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Segun la Organizacién Mundial de la Salud* alrededor de 1
de cada 10 pacientes resulta dafiado cuando recibe aten-
cion de salud y, cada afio, mas de 3 millones de personas fa-
llecen como consecuencia de ello. En los paises de ingresos
medianos y bajos, 4 de cada 100 personas mueren por este
motivo. Mas de la mitad de estos dafios (es decir, en uno de
cada veinte pacientes) se pueden prevenir, y la mitad esta
relacionado con los medicamentos. En el caso de la aten-
cién primaria y ambulatoria, 4 de cada 10 pacientes sufren
dafios, el 80 % de los cuales se podrian prevenir. Algunos
eventos adversos habituales que pueden provocar dafios
prevenibles se deben a errores cometidos durante la iden-
tificacion de pacientes, el diagndéstico o la prescripcién de
medicamentos, asi como a caidas de pacientes, transfusio-
nes de sangre sin analizar debidamente y riesgos que se po-
drian evitar durante procedimientos quirdrgicos. También
pueden producirse eventos adversos como infecciones aso-
ciadas con la atencién de salud, Ulceras de decubito y trom-
boembolismos venosos. Se ha calculado que, cada afio, los
dafios causados a los pacientes reducen hasta en un 0,7 %
el crecimiento econémico mundial, y sus costes indirectos
equivalen anualmente a varios billones de ddlares estadou-
nidenses. Invertir en prevenir estos dafios puede generar
grandes ahorros econémicos y, lo que es mas importante,
mejorar la evolucion de los pacientes.

*Fuente: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety


https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety
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Segun la OCDE, Organizacion para la Cooperacion y el Desa-
rrollo Econdmico, alrededor de una quinta parte del gasto
en sanidad no se utiliza de forma adecuada, vinculandolo a
duplicidades, realizacion de tareas o procedimientos innece-
sarios, errores, inadecuada organizacion de los recursos, etc.

Las organizaciones sanitarias se enfrentan a una realidad
compleja en la que deben equilibrar unas necesidades asis-
tenciales en aumento con unos recursos econémicos cada
vez mas limitados y restringidos.

Ante esta realidad, organizaciones sanitarias de referencia,
como el Institute of Medicine en Estados Unidos, la Sociedad
Espafiola de Directivos de la Sanidad (SEDISA) o la Sociedad
Espafiola de Calidad Asistencial (SECA), han sefialado como
indispensable aplicar metodologias de gestién y mejora con-
tinua que permitan abordar de forma estructurada los fac-
tores que generan riesgo. En este sentido, Lean Healthcare
constituye una estrategia fundamental, no solo para aumen-
tar la eficiencia y eliminar desperdicios, sino también para
garantizar un abordaje integral de todas las dimensiones de
la calidad: seguridad, efectividad, oportunidad en la atencion,
equidad, experiencia del paciente y sostenibilidad. Su apli-
cacion ofrece a los equipos clinicos y gestores herramientas
concretas para redisefiar procesos, fortalecer la cultura de
seguridad y asegurar que cada paso en la atencion esté orien-
tado a generar valor para los pacientes y la sociedad.
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Objetivo del manual

Hacer llegar al usuario del manual una serie de herramientas
del mundo Lean para poder aplicarlas de manera auténoma
en su centro asistencial y conseguir que formen parte de su
sistema de gestion de la calidad.

La metodologia Lean

La metodologia Lean Healthcare sirve para mejorar la aten-
cion en el servicio, reduciendo errores y tiempos innecesarios,
incrementando la seguridad del paciente, eliminando tareas
gue no aportan valor y consiguiendo mejorar la eficiencia de
los procesos, tanto desde la perspectiva asistencial, como de
gestion de los recursos.

La metodologia Lean consiste en la adopcion de unos prin-
cipios y herramientas de planificacion y gestion que persi-
guen la mejora constante de la productividad de las organi-
zaciones, mediante la aplicacion de técnicas que permiten
ajustar los procesos y el ritmo de trabajo a la demanda real
de los usuarios. Esto se consigue a través de la depuracién
de los procesos haciendo que las tareas a lo largo de los
mismos se desarrollen de forma mas facil, y por tanto con
menos errores.

En la actualidad la manera mas efectiva de llevar a cabo la
mejora de los procesos “Lean Healthcare” es mediante el de-
sarrollo de proyectos de mejora continua (Kaizen), gestiona-
dos por equipos de alto rendimiento. De esta forma se crea
una cultura de mejora continua y se obtiene el mayor valor
para la organizacion sanitaria.

Igual que la industria ha trabajado en las Ultimas décadas en
la mejora de los procesos para mejorar sus resultados, en
sanidad seguimos con procesos imperfectos donde profesio-
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nales muy capacitados se esfuerzan para obtener resultados
mejorables.

Los principios que aplica Lean en nuestros entornos sanita-
rios se basan en:

® Agregar valor para el paciente enfocado a la mejora

de la calidad del servicio recibido y la reduccién de los
errores.

Eliminar los derroches de manera sistematica, con la
reduccion de aquellas actividades, pruebas, tratamien-
tos innecesarios.

Crear el flujo correcto, estirar de los procesos en
vez de empujarlos, evitar saturaciones provocadas por
nuestra manera de funcionar y no por la necesidad del
paciente.

Mejorar la calidad del servicio prestado, no aceptar
la NO calidad, mejorar la calidad percibida de nuestros
usuarios.

. oz

Vision de grupo, todos los procesos alineados para
obtener beneficios globales que tengan impacto en el
paciente y no tanto individuales.

Estandarizar y planificar, con el objetivo de que los
procesos sean robustos y esperados, reduciendo la va-
riabilidad organizativa para poder hacer frente a la va-
riabilidad de la asistencia al paciente.

Potenciar el Gemba, llevar la gestién organizativa alli
donde pasa la actividad.

Incrementar la velocidad en los cambios, generando
entornos dinamicos de mejora continua.
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PRINCIPIOS LEAN
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Las herramientas del sistema de gestion Lean se dividen en 4 subsistemas:

® Herramientas que trabajan la Estrategia: tienen como objetivo conseguir
el compromiso de la organizacion y la gestién del cambio.

® Herramientas para Estandarizar: tienen como objetivo que las cosas
pasen de una forma determinada.

® Herramientas de Calidad y Mejora Continua: tienen por objetivo la mejora
de la calidad.

® Herramientas de Analisis de flujos: tienen por objetivo que los flujos
sean eficientes.
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A continuacion, desarrollamos una herramienta de cada uno de los sub-
sistemas de herramientas, seguramente aquella por la que empezare-
mos a desarrollar nuestro sistema de gestion Lean:

® Subsistema de estrategia: Value Stream Mapping (VSM).
® Subsistema de estandar: Método 5S.
® Subsistema de calidad y mejora continua: A3.

® Subsistema de andlisis de flujos: Diagrama Spaguetti.

Estrategia: value stream mapping (VSM)

Propésito. El VSM se enfoca en analizar el flujo de materiales, informa-
ciony actividades desde la llegada del paciente hasta su alta, para de esta
forma reducir los desperdicios y aumentar la eficiencia de los procesos.

La herramienta. El VSM es una de las herramientas mas poderosas de
la metodologia Lean, y una técnica de gestion clave para la mejora de
procesos hospitalarios. Su aplicacion permite visualizar, analizar y opti-
mizar los procesos, beneficiando tanto a profesionales como pacientes.

Para ello, es fundamental contar con un compromiso firme de los equi-
pos directivos y fomentar la participacion de todos los actores en la iden-
tificacion y solucién de problemas dentro del flujo de valor.

El VSM o mapa de flujo de valor, es una representacion grafica de todos
los pasos (tanto de valor afiadido como de no valor afiadido) que inter-
vienen en un proceso desde su inicio hasta su finalizacion, indicando
aquellas actividades que aportan valor al resultado final y aquellas que
no y destacando los elementos que se puedan mejorar.

Es una forma de analizar el estado actual del proceso y desarrollar un
estado futuro mas eficiente. Ayuda a visualizar cémo se trabaja, lo que
permite descubrir areas que necesitan mejoras.

Su objetivo es detectar desperdicios y oportunidades de mejora, optimi-
zando los flujos de trabajo. Identificar aquellas actividades o tareas que
no generan valor en el proceso.
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Se diferencia de otros métodos de analisis en que no s6lo documenta un
proceso, sino que también muestra las interacciones entre los diferentes
elementos involucrados, lo que permite una comprensién holistica del
flujo de valor. Ademas, facilita las decisiones basadas en datos concretos
y proporciona un punto de partida claro para la mejora continua.

El VSM también ayuda a mejorar la comunicacion dentro del hospital,
ya que proporciona una representacion visual clara y compartida de los
procesos. Esto facilita la identificacion de problemas sistémicos y evita
que se implementen soluciones aisladas que no aborden la causa raiz
del desperdicio.

Los beneficios. El VSM representa visualmente todo el proceso y desta-
ca areas de mejora permitiendo:

® [dentificar ineficiencias, cuellos de botella o desperdicios.
® Reducir los tiempos.

Mejorar la atencion a los pacientes.

Visualizar el proceso de manera integral.

Medir tiempos de cada fase y evaluar el valor afiadido.

Disefiar un estado futuro del proceso, eliminando o reduciendo
desperdicios.

Comprender como esta disefiado el proceso, como funciona.

® Llegar a un consenso sobre los cambios que son necesarios realizar
para optimizar el proceso.

® Mejorar la experiencia del paciente.
® Mejoral el uso de los recursos y optimizacion de la carga de trabajo.

® Mejorar la comunicaciéon proporcionando una visibn compartida
del proceso.

® Disminuir los errores y redundancias en los procesos

® Aumentar la capacidad de adaptacién ante cambios de demanda
asistencial.

® Incrementar la satisfaccion del personal sanitario al reducir tareas
innecesarias.
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® |dentificar actividades sin valor afiadido. El VSM permite identificar
las actividades que no agregan valor al proceso y que por lo tanto
pueden ser eliminadas o simplificadas con la consecuente reduc-
cion de costes y aumento de la eficiencia.

® Mejorar la calidad asistencial y la seguridad del paciente.

El VSM ayuda a evitar soluciones aisladas y permite abordar las causas
raiz del desperdicio promoviendo una gestion hospitalaria mas eficiente
y centrada en el paciente.

Como aplicar. Pasos para realizar el VSM en nuestro hospital:

Seleccionar y definir el proceso a analizar. Elegir un flujo
de valor critico que se quiera mejorar. Debe ser un proceso
que tenga un elevado impacto en la organizacién. En esta fase
~

es importante definir los problemas y los objetivos del proyec-
to, asi como crear el equipo de trabajo y un cronograma.

Analizar la demanda. Entender bien como se comporta el
flujo de entrada del VSM: estratificar la demanda por aquellas
variables que pueden hacer variar la demanda a lo largo del
~

flujo del proceso. Por ejemplo, por patologia del paciente, por
hora del dia, por procedencia del paciente ...

Calcular el ritmo del flujo. Uno de los calculos mas impor-

tantes del VSM es conocer su ritmo de trabajo y su variabilidad

en la entrada. El ritmo del trabajo se calcula con el Takt-time
3 Jue eslacadencia de entrada de pacientes en nuestro flujo.

el flujo de informacién y actividades identificando todo aque-
llo que no aporta valor. Es fundamental la participacion del
equipo multidisciplinar involucrando a todas las areas que
participan en el proceso para poder tener una visién comple-
ta del mismo.

Mapear el estado actual. Recolectar datos sobre cada eta-
< 1 pa, tiempos, actores involucrados y representar graficamente
~



@ MANUAL DE BOLSILLO LEAN HEALTHCARE

(.

/

-~

8

-~

Identificar el tipo de movimiento del flujo. En los diagra-
mas VSM es necesario identificar si el flujo lo estamos mo-
viendo porque empujamos el proceso desde la etapa ante-
rior hacia la posterior (PUSH) o lo estamos estirando de la
etapa posterior hacia la anterior (PULL). En la identificacion
de los desperdicios trataremos que el proceso estire del flujo
(PULL) siempre que sea posible.

Identificar desperdicios. Buscar ineficiencias (esperas pro-
longadas, movimientos innecesarios y redundancias), es de-
cir, identificar los desperdicios o MUDAS. En el ambito hospi-
talario es importante distinguir un proceso de observacion de
un paciente en el que esta trascurriendo un proceso clinico de
una simple espera. Esta etapa debe complementarse con el
GEMBA o visita del proceso en el lugar en el que ocurre y con
la experiencia de los pacientes y con todo ello identificar todas
aquellas oportunidades de mejora.

Disefar el estado futuro del proceso. Implementar me-
joras basadas en la eliminacion de desperdicios y la optimi-
zacion del flujo. Proponer un nuevo flujo con menor desper-
dicio, mayor eficiencia y mejor experiencia para el paciente.
Debe tener en cuenta las mejoras identificadas.

Implementar y medir los resultados. Aplicar los cambios
y evaluar el impacto en la eficiencia y la calidad asistencial
mediante indicadores de desempefio. El seguimiento cons-
tante es crucial para asegurar que los procesos siguen siendo
efectivos a largo plazo. Para ello utilizamos los KPIs. El segui-
miento también contribuye a la mejora continua del proceso,
con una identificaciéon constante de oportunidades de mejora
y a establecer una cultura de mejora continua dentro de la
organizacion.
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del problema  proyecto a STREAM cién nueva acciones de impacto
todos los MAP propuesta mejora
Objetivos involucrados
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proyecto Formacién proceso preliminar
herramientas  asistencial: de impacto:
Definicion de Lean problema, efectividad,
equipo de impactoy viabilidad,
trabajo y causalidad autonomia
plazos
Identificacién
MUDAS
GEMBA
WALK
Experiencia * Equipos multidisciplinares
pacientes de mejora continua.

Con la evaluacion de los procesos suelen identificarse tres tipos de ac-
tividades:

® Actividades de valor afiadido, resuelven la necesidad del paciente.
® Actividades de no valor afiadido pero necesarias.

® Actividades de no valor afladido: derroches o mudas.

Tipos de Mudas:

® Sobreproceso. Pasos extra o complejidad innecesaria
// /) en los procesos. Se generan cuando se trabaja mas para
terminar una tarea. Por ejemplo, imagenes diagndsticas
complejas cuando un método mas simple seria suficien-
te, papeleo innecesario, intervencioén invasiva cuando

)
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seria suficiente una no invasiva, citas de seguimiento
que no mejoran el resultado del paciente, estudios que
no se tienen en cuenta...

Transporte. Movimientos innecesarios de productos y
materia prima. Pasos innecesarios entre los procesos.
Por ejemplo, medicacién que se devuelve, movimientos
innecesarios de muestras o materiales...

Inventario. Exceso de materia prima, productos y pro-
cesos no en uso. Materiales que no se utilizan. Pueden
ocupar mucho espacio o ser costoso su almacenamien-
to. Ademas, los productos pueden caducar o deteriorar-
se. Por ejemplo, exceso de material...

Movimiento de personas. Movimientos innecesarios
realizados por el personal, paciente o familia. Por ejem-
plo, ubicaciones de puestos de enfermeria no adecua-
das, derivacion inadecuada de pacientes a lugares don-
de no corresponde su atencion, traslados de pacientes
de una habitacion a otra...

Talento no utilizado. No utilizar experiencia, conoci-
mientos, creatividad del personal. Por ejemplo, profe-
sionales que realizan tareas por debajo de su nivel de
capacidad.

Sobreproduccion. Produccion de mas o antes de que
se necesite. Genera un exceso de trabajo que no agrega
valor. Por ejemplo, pedidos diagndsticos innecesarios,
personal excesivo en horarios no pico o en lugares don-
de no se necesita atender pacientes...

Errores y sus consecuencias. Informacién, productos
0 servicios incorrectos o incompletos. Estos desperdicios
pueden ocasionar dafio en los pacientes. Por ejemplo,
diagndstico erréneo, complicaciones no esperadas,, erro-
res de medicacion, defectos en las tomas de muestras...

Esperas. Tiempo perdido tanto por el profesional
como por el paciente mientras se espera por el proxi-
mo paso en el proceso. Por ejemplo, pacientes acumu-
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lados en la sala de espera, profesionales a la espera de
su proxima tarea, pacientes en pasillos de urgencias en
espera de ingreso hospitalario, pacientes en espera de
ser dados de alta, esperas por falta de material...

® Discontinuidad. La no continuidad en el trabajo, no
provocada por la necesidad del paciente, sino por la
manera que nos organizamos entre las diferentes acti-
vidades, lo que provoca saturaciones o tiempos muer-
tos en el flujo.

24

Para que el proceso sea efectivo, es clave contar con la participacién de
los diferentes actores involucrados en el flujo de valor, incluyendo perso-
nal médico, de enfermeria, administrativos y pacientes. La colaboracién
multidisciplinar permite una identificacién mas precisa de problemas y
soluciones.

Ejemplos. En el entorno hospitalario, los procesos pueden ser comple-
jos y multifactoriales. Algunos ejemplos de aplicacion de VSM:

® Atencion en Urgencias.

® Flujo de pacientes quirdrgicos.

® Gestion de medicamentos.

® Atencidn primaria y derivaciones.

® Procesos administrativos.
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A tener en cuenta. Algunos temas a tener en cuenta en la implemen-
tacion:
® Resistencia al cambio. Algunos profesionales pueden percibir el

analisis del flujo de trabajo como una amenaza en lugar de una
oportunidad de mejora.

® Falta de datos confiables. La recoleccion de datos en los hospitales
puede ser un reto debido a sistemas ineficientes o desconectados.

® Limitaciones de tiempo, debido a las agendas de los profesionales
sanitarios, dificultando su participaciéon en proyectos de mejora.

® Seleccion del equipo. La correcta seleccion del equipo que debe
participar, debiendo éste representar a todas las areas implicadas,
sera uno de los factores clave que facilitaran la implementacion.

Para superar estos desafios, es importante que los lideres hospitalarios
promuevan una cultura de mejora continuay brinden el apoyo necesario.

Ejemplos de pictogramas mas utilizados en el disefio del VSM:

= m ) Push
Demanda
< Pull
Rroceso ] | Valor anadido
O
| Informacion
‘Sleccione una forma y esriba verbal
texto. B controlador amarillo .
alustael interlincado, Informacion
del proceso Informacion
informatica

Tiempo espera / Accion
numero pacientes esperan de mejora
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Método 5’S

Propésito. Conseguir un entorno de trabajo donde:

® Los materiales y medios innecesarios se eliminen y todo se en-
cuentre ordenado e identificado.

® Se eliminen las fuentes de suciedad.

@ Existe un control visual del proceso, gracias al cual se detectan
las desviaciones y errores.

® Todo lo anterior se mantiene y mejora continuamente.

¢(Que NO son las 5'S?:

® No son zafarranchos de limpieza que se organizan cuando vie-
nen visitas.

® No es una cuestion de estética, sino de funcionalidad y eficacia.

® No se acaban al finalizar la accién, sino que se han de mantener
para siempre.

Los beneficios. Beneficios de implementar 5'S para nuestro centro:

® Se trabaja mas cdmodo y se reduce el estrés.
® Se mejora la eficiencia del proceso.

® Se mejora la seguridad del profesional.

® Se mejora la seguridad del paciente.

® Se mejora el conocimiento del proceso, el cual se hace mas visible
y se entiende mejor.

® Se simplifica la acogida de nuevos profesionales y se facilita la ro-
tacion.
® Se utilizan menos espacios para realizar el mismo trabajo.

® Se reduce el consumo de materiales.
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La falta de estandar provoca que los flujos
de las operaciones no sean continuos

e = =

A través de los estandares se garantiza la eliminacion

]
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La herramienta. El método de las 5'S se basa
en la aplicacion sistematica de 5 etapas:

5 palabras japonesas:

de las interrupciones

eiri
eiton
eiso
eiketsu
hitsuke

) ©)

Seiri:
Seleccionar lo
que es necesario

Seiton: Seiso: Seiketsu: Shitsuke:
Ordenar lo que Limpiar, eliminar Estandarizar Mantener las
es necesario las fuentes de las reglas de condiciones

suciedad orden y mejorar
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Seleccionar lo que es necesario

Unicamente mantendremos aquellos materiales y equipa-
mientos que son necesarios para hacer nuestra actividad.
Los espacios asistenciales son altamente solicitados y no po-
demos ocupar espacios con elementos que no afiaden valor.
Para discernir qué elementos necesitamos, nos planteare-
mos las siguientes preguntas:

¢Es necesario este elemento, material?
Si es necesario, ;con qué frecuencia?
Si es necesario, ;con qué cantidad?

Dejaremos Unicamente lo que se necesita, en la cantidad que
se necesita y cuando se necesita.

Ordenar lo que es necesario

Los materiales y equipamientos que son necesarios tendran
un orden funcional que facilite la realizacion de la actividad,
por lo tanto, colocaremos todos los elementos en las mejores
ubicaciones, teniendo en cuenta que:

® Sean de facil uso.

® Cualquiera los pueda encontrar, utilizar y devolver con
agilidad.

Criterios a tener en cuenta para definir su ubicacion:
+ Unicamente aquellos materiales y equipos que nece-
sitamos para poder hacer la actividad.
* Tener en cuenta con qué frecuencia los necesitamos.
La cantidad que necesitamos.
Quie facilite la gestion de las caducidades.

* Que su ubicacién sea segura tanto para el profesional
como para el paciente/usuario

* Y que facilite la ergonomia de su uso
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En resumen:

Un lugar para cada cosa y

cada cosa en su lugar.

3@ Limpiar, eliminar las fuentes de suciedad

En esta etapa se trata de limpiar y facilitar las tareas de lim-
pieza:

® Detectandoy eliminando las fuentes de suciedad
® Mejorando los accesos, visibilidad y tareas de limpieza

® Analizando cuales son las zonas que requieren mayor
frecuencia de limpieza

® Implementando medidas para evitar ensuciar

® Estandarizando las tareas y medios de limpieza

4a Estandarizar las reglas de orden

Es necesario generar estdndares que eviten volver a la situa-
cion anterior y permitan continuar mejorando.

Los estandares se deben consensuar con el equipo de trabajo.
Los estandares han de ser sencillos y visuales

Sa Mantener las condiciones y mejorar

El objetivo es mantener la situacion e identificar nuevas nece-
sidades a estandarizar.

En el mantenimiento debe participar todo el equipo de trabajo.
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Como aplicar las etapas de implementacién del método:

Establecer junto con la direccién cudl es el propésito de
implementar el método 5'S. ;Para qué queremos imple-
mentar las 5'S en nuestro centro?

® Ejemplo de proposito 1: queremos reducir las interrup-
ciones de nuestras actividades y reducir el estrés de
nuestros profesionales.

® Ejemplo de propdsito 2: queremos hacer nuestros pro-
cesos mas previsibles, reduciendo la variabilidad de
nuestras actividades.

En funcion del propésito se define el equipo que disena-
ra la herramienta. En el equipo habra participaciéon tanto
de la parte asistencial que ejecutara la herramienta, como de
las areas implicadas en la consecucion del propésito (p.ej.: se-
guridad del paciente, Salud laboral...).

Diseiio de la metodologia 5'S. Creaciéon de la lista de
verificacion por areas. El método se basara en la obser-
vacion periédica para confirmar el cumplimiento de los
estandares ya implementados y la identificacion de la
necesidad de nuevos estandares.

Para ello es necesario tener una lista de chequeo que en fun-
cion de su periodicidad puede ser mas o menos extensa. Si
el chequeo se realiza mensualmente, la observacién sera ma-
yor que si el chequeo se realiza diariamente.

Estandarizar las listas de chequeo para que en las mismas ti-
pologias de areas el chequeo sea similar. Por ejemplo, la lista
de chequeo de un control asistencial sera igual para todos los
controles asistenciales del centro o la lista de chequeo de una
sala de espera.

Ejemplos de areas del hospital que pueden tener un chequeo
estandarizado:
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10.
11.
12.
13.

Control asistencial.

Pasillos.

Almacenes.

Habitaciones de pacientes.

Box de tratamientos.

Quirdéfanos.

Salas de tratamiento.

Zonas de soporte asistencial (limpieza, bafios...).
Zona de preparacion de medicacién.
Salas de espera.

Salas de reuniones.

Despachos administrativos.

Zonas de descanso de los profesionales.

Cada area tendra una lista de verificacion estandarizada que
incluird preguntas de las 4 primeras S. Ejemplo de preguntas
para una zona de preparacion de medicacion.
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Zona de preparacion de medicaciéon

Primera S: ayudas para eliminar elementos innecesarios

Asegurar que no hay material innecesario en el suelo (ca-

jas con material o medicacién). D
En el marmol donde se prepara la medicacién, no hay
material de otras preparaciones ni restos anteriores. D

En la nevera de medicacion, inicamente hay medicacion. D

Segunda S: saber si lo que tiene que estar, esta ordenado

Toda la medicacién almacenada esta ubicada en su zona

definida. D

Las agujas usadas estan en el contenedor especifico para
su desecho y el contenedor no esta desbordado. D

Tercera S: identificar si esta limpio

El marmol de preparacion de la medicacién esta en esta-
do 6ptimo de limpieza. D

La nevera de medicacion esta en estado 6ptimo de limpieza. D

Cuarta S: identificar si es necesario un estandar y en el caso que ya lo
hubiera, si se esta cumpliendo

La medicacién almacenada, esta rotulada su ubicacion y
definida su cantidad maxima y minima. D

Las neveras tienen definidas y se puede comprobar su
temperatura de control. D

El medicamento multiusos (por ejemplo, pomadas) tienen D
identificada la fecha de caducidad una vez abierto.

La quinta S del mantenimiento, es la realizacién de la observacion periddica.
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Disefio de la metodologia 5'S. Creacion de la lista de verifi-
cacién por procesos. Con las listas de verificacion preparadas
para cada tipo de area (control asistencial, pasillos, almace-

~ nes...), preparar la lista de verificacién para cada proceso, sera
muy facil, nicamente tendremos que afiadir a cada proceso la
tipologia de area que tenga.

Por ejemplo, si el proceso de Hospitalizacion tiene control
asistencial, pasillos, almacenes, habitaciones de paciente ...,
montaremos su lista de verificacion.

_____ AUDITORIA ASSISTENCIAL 6'S

o ‘ e st

pr———
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Ejecucion de los chequeos. Junto con la creacién de la lista
de verificacion, sera necesario nombrar un lider del método
en cada proceso, el cual tendra la tarea de asegurar que se
realizan los chequeos periédicamente y de coordinar la selec-
cion de las tareas que se trabajaran.

Unicamente los requerimientos no aprobados tienen la ne-
cesidad de identificar una accién de mejora para solucionarlo
con una medida de estandarizacion.

Los chequeos se deben realizar rotativamente por los profe-
sionales que trabajan en el proceso, ya que son ellos los que
conocen los motivos para solucionar las desviaciones.

Acciones de mejora. De cada observacion saldran acciones
de mejora, estas no deben ir enfocadas a solucionar directa-
mente la desviacién, sino a estandarizar para que no vuelva a
ocurrir el motivo que la ha originado. Pej. si hay papeles con in-
formacién no actualizada en la sala de espera, tendremos que
generar un estandar de como informar y gestionar la informa-
cion en las salas de espera. Pej. si hay una caja en el almacén
en el suelo con exceso de material que no cabe en los cajetines
del almacén, tendremos que revisar y cambiar el punto de pe-
dido de este material en el sistema informatico que lo gestio-
na. La accién no puede ser eliminar la informacién no actuali-
zada o quitar la caja del suelo, sino la estandarizacion para que
esto no vuelva a ocurrir. Esto supone que en muchos casos la
accion requiera una coordinacion entre los profesionales para
encontrar el estdndar correcto.

Cada proceso tendra una lista de acciones a estandarizar
donde se iran incorporando nuevas después de cada che-
queo y que servirad de base para elegir las prioritarias para
estandarizar hasta el siguiente chequeo.

Los profesionales del proceso participan en la ejecucién de
las acciones de mejora, definiendo estandares para que el or-
den operativo sea el requerido.
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Panel de trabajo 5'S. Los resultados de las verificaciones 5'S
y las acciones seleccionadas a estandarizar se deben compar-
tir con todo el equipo de trabajo, para monitorizar cual es el
nivel de 5'S de cada proceso y saber qué préximos estanda-
res se definiran.

Esta informacién se mostrarad en un panel en la zona de tra-
bajo.

Participacion de los profesionales. Tanto en la realizacion
de las observaciones, como en la ejecucion de las acciones de
mejora; es fundamental que todos los profesionales rotativa-
mente puedan participar para proponer acciones de mejora
y generar la cultura del orden operativo en nuestro proceso.
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A tener en cuenta. Multiplicadores de la implementacion
de la herramienta 5'S para que consigamos que sea exitosa:

® Formacion para el equipo que disefia la metodologia,
tanto en la teoria de las 5'S como en los métodos de
implementacién.

Formacion para los profesionales que utilizaran el método.

® Participacion de la direccion en diferentes lineas:
* Realizacion esporadica de chequeos 5'S.
* Definicion de objetivos 5'S y despliegue de los mismos
a toda la organizacién.
Fomento de la ejecucién de las acciones derivadas de
las 5'S.
* Fomento de la formacién de los empleados en el mé-
todo 5'S.

® Revision de la sistematica y nuevas versiones de ele-
mentos a verificar. En ciclos de 2 afios, sera necesario
revisar los requerimientos de las listas de verificacion y
eliminar aquellos que sistematicamente ya estan conse-
guidos y afiadir nuevos que no estaban solicitados.

También sera necesaria la revision periddica de la sis-
tematica.

® Equipo de expertos. Con el paso del tiempo y gracias
a la formacion y la participacion de los profesionales,
se crean expertos en identificar y generar estandares
que mejoran el orden operativo de las actividades. Este
grupo de expertos serd el que guiara en los préximos
requerimientos que se deben verificar en las proximas
revisiones.

® Compartir buenas practicas. Serd muy beneficioso
compartir aquellas buenas practicas de estandarizacion
que hayan tenido un resultado 6ptimo en algin proce-
so, con el objetivo de reconocer el trabajo de los profe-
sionales y de dar a conocer las estandarizaciones que
pueden ser replicables en otros procesos.
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Propésito. El A3 permite tener integrado y accesible de un
Unico vistazo, el problema que se quiere mejorar y su contex-
to, la definicion de objetivos, el analisis de la situacién inicial,
la propuesta de mejoras y el seguimiento de su implementa-
cion; permite tener una correcta alineacién del equipo hacia
la mejora continua.

La herramienta. En el ambito de la gestiéon Lean, una de las
herramientas mas potentes es el informe A3. Llamado asi por
el tamafio del papel en el que tradicionalmente se presenta
(297 x 420 mm).

El A3 representa un proceso estructurado de pensamiento
y comunicacion que permite analizar problemas, proponer
mejoras y alinear a los equipos de trabajo hacia una solucién
comun.

Origen y Filosofia del A3: el informe A3 tiene su origen en
Toyota, donde se consolidé como un medio para fomentar el
pensamiento critico, la resolucion estructurada de problemas
y la comunicacion clara entre los diferentes niveles de la orga-
nizacién. El A3 resume en una sola hoja todo lo necesario para
entender un problema, analizar sus causas, plantear solucio-
nes, implementar un plany evaluar los resultados.

Se trata de una herramienta que refleja el nucleo del pen-
samiento Lean: identificar y eliminar desperdicios, fomentar
la mejora continua, y desarrollar a las personas mediante el
aprendizaje constante.

El A3 sigue el modelo PDCA (Plan-Do-Check-Act) de resolucion
de problemas, popularizado por Deming.

Los beneficios. El valor del A3 no reside Unicamente en el
documento final, sino en el proceso de reflexién y aprendizaje
que exige. Requiere sintesis y analisis riguroso. Ademas, como
herramienta visual y colaborativa, el A3 permite que todas las
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partes implicadas comprendan rapidamente el problema y
participen en la solucion.

Entre sus beneficios mas destacados se encuentran:

@ (Claridad y enfoque en los datos, no en las opiniones.
® Alineamiento entre areas y niveles jerarquicos.

® Desarrollo de lideres con pensamiento sistémico.

® Aprendizaje organizacional continuo.

® Fomento de la cultura de mejora continua

Como aplicar. Aunque puede variar ligeramente segln su
propdsito (resolucion de problemas, propuesta de mejora,
analisis de desviaciones, entre otros), el A3 sigue generalmen-
te una estructura comun que se despliega de forma légica y
visual:

Titulo o tema.
Breve descripcion del problema o situacion.

Antecedentes/Entorno/Objetivos. Se describe el contex-
to del problema o situacion actual. ;Por qué es relevante
abordarlo? ;Cual es su impacto? En este apartado se debe
describir el centro, departamentos o servicio, equipos,
boxes, habitaciones, profesionales, especialidades, hora-
rios... Todo aquello que nos describe el entorno, el contexto.
Ademas, hay que describir la demanda. Tipos de clientes,
cantidad, necesidades y variabilidad en el tiempo. Esta sec-
ciéon también incluye una descripcion del problema que se
trata de resolver.

Situacion actual. Se describen los hechos tal y como ocu-
rren, con datos y observaciones. Se pueden incluir diagramas
de flujo, mapas de procesos, graficos u otros recursos visua-
les que ayuden a comprender el estado real.
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Definicion del problema. Aqui se delimita claramente el
problema a resolver. Una buena definicion es especifica,
cuantificable y centrada en una causa.

Analisis de causa raiz. Se utilizan herramientas como los “5
porqués” o el diagrama de Ishikawa para llegar a la raiz del
problema, y no quedarse en sus manifestaciones superficia-
les. Hay que buscar la causa raiz de la situacion inicial, aquella
por la que existe cada uno de los problemas descritos an-
teriormente, sobre todo de aquellos que tienen un valor no
afiadido muy grande o mucha variabilidad.

Objetivos. Se establecen metas claras que la solucion debe
alcanzar. Estos objetivos deben ser medibles y alinearse con
los resultados esperados. Un objetivo debe ser SMART:

1. Specific. Especifico. Claro y sin ambigliedades.

2. Measurable. Medible en calidad, coste y tiempo.

3. Achievable. Alcanzable. Realista con los recursos y las
limitaciones.

4. Relear. Relevante. Enfocado en lo importante.
5. Time. Temporal. Con fechas claras de inicio y cierre.

Contramedidas o soluciones propuestas. Se presentan
las acciones concretas que se plantean para resolver el pro-
blema, explicando cémo atacan la causa raiz. Dependiendo
del proyecto, la/s propuestas puede quedar descritas por un
VSM, una estandarizacién, unas 5S...

Plan de implementacioén. Esta seccién detalla qué se va a
hacer, definiendo el responsable, la fecha de constitucion y
los recursos que necesitan.
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Seguimiento y resultados esperados. Se identifican los in-
dicadores de éxito, cdbmo se medira la efectividad de las con-
tramedidas y qué resultados se esperan.

Reflexion y aprendizajes. Finalmente, se incluye una eva-
luacién del proceso y las lecciones aprendidas, promoviendo
la mejora continua incluso después de implementada la so-
lucion.

Formatos para realizar el A3:

Titulo: Version: Fecha:
Autor:
¢Cuél es el problema? Situacién propuesta:
Situacion actual: Plan de acciones
|Qué |Quién | Cuando | Ok |
Objetivo: Seguimiento
Inicial Plan Resultados
Valores Rendimiento | Fecha,
iniciales previsto resultado y
A comparacion
Analisis de las Causas Raiz: Qué, como
y cuédndo
comprobar
Responsable: Aceptado por: Fecha:
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A3 Mejora del flujo del paciente quirudrgico.
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A3 Mejora del flujo de Valoraciones de la Discapacidad.
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A tener en cuenta.
Temas para considerar en la implementacion:

® Riesgo de convertirse en un formulario mas.

® Requiere tiempo, formacién y compromiso para su co-
rrecta cumplimentacion.

® Puede fallar sino se hace trabajo de campo real (GEMBA).
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Diagrama spaghetti

Propdsito. Visualizar graficamente los recorridos de los ma-
teriales, pacientes y/o profesionales con el objetivo de mejo-
rar la eficiencia de los mismos.

La herramienta. El diagrama Spaghetti es una técnica visual
qgue permite analizar y mejorar los flujos de materiales, pa-
cientes y profesionales con el objetivo de mejorar la calidad y
la eficiencia del servicio prestado.

El diagrama permite representar graficamente la situacién ini-
cial haciendo visible la ineficiencia de los procesos para poste-
riormente planteary valorar las posibles alternativas de mejora.

Los beneficios. Una buena distribucién en nuestros centros
sanitarios impacta directamente en la reduccién de varios de
los derroches clasicos del Lean Healthcare como:

® Permite reducir los traslados de materiales y equipos,
con la pérdida de tiempo que esto conlleva y el dete-
rioro que provoca el movimiento de los equipamientos.

® Permite reducir el movimiento de los pacientes, los cua-
les pueden sufrir desorientacion, la pérdida de tiempo y
el riesgo debido a su movilidad reducida.

® Permite reducir el movimiento de los profesionales, con
la pérdida de tiempo que conlleva y en muchas ocasio-
nes en momentos criticos de la asistencia.

® Permite hacer mas visible la evolucion del flujo de la ac-
tividad, permitiendo un mayor entendimiento del pro-
ceso tanto por el paciente como por parte de los profe-
sionales.

® Permite reducir los errores provocados por la mala dis-
tribucion de los elementos, materiales y por no tener un
flujo de paciente l6gico y funcional.

® Permite reducir la superficie necesaria para realizar la
actividad.
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Como aplicar. Las etapas de implementacién del método:

Definir el proceso o recorrido que se quiere evaluar.

Imprimir un plano con la distribucién de la planta lo mas
grande posible y que abarque el proceso a analizar.

Dibujar el recorrido de la situacion inicial que se quiere eva-
luar. Si lo que se quiere evaluar no es un recorrido concreto
sino un proceso general, establecer un recorrido tipo a anali-
zar por ejemplo el de mayor frecuencia.

Consejo practico, se puede medir el recorrido haciendo pa-
sar un hilo sobre el layout, marcando los puntos de paso con
chinchetas.

Definir la nueva distribucién o el nuevo recorrido o las dife-
rentes alternativas (si las hay).

Evaluar el recorrido de las nuevas alternativas de la misma
manera que la situacién inicial para poder decidir la mejor
opcion.

Consejo practico, en los casos donde haya diferentes circui-
tos afectados (circuito del paciente, circuito de los profesiona-
les, circuitos de movimiento de materiales, etc) determinar la
mejor alternativa realizando una matriz de decisién donde se
le da peso a cada uno de los criterios a valorar y a cada una
de las alternativas. Eligiendo aquella que en peso ponderado
tenga mejor puntuacion.
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Ejemplo de matriz de decision con algunos factores a valorar:

Factores a valorar: Po::li(:itlzlra- Siitl:lizgllin Altern. Altgrn. Altgrn. Altzrn.
1. Recorrido del profesional A 8 A 6 7 8 9
2. Recarrido del profesional B 6 5 7 8 8 6
3. Recorrido del profesional C 6 A 5 8 9 7
4. Recorrido del paciente 8 3 6 7 8 7
5. Recorrido de RCP 8 6 7 7 7 8
6. Recorrido del Cddigo ICTUS 8 6 6 6 8 9
1. [th:(igrrr:[j]% gglzor;s materiales y A 5 5 7 7 A
8. Recorrido de los residuos 4 6 4 8 7 8
9. Minimo material en el proceso A 6 6 6 6 7
10. Recorrido facilmente visible 6 3 6 8 7 7
11. Minima superficie necesaria 6 3 7 7 8 7
12. ggfgfr(rylr?gaqcl:g nfacmta el flujo 6 5 5 7 9 8
13. Recorrido que facilita la

intimidad y humanizacion de 6 3 5 6 9 8

la asistencial
14. Recorrido que facilita una 6 3 i 5 7 8

buena experiencia del paciente

15. Recorrido que maximiza la
seguridad del paciente y 10 A 5 6 7 9
reduce los errores

16. Recorrido que maximiza la

seguridad y la ergonomia para A 5 6 7 6 8
los usuarios

100 4,36 bo8 682 764 7,68
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Sociedad Espaial
de Calidaa Asiter

Ejemplos.

® Mejora de un recorrido concreto: Comparacion de la situacién an-
terior con la situacion propuesta.

Plan de mejora del Cédigo ICTUS:
reduccion del 40% del recorrido del paciente
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® Mejora de un area/proceso: Definicién de un circuito tipo habitual y
evaluacion de las diferentes alternativas con una matriz de decisién
con factores a valorar ponderados.
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Plan de mejora Mejora de la Sala de Fisioterapia:

£

P
E
e

Se define un recorrido habitual a realizar por el
Fisioterapeuta y se evaltan diferentes alternativas.

Circuito habitual:
@ Vostrador. @ Camilla.
© Box. © Almacén de equipos.

@ Nevera. 0O camilla.

A tener en cuenta. En los casos donde se quiera analizar
un proceso completo con diferentes recorridos (de paciente,
profesionales, materiales...) es recomendable realizar el ana-
lisis con el equipo de trabajo de las diferentes areas afecta-
das, para permitir tener una correcta valoraciéon en la matriz
de decision. Todo este material de analisis (al ser muy grafico
e interpretativo) se puede dejar visible durante la ejecucion
de los cambios en el area donde se realiza la mejora para
facilitar la difusion a los profesionales afectados.
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Conclusiones respecto a los resultados

Las principales conclusiones respecto a los resultados derivados de la
aplicacién de la Metodologia Lean en el sector sanitario son:

'I Mejora del uso de los recursos publicos. En un entorno con
los recursos limitados y con gran presion asistencial, Lean ayuda a
gestionar mejor el presupuesto reduciendo el derroche (tiempos
muertos, duplicidades, materiales y espacios mal aprovechados...)

y maximiza el rendimiento de cada unidad invertida.

Gracias a la eliminacion de los derroches se consigue una signifi-
cativa reduccion en los tiempos de espera, tanto para el personal
como para los pacientes, reduciendo asf las listas de espera, una
de las mayores preocupaciones del sector sanitario.

Lean impulsa una mayor eficiencia operativa, una gestién mas
racional de los recursos humanos, materiales y tecnolégicos, au-
mentando la productividad y reduciendo costes sin comprometer
la calidad. Lean ayuda a hacer mas con lo mismo, o incluso con
menos, sin sacrificar calidad. Se priorizan los recursos hacia lo que
realmente genera valor para el paciente.

2 Aumenta la transparencia, la rendiciéon de cuentas y la

toma de decisiones basada en datos. Al establecer indicado-
res claros y su visualizacion, Lean facilita que los equipos conoz-
can sus resultados y decisiones basados en datos, fortaleciendo la
transparencia y el compromiso con la mejora continua.

3 Mejora la calidad Asistencial. La metodologia Lean permite

centrarse en el valor para el paciente, eliminando actividades que

no aportan beneficios directos. Esto se traduce en una atencion
mas agil, segura y personalizada.

4 Fomenta la cultura de la mejora continua. Lean no es una so-
lucién puntual, sino una cultura organizacional que promueve la
participacion del personal para identificar los problemas y para



@ MANUAL DE BOLSILLO LEAN HEALTHCARE

proponer soluciones, que genera datos y métricas que permite to-
mar decisiones basadas en la evidencia, que favorece la colabora-
cion entre equipos multidisciplinares, que favorece la innovacién
y adaptacién a los cambios.

5 Aumenta el compromiso de los profesionales. Gracias a la re-
duccién de los derroches, el personal trabaja con procesos mas
claros y menos burocraticos, mejora la motivacion y el compromi-
so, permite dedicar mas tiempo para el cuidado directo al pacien-
te, el entorno laboral se vuelve mas saludable y menos estresante,

lo que se refleja en una mejor experiencia para el paciente.

6 Mejora la atencidn al paciente. Se identifican y eliminan cue-
llos de botella que retrasan la atencion, se disefian procesos para
que el paciente reciba lo que necesita, y cuando lo necesita, au-
menta la seguridad del paciente al reducir errores y variabilidad

en |os procesos.

7 Fomenta la equidad asistencial. Los procesos son mas homo-
géneos y garantizan la igualdad de trato. Se reduce la variabilidad
en la atencién segun profesional o area.

Conclusiones respecto al método de aplicacion

Las principales conclusiones respecto a la manera de aplicar Lean en el
sector sanitario son:

‘I Existen dos modos de implementacion de la Metodologia Lean:

® Implementacion como proyecto: nos permite realizar una
implementacién local para solucionar un problema concreto.
Es fundamental una acertada eleccion del tema a trabajar y del
enfoque del problema, marcar objetivos claros y cuantitativos
y evaluar la mejora en el tiempo.
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® Implementacion como sistema: nos permite un abordaje a
toda la organizacion con el disefio de herramientas especifica-
mente adaptadas a nuestra organizacién. Es necesario que las
herramientas se estandaricen y estén al alcance de todas las
areas. Es importante planificar y preparar el cambio cultural
que requiere la implementacion de la filosofia Lean. La forma-
cion inicial en herramientas y filosofia Lean es clave y también
la participacion del mayor niumero de profesionales posible.

Implementar como sistema las herramientas lean, y que se va-
yan desarrollando e integrando con las metodologias de ges-
tién de la organizacién, nos permite evaluarlas y adaptarlas a
las nuevas necesidades.

Necesidad de simplificar. No podemos resolver los retos de
nuestras organizaciones con herramientas de gestién que sean
igual de complicadas que los problemas que queremos resolver.
Las herramientas Lean deben simplificar ayudando a visualizar
aquello que realmente es importante y a afiadir valor a nuestros
procesos asistenciales.

Empezar estandarizando. Las primeras herramientas Lean que
debemos implementar deben ser siempre herramientas que es-
tandaricen los procesos, no podemos mejorar aquello que no es
repetitivo. El objetivo de esta primera fase debe ser reducir la va-
riabilidad y hacer los procesos previsibles. Una muy buena herra-
mienta inicial es la aplicacion de la metodologia de las 5'S.
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