios,

pero el resto del cubrimiento queda a cuesta de ellos, con un valor monetario
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desbordado, que en muchos de los casos, principalmente en enfermedades graves
0 accidentes severos, las personas terminan entregando todos sus bienes,
guedando en quiebra. El sistema colombiano como esta planteado genera muchas
expectativas, sin embargo por el desorden y corrupcion, la idea que tienen
planteada nunca podra salir a flote, y se encuentra frente a la triste realidad de un
sistema que se esta desangrando.

A pesar de la amplia cobertura que ofrece el sistema colombiano, queda un
interrogante importante y es, ¢ por qué a pesar del alto porcentaje en cobertura, no
existe un verdadero acceso efectivo, y oportuno a servicios de calidad? Segun el
documento del banco de la republica de 2014, el acceso a los servicios de salud en
Colombia, entendido como el porcentaje de personas que utilizd los servicios
médicos al momento de necesitarlos, disminuy6 en el mismo periodo (entre 1997 y
2012), pas6 del 79,1% al 75,5% de acuerdo a los datos de la Encuesta Nacional de
Calidad de Vida. Tal vez por esto es que la Ley 100 y el sistema como tal, han sido

objeto de tantas criticas en diversos sectores de la poblacién. (67,72)

Revisando las altas diferidas frente a los meses de estancia hospitalaria entre
Escocia y Colombia, se encontré que para el pais la mayoria de los casos en los
cuatro meses evaluados fueron egresos no efectivos, predominando los meses de
enero y febrero con el 92,7% (n= 101) y 90,8% (n= 79) respectivamente; sin
embargo, no hubo una relacién estadisticamente significativa entre ambos. En el
resumen anual de camas ocupadas y cifras censales en Escocia, se realizé una
comparacion de las altas diferidas a través de los diferentes meses del afio (abril de
2015 a marzo de 2016), mostrando diferentes picos a través de los afios sin denotar
diferencias significativas, a pesar de que los picos mas altos se presentaron en los
meses de mayo y octubre 2015 y enero y marzo 2016. Ademas, en dicho reporte
realizan una comparacién con los afios anteriores (2012/13, 2013/14 y 2014/15)

mostrando inicialmente un aumento en las altas diferidas frente al primer afno
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evaluado (2012/13, 2013/14), pero una disminucion progresiva con respecto al afio
siguiente (2014/15). (57)

Se puede inferir segun lo encontrado, que no existe una clara asociacion frente al
mes de estancia para que se presenten retrasos en el proceso de alta. Sin embargo,
los resultados en Escocia frente a la disminucion de altas diferidas a través de los
afios, muestra el trabajo que han realizado para tratar de disminuir tanto el nimero
de hospitalizaciones como las altas diferidas. Es dificil establecer lo mismo para
Antioquia puesto que no se tienen datos previos a los tomados para realizar esta
investigacion, y no se encuentran estudios similares en el pais; a pesar de esto, se
recomienda realizar un estudio retrospectivo similar teniendo en cuenta un lapso de
tiempo mas prolongado, incluyendo un mayor nimero de meses, incluso afios y tal

vez teniendo en cuenta otras instituciones.

Al revisar el proceso de alta de acuerdo a las diferentes areas que intervienen en
este, se encontr0 que para ésta investigacion, durante el proceso de egreso
realizado por parte del servicio de farmacia el 75,9% (n= 267) presentaron egreso
efectivo. Por el contrario, un estudio realizado en Inglaterra en 2001 en donde 362
pacientes evaluaron la efectividad de un plan de alta de farmacia, no encontraron
impactos en los resultados. (74) Se podria pensar, que de acuerdo a estos
hallazgos, lo servicios de farmacia tienen un rol diferente en el proceso de alta
dependiendo de la institucion, y tal vez para el establecimiento donde se realizé este
estudio existe un rol y compromiso mayor durante el proceso de alta.

Mirdndolo con respecto a otro estudio realizado en Bangalore en 2016 en cuanto a
la duracion de la totalidad del proceso y el tiempo tomado de este por parte del
servicio de farmacia, este tiempo fue similar al tomado en el mismo servicio durante
el proceso de alta en el estudio realizado en Antioquia el mismo afio (12 y 13,3%
respectivamente) (75). Es importante resaltar que en este estudio la media del

tiempo utilizado para el proceso, 16,1 minutos, fue menor al establecido para
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realizarlo (20 minutos), esto pudiera significar que dicho servicio tiene bien
implementado y organizado el proceso que debe realizar al momento de alta de un
paciente; o bien su funcion no es tan relevante o son pocas las actividades que debe
ejercer, y debe replantearse el tiempo establecido para proceso de egreso en esta

area.

