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Según la Organización Mundial de la Salud* alrededor de 1 
de cada 10 pacientes resulta dañado cuando recibe aten-
ción de salud y, cada año, más de 3 millones de personas fa-
llecen como consecuencia de ello. En los países de ingresos 
medianos y bajos, 4 de cada 100 personas mueren por este 
motivo. Más de la mitad de estos daños (es decir, en uno de 
cada veinte pacientes) se pueden prevenir, y la mitad está 
relacionado con los medicamentos. En el caso de la aten-
ción primaria y ambulatoria, 4 de cada 10 pacientes sufren 
daños, el 80 % de los cuales se podrían prevenir. Algunos 
eventos adversos habituales que pueden provocar daños 
prevenibles se deben a errores cometidos durante la iden-
tificación de pacientes, el diagnóstico o la prescripción de 
medicamentos, así como a caídas de pacientes, transfusio-
nes de sangre sin analizar debidamente y riesgos que se po-
drían evitar durante procedimientos quirúrgicos. También 
pueden producirse eventos adversos como infecciones aso-
ciadas con la atención de salud, úlceras de decúbito y trom-
boembolismos venosos. Se ha calculado que, cada año, los 
daños causados a los pacientes reducen hasta en un 0,7 % 
el crecimiento económico mundial, y sus costes indirectos 
equivalen anualmente a varios billones de dólares estadou-
nidenses. Invertir en prevenir estos daños puede generar 
grandes ahorros económicos y, lo que es más importante, 
mejorar la evolución 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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Según la OCDE, Organización para la Cooperación y el Desa-
rrollo Económico, alrededor de una quinta parte del gasto 
en sanidad no se utiliza de forma adecuada, vinculándolo a 
duplicidades, realización de tareas o procedimientos innece-
sarios, errores, inadecuada organización 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 económicos cada 
vez más limitados y restringidos.

Ante esta realidad, organizaciones sanitarias de referencia, 
como el Institute of Medicine en Estados Unidos, la Sociedad 
Española de Directivos de la Sanidad (SEDISA) o la Sociedad 
Española de Calidad Asistencial (SECA), han señalado como 
indispensable aplicar metodologías de gestión 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 atención, 
equidad, experiencia del paciente y sostenibilidad. Su apli-
cación ofrece a los equipos clínicos y gestores herramientas 
concretas para rediseñar procesos, fortalecer la cultura de 
seguridad y asegurar que cada paso en la atención 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 autónoma 
en su centro asistencial y conseguir que formen parte de su 
sistema de gestión de la calidad. 

La metodología Lean

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

La metodología Lean consiste en la adopción de unos prin-
cipios y herramientas de planificación y gestión que persi-
guen la mejora constante de la productividad de las organi-
zaciones, mediante la aplicación 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 depuración 
de los procesos haciendo que las tareas a lo largo de los 
mismos se desarrollen de forma más fácil, y por tanto con 
menos errores.

En la actualidad la manera más 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 organización sanitaria.

Igual que la industria ha trabajado en las últimas 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:

	z Agregar valor para el paciente enfocado a la mejora 
de la calidad del servicio recibido y la reducción de los 
errores.

	z Eliminar los derroches de manera sistemática, con la 
reducción de aquellas actividades, pruebas, tratamien-
tos innecesarios.

	z 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.

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

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

	z 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. 

	z Potenciar el Gemba, llevar la gestión organizativa allí 
donde pasa la actividad.

	z Incrementar la velocidad en los cambios, generando 
entornos dinámicos de mejora continua.
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FOMENTAR EL 
GEMBA: lugar 

donde pasan las 
cosas, donde se 

añade valor.

VISIÓN DE GRUPO 
y de empresa y no 

individual o de 
departamento.

Fomentar 
EL AGREGAR 

VALOR PARA EL 
PACIENTE.

CREAR FLUJO. 
Siempre que sea 
posible estirar 
del proceso en 
vez de empujar 

(Pull-Push)

ESTANDARIZAR 
para evitar la 
variabilidad.

Búsqueda continua 
de la CALIDAD 

PARA EL USUARIO; 
PROFESIONAL Y 

LA SOCIEDAD

Identificar y 
ELIMINAR de 

manera sistemática 
los DERROCHES.