Analizando el proceso de enfermeria, en el presente estudio se encontro que es en
dicho servicio donde se encuentra el mayor retraso; la mayoria de la muestra (83,8%
- n=295) presenté demoras superando el tiempo estipulado. Al contrario, en el
estudio realizado en India en 2017, mencionado previamente, se encontré que solo
el 19% de los retrasos fueron debidos a procesos en el servicio de enfermeria. (63)
En un estudio realizado en Pakistan en el 2001 donde encuesté al personal de
enfermeria sobre el proceso de alta, reportan que el 93% del personal dijo que no
podian realizar la planificacion del alta pues es una mayor carga de trabajo. Otras
razones que plantearon fueron, la falta de tiempo (60%), falta de interés y motivacion
(27%), y falta de conocimiento y entrega tardia de informacion por parte de los
médicos (20%). (76)

Realizando una revision frente al tema, se encontraron estudios adicionales como
el realizado en Estado de San Luis Potosi, México en 2015 el cual reporté que el
4,2% del cuidado perdido por parte de enfermeria fue debido a la planificacion del
alta del paciente y de la ensefianza; ademas reportan que mas del 40% del tiempo
perdido corresponde debido a un numero insuficiente de personal, y el 39,4% se
debe al aumento inesperado en el volumen de pacientes y/o carga de trabajo en el
servicio (77). Asi mismo, en el articulo publicado en 2010 en el Journal for Nurses
in Staff Development reportaron que la falta de participacion de la enfermera en la
planificacion del alta hospitalaria contribuye hacia el retraso del proceso de alta, y
lo asocian a que consideran que dicho proceso cuenta con un conjunto de

actividades adicionales que necesariamente requieren de mas tiempo.
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El servicio de enfermeria es uno de los principales actores dentro del proceso de
egreso hospitalario, ya que son quienes preparan al paciente para la salida del
hospital; ademas son los encargados de explicarle a este y a su familia los cuidados
posteriores al alta. Sin embargo, en la mayoria de los casos, tanto el mismo personal
de enfermeria como el personal médico y administrativo de la institucién no lo ven
de esta manera. Usualmente no se tiene un proceso de planificacién de alta, no hay
unas tareas establecidas para entrenamiento de los usuarios y de las tareas a

realizar por parte de dicho servicio.

En cuanto a esto se recomendaria montar un proceso de planificacién de alta
individual para el servicio de enfermeria que se interrelacione con aquel de
planificacion para el proceso de egreso, y en donde se incluyan las tareas basicas
del dia a dia que se deben realizar en este servicio, incluyendo aqui el proceso de
entrenamiento a al paciente y su familia. Asi mismo, revalorar el tiempo establecido
para el proceso en dicho servicio y determinar si este es acorde al nUmero de tareas

gue se realizan en dicho tiempo.

Por ultimo, para el servicio de facturacion, al realizar la comparacion de este estudio
frente al estudio realizado en India en 2017, se pudo observar un contraste
importante frente al retraso en el proceso de egreso debido a esta area, con una
diferencia de 43,8 puntos porcentuales, presentando para Antioquia retrasos en el
62,8% de los casos, mientras que para India solo tuvieron retrasos el 19% de estos.
En este caso, se podria pensar igual a los demas servicios, sea una excelente
estrategia para cumplir con el proceso 0 una organizacién importante en este en
otros paises; o por el contrario no hay un adecuado cumplimiento del proceso en la
institucion por dicha area, no cuentan con un proceso establecido con tareas
especificas, 0 no se esta teniendo en el tiempo indicado que deberia tener el

proceso y habria que replantearlo, o simplemente no hay un orden para este.

El servicio de facturacion es el servicio administrativo que actua dentro del proceso
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de alta y juega un papel sumamente importante durante el este, es uno de los puntos
mas sensibles del proceso y puede afectar tanto al paciente como a la institucion.
De este servicio depende cierta parte de la solvencia econdmica de ambos, para la
institucion que se facture lo que en realidad se gastd, ni mas ni menos y al paciente
se le cobre lo que en realidad es. El presupuesto varia entre las entidades publicas
y privadas; para la entidad publica para poderle dar de alta a un paciente debe pasar
por el proceso de egreso teniendo en cuenta el presupuesto econdémico que tiene
asignada la entidad lo que genera mayor retraso teniendo en cuenta las dificultades
que presenta actualmente el sistema de salud colombiano y la poca solvencia

economica de las entidades publicas.

No se encuentra informacién donde realizan un estudio del proceso de egreso y lo
dividan segun los servicios que intervienen y como se afecta el alta segun la
actuacion que tenga cada uno de estos, sin embargo se consideraria importante y
se sugiere entrar a indagar cuales son los servicios que deberian hacer parte del
proceso de egreso, verificar las tareas que debe tener cada uno de estos, y el tiempo
necesario para cumplirlas, para asi poder montar el proceso completo de manera
adecuada, estimar un tiempo aproximado para realizarlo y asi cumplir con un egreso

efectivo.

Asi mismo, se sugiere realizar un estudio similar a este, pero individual para cada
uno de los servicios (enfermeria, farmacia y facturacion) revisando el tiempo que se
demora en el proceso, las tareas que realizan durante este, y las variables que
pueden afectarlo, para asi determinar causas que sean especificas en cada servicio,
poder intervenirlas y generar mejorias en este y en proceso completo del egreso del

usuario.
Analizado nuevamente las diferentes variables que pudieran afectar el proceso de

alta o generar un retraso en este, se realiz6 una comparacion frente al estudio

realizado en Madrid en 2015 donde se encontrd que ni el sexo, el estado civil, tener

91



o no familia o cuidador y los ingresos econdmicos no se asociaban con retrasos, sin
embargo reportaron que tener una residencia previa al ingreso se asociaba
estadisticamente con la presencia de alta retrasada (p < 0,001)(41), asi mismo, en
el estudio realizado en Antioquia no hubo asociacion con la presencia de o ausencia

de retraso en el proceso, excepto para las variables “red de apoyo familiar”, “dias

de estancia hospitalaria” y “lugar de residencia”

Debido a estos hallazgos y posterior a realizada una valoracion en la literatura
donde se encontraron estudios similares que si presentaron asociaciones
significativas entre diferentes variables, se tuvo en consideracion otras posibles

causas para que en el presente estas no existieran.

Revisando los documentos dentro de la institucion, se encontrdé que en esta, a pesar
de contar con un proceso de alta o0 egreso establecido y escrito, este solo aborda el
proceso de una manera superficial y no cuenta con actividades que son importantes
y se deben tener en cuenta para realizar un adecuado proceso y en el tiempo
establecido. Asi mismo a pesar de contar con este, no se ejecuta a cabalidad y como
esta establecido, en algunas oportunidades se saltan pasos del proceso e incluso
hay ocasiones en donde ni siquiera es en tenido en cuenta al momento de ejecutar

el proceso de alta para un paciente.

Como se menciond previamente, se recomendaria realizar una valoracién del
proceso actual que se tiene, revisar las tareas que se estan teniendo en cuenta y
como Yy quienes lo estan poniendo en practica. Revisar en la literatura, otros
procesos de alta establecidos en otras entidades y los resultados con la
implementacion de estos; con esto poder tener un modelo para realizar las
correcciones pertinentes en el proceso actual, que sea estandarizado, e incluir en
este las tareas y servicios que se requieran ademas de definir el tiempo que sea
adecuado y acorde para poder realizarlo. Cabe resaltar que este debe estar

centrado en el paciente y su familia y deben ser tenidos en cuenta dentro del
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proceso; asi mismo que incluya un proceso de planificacion del alta que tenga en
cuenta al paciente desde que ingresa al hospital hasta que sale de este, siendo
crucial una valoracion integral del paciente incluyendo la situacion socio-familiar y

econdmica. (42)

Se sugiere disenar lineamientos especificos para implementar un adecuado
proceso de alta a través de un manual o guia técnica que incluya un paso a paso y
tiempo estipulado para cumplimiento de este, que cuente con diferentes
metodologias de analisis y medicidén. Implementar un protocolo, nhorma o proceso
donde se establezca el tiempo que debe durar el proceso de alta en todas las

instituciones.

Asi como en muchas otras instituciones del pais y tal vez en el mundo, no hay una
verdadera integralidad de los procesos tanto intra-institucional como
interinstitucionalmente; generalmente estos no son transversales dentro del
establecimiento, y suelen tener un sistema vertical donde cada servicio maneja su
propio proceso y trabaja de una manera diferente, lo que puede generar confusiones
y demoras durante el egreso, puede llegar incluso hasta generar un reproceso. Es
importante tener comunicacién entre servicios, donde todos hablen un mismo
idioma y sepan exactamente en qué punto del proceso esta el paciente y en qué
momento debe intervenir cada servicio. Esto también podria ser tenido en cuenta

para ser incluido dentro del mejoramiento del proceso previamente mencionado.

Es importante aclarar que debido al disefio del software con el que cuentan dentro
de la institucion para el registro de la historia clinica, no permite medir con exactitud
el tiempo exacto de la duracion del proceso y de los tiempos que se demora cada
servicio que interviene y que parte del proceso les corresponde a cada uno. No
permite visualizar horas de apertura de historias o evento sino solo la hora de cierre
por lo cual no se tiene en cuenta por ejemplo la demora que tiene el médico al

momento de diligenciar el alta. Por esto, debié tomarse un aproximado de los
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tiempos lo que pudo crear un bache y una limitacion pudiendo asi afectar los

verdaderos resultados y no obtener asociacion entre variables.

Para esta problematica se recomienda a la institucion realizar mejoras o cambios
en su software para asi realizar una adecuada medicion de los tiempos en donde
pueda incluir al personal médico ya que es un factor importantisimo y determinante
para dicho proceso. Asi mismo, con dichos cambios podrian delimitar
adecuadamente los tiempos de demora en cada servicio, hacer una medicion mas

precisa y en caso de presentar retrasos poder ajustarlos.

Comparando el presente estudio con los demas evaluados, se encontr6 una
diferencia frente a la categorizacion, el tamafio de los grupos dentro de las mismas
categorias, asi como el tipo de variables tenidas en cuenta dentro de los mismos,
que tal vez podria explicar los hallazgos. Por lo que se sugiere que para futuras
investigaciones o valoraciones de la informacion tomada para este estudio se realice
una re-categorizacion de las variables incluso se tengan en cuenta variables

adicionales.

Hay que tener en cuenta, ademas, el momento en el que se hizo el estudio, tanto
los meses en los que se realizd, como la duracion del mismo. Durante el transcurso
del tiempo que se tuvo en cuenta para la toma de la informacion, hubo paro del
personal asistencial, por lo que obligd a la institucion a cesar muchas de sus
actividades y solo autorizar principalmente las atenciones derivadas de una
urgencia vital. Dicha eventualidad seguramente disminuyo el numero de ingresos
hospitalarios lo que puedo afectar a la muestra y asi los resultados. Asi mismo, si
se compra esta investigacion con los otros estudios previamente mencionados,
Madrid, India, Italia, aquellos son casos en donde se tomé un periodo de valoracion
de la informaciéon de minimo un afio, mientras que en la presente solo fueron 4

meses.
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Cabe resaltar que esta tematica es de gran interés tanto para los hospitales publicos
como privados, en donde entra a jugar la microeconomia de cada instituciones ya
que no son gastos secundarios a glosas las cuales deben ser cubiertas por las
entidades aseguradoras sino que es el abordaje a un sobrecosto que debe ser
asumido por cada institucion afectando asi negativamente su sector financiero. Es
tal vez por este motivo que muchas de las entidades no realizan estudios de este

tipo ya que puede comprometer tu imagen.

Se recomienda que todas las instituciones de salud, tanto publica como privada,
realicen nuevas mediciones y seguir buscando las causas para asi poder
intervenirlas puesto que es claro que existe un retraso importante en el proceso de
egreso. Se sugiere un estudio prospectivo teniendo una herramienta de mediciéon
bien instaurada que logre medir con precisidn el egreso efectivo, establecer las
causas que mas lo afectan y asi poder definir si existe una desviacién tan marcada
en servicio como enfermeria y facturacion. Se propone, ademas, que estos sean

realizados en periodos mas prolongados, como minimo un afo.
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8. LIMITACIONES

El tema de la investigacion esta relacionado con el retraso en el proceso de alta y
el tiempo perdido durante este. Como se mencioné anteriormente, por el sistema de
informacion usado dentro de la institucion, no se pudo tomar la totalidad del tiempo
gue se demora el proceso. No se pudo tener en cuenta el tiempo que se demoro el
médico desde que abri6 la historia clinica (hora que no registra el sistema) hasta
que hizo cierre de esta posterior a haber definido el alta (hora que se registra en el
sistema); asi mismo, tampoco se pudo tomar las horas de inicio de intervencién por
cada proceso, ya que el sistema tampoco reporta las horas de apertura de los
mismos, por lo que solo se pudo tomar las horas de cierre y hacer un promedio de

la duraciéon de estos.

Asi mismo, por lo mencionado anteriormente, hubo un tiempo que no pudo medirse
ya que en el mismo transcurso de este, habia servicios que se intercalaban entre
si: como le fue durante el proceso realizado entre la confirmacion de devolucion de
insumo por parte de farmacia hasta el cierre del proceso en facturacion; donde
interviene enfermeria, recogiendo documentacién en farmacia y llevandola al
servicio de facturacion, y facturacién, desde que recibe la documentacion por parte

de enfermeria, hasta que realiza el cierre en dicho servicio.

En el tiempo en el que se realizé la investigacion hubo paro de prestacién de
servicios por parte del personal asistencial, obligando a la institucion a cesar
muchas de sus actividades, lo que pudo afectar, prolongar o desvirtuar el adecuado
proceso de alta, tanto por la disminucion del namero de ingresos hospitalarios, como

por la disminucién del personal acorde y necesario para el adecuado proceso.
Asi mismo, como se menciond anteriormente, el tiempo de valoracion del proceso,

cuatro meses, y la evaluacion de una sola institucion limita la posibilidad de realizar

inferencia de los hallazgos a todo el departamento de Antioquia.
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A esto mismo, siguiendo esta misma linea, tampoco se puede realizar inferencia de
los hallazgos ya que el sector financiero entre las entidades publicas y privadas, en
donde el capital de las instituciones privadas vienen de inversionistas y accionistas
gque dan mayor sustento econdémico y el tipo de pacientes manejados son
particulares, con poéliza, contributivo o con capacidad de pago, mientras las
entidades publicas dependen del presupuesto de salud el cual debe distribuirse
entre todos los pacientes.

El tiempo de duracién del proceso fue establecido por juicio de expertos puesto que

en Colombia no se cuenta con un documento, norma o protocolo que lo establezca.
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9. CONCLUSIONES

El alta diferida o retardada es una tematica que si bien escasamente tratada se esta
convirtiendo en un tema de tendencia mundial en la practica diaria, tiene una puerta
de investigacion y exploracion en miras de identificar estrategias y proceso para
planificacion del proceso de alta que se puedan implementar con el objetivo de
garantizar un adecuado proceso con la menor demora brindando una atencion mas

segura a los pacientes.

El problema del alta diferida no esta solo explicada por problemas administrativos o
en si por problemas del paciente, puede ser un problema en la estructuracion y

planificacion del proceso o incluso un fracaso de este.

La existencia de un numero considerable de “altas diferidas” reportadas en el
estudio implica un uso poco eficiente de camas hospitalarias y una pérdida de dias
tiles de hospitalizacion. Ademas pueden indicar una elevada sobreutilizacion de
los recursos hospitalarios, de modo que muchos de los dias que los pacientes

permanecen ingresados lo estan de forma inadecuada.

Los factores sociodemograficos tales como el sexo, la edad, lugar de residencia,
régimen de afiliacion, entre otros, no presentan una asociacion estadisticamente

significativa al proceso de egreso hospitalario.

Los factores que pueden llegar a explicar la alteracion son los dias de estancia
hospitalaria, la ausencia de red de apoyo familiar, y el lugar de residencia.

Cabe destacar la relevancia de este estudio, ya que en Colombia no se habia
realizado una investigacion que determine las caracteristicas de la atencion
relacionada con el egreso efectivo. Por esta razon, resulta ser de gran importancia

en la investigacion de calidad en la atencion en salud, y podria considerarse un
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punto de partida importante para el establecimiento de pautas claras que definan el
proceso adecuado del alta hospitalaria; lo cual redundara directamente en beneficio

de los pacientes y las instituciones.

Esta investigacion sera entregada a la entidad donde se realizé para que sea
evaluada por estos y realicen de acuerdo a la pertinencia los ajustes necesarios.
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