Facilitar 
el CAMBIO y 

cada vez a mayor 
VELOCIDAD 
(Singularity)

PRINCIPIOS LEAN

Las herramientas del sistema de gestión Lean se dividen en 4 subsistemas:

 Herramientas que trabajan la Estrategia: tienen como objetivo conseguir
el compromiso de la organización y la gestión 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 Análisis de flujos: tienen por objetivo que los flujos
sean eficientes.
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A continuación, desarrollamos una herramienta de cada uno de los sub-
sistemas de herramientas, seguramente aquella por la que empezare-
mos a desarrollar nuestro sistema de gestión Lean:

	z Subsistema de estrategia: Value Stream Mapping (VSM).

	z Subsistema de estándar: Método 5S.

	z Subsistema de calidad y mejora continua: A3.

	z Subsistema de análisis de flujos: Diagrama Spaguetti.

Estrategia: value stream mapping (VSM) 

Propósito. El VSM se enfoca en analizar el flujo de materiales, informa-
ción y 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 más poderosas de 
la metodología Lean, y una técnica de gestión clave para la mejora de 
procesos hospitalarios. Su aplicación 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 participación de todos los actores en la iden-
tificación y solución de problemas dentro del flujo de valor.

El VSM o mapa de flujo de valor, es una representación gráfica de todos 
los pasos (tanto de valor añadido como de no valor añadido) que inter-
vienen en un proceso desde su inicio hasta su finalización, 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 más eficiente. Ayuda a visualizar cómo se trabaja, lo que 
permite descubrir áreas 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 análisis en que no sólo documenta un 
proceso, sino que también muestra las interacciones entre los diferentes 
elementos involucrados, lo que permite una comprensión holística del 
flujo de valor. Además, 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 comunicación dentro del hospital, 
ya que proporciona una representación visual clara y compartida de los 
procesos. Esto facilita la identificación de problemas sistémicos y evita 
que se implementen soluciones aisladas que no aborden la causa raíz 
del desperdicio.

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

	z Identificar ineficiencias, cuellos de botella o desperdicios.

	z Reducir los tiempos. 

	z Mejorar la atención a los pacientes.

	z Visualizar el proceso de manera integral.

	z Medir tiempos de cada fase y evaluar el valor añadido.

	z Diseñar un estado futuro del proceso, eliminando o reduciendo 
desperdicios. 

	z Comprender como está diseñado el proceso, como funciona.

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

	z Mejorar la experiencia del paciente.

	z Mejoral el uso de los recursos y optimización de la carga de trabajo.

	z Mejorar la comunicación proporcionando una visión compartida 
del proceso.

	z Disminuir los errores y redundancias en los procesos

	z Aumentar la capacidad de adaptación ante cambios de demanda 
asistencial.

	z Incrementar la satisfacción del personal sanitario al reducir tareas 
innecesarias.
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	z Identificar actividades sin valor añadido. 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-
ción de costes y aumento de la eficiencia.

	z Mejorar la calidad asistencial y la seguridad del paciente.

El VSM ayuda a evitar soluciones aisladas y permite abordar las causas 
raíz del desperdicio promoviendo una gestión hospitalaria más eficiente 
y centrada en el paciente. 

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

Seleccionar y definir el proceso a analizar. Elegir un flujo 
de valor crítico que se quiera mejorar. Debe ser un proceso 
que tenga un elevado impacto en la organización. En esta fase 
es importante definir los problemas y los objetivos del proyec-
to, así 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 patología del paciente, por 
hora del día, por procedencia del paciente …

Calcular el ritmo del flujo. Uno de los cálculos más 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 
que es la cadencia de entrada de pacientes en nuestro flujo.

Mapear el estado actual. Recolectar datos sobre cada eta-
pa, tiempos, actores involucrados y representar gráficamente 
el flujo de información y actividades identificando todo aque-
llo que no aporta valor. Es fundamental la participación del 
equipo multidisciplinar involucrando a todas las áreas que 
participan en el proceso para poder tener una visión comple-
ta del mismo.

1

2

3

4
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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 identificación 
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 ámbito hospi-
talario es importante distinguir un proceso de observación de 
un paciente en el que está trascurriendo un proceso clínico 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.

Diseñar el estado futuro del proceso. Implementar me-
joras basadas en la eliminación de desperdicios y la optimi-
zación 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 desempeño. 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 identificación constante de oportunidades de mejora 
y a establecer una cultura de mejora continua dentro de la 
organización.

5

6

7

8
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Entorno y
objetivo

Información
y formación

Análisis del
proceso

Identificación
KAIZEN* Implantación Seguimiento

1 2 3 4 5 6

Definición 
del problema

Objetivos 
deseados del 

proyecto

Definición de 
equipo de 
trabajo y 

plazos

Información 
proyecto a 
todos los 

involucrados

Formación 
herramientas 

Lean

VALUE 
STREAM 

MAP

Análisis del 
proceso 

asistencial: 
problema, 
impacto y 
causalidad

Identificación 
MUDAS

GEMBA 
WALK

Experiencia 
pacientes

Diagrama-
ción nueva 
propuesta

Análisis 
preliminar 

de impacto: 
efectividad, 
viabilidad, 
autonomía

Implantación 
acciones de 

mejora

Evaluación 
impacto

* Equipos multidisciplinares 
 de mejora continua.

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

	z Actividades de valor añadido, resuelven la necesidad del paciente.

	z Actividades de no valor añadido pero necesarias.

	z Actividades de no valor añadido: derroches o mudas.

Tipos de Mudas:

	z Sobreproceso. Pasos extra o complejidad innecesaria 
en los procesos. Se generan cuando se trabaja más para 
terminar una tarea. Por ejemplo, imágenes diagnósticas 
complejas cuando un método más simple sería suficien-
te, papeleo innecesario, intervención invasiva cuando 
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sería suficiente una no invasiva, citas de seguimiento 
que no mejoran el resultado del paciente, estudios que 
no se tienen en cuenta… 

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

	z 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. Además, los productos pueden caducar o deteriorar-
se. Por ejemplo, exceso de material…

	z Movimiento de personas. Movimientos innecesarios 
realizados por el personal, paciente o familia. Por ejem-
plo, ubicaciones de puestos de enfermería no adecua-
das, derivación inadecuada de pacientes a lugares don-
de no corresponde su atención, traslados de pacientes 
de una habitación a otra…

	z 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.

	z Sobreproducción. Producción de más o antes de que 
se necesite. Genera un exceso de trabajo que no agrega 
valor. Por ejemplo, pedidos diagnósticos innecesarios, 
personal excesivo en horarios no pico o en lugares don-
de no se necesita atender pacientes…

	z Errores y sus consecuencias. Información, productos 
o servicios incorrectos o incompletos. Estos desperdicios 
pueden ocasionar daño en los pacientes. Por ejemplo, 
diagnóstico erróneo, complicaciones no esperadas,, erro-
res de medicación, defectos en las tomas de muestras…

	z Esperas. Tiempo perdido tanto por el profesional 
como por el paciente mientras se espera por el próxi-
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 próxima tarea, pacientes en pasillos de urgencias en 
espera de ingreso hospitalario, pacientes en espera de 
ser dados de alta, esperas por falta de material…

	z 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.

Para que el proceso sea efectivo, es clave contar con la participación de 
los diferentes actores involucrados en el flujo de valor, incluyendo perso-
nal médico, de enfermería, administrativos y pacientes. La colaboración 
multidisciplinar permite una identificación más precisa de problemas y 
soluciones.

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

	z Atención en Urgencias.

	z Flujo de pacientes quirúrgicos.

	z Gestión de medicamentos.

	z Atención primaria y derivaciones.

	z Procesos administrativos.
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A tener en cuenta. Algunos temas a tener en cuenta en la implemen-
tación:

	z Resistencia al cambio. Algunos profesionales pueden percibir el 
análisis del flujo de trabajo como una amenaza en lugar de una 
oportunidad de mejora.

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

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

	z Selección del equipo. La correcta selección del equipo que debe 
participar, debiendo éste representar a todas las áreas implicadas, 
será uno de los factores clave que facilitarán la implementación.

Para superar estos desafíos, es importante que los líderes hospitalarios 
promuevan una cultura de mejora continua y brinden el apoyo necesario.

Ejemplos de pictogramas más utilizados en el diseño del VSM:

Push

Pull

Valor añadido

Información
verbal

Información
informática

Acción
de mejora

Seleccione una forma y escriba 
texto. El controlador amarillo 
ajusta el interlineado.

Demanda

Proceso

Información
del proceso

Tiempo espera /
número pacientes esperan
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Método 5’S 

Propósito. Conseguir un entorno de trabajo donde:

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

	z Se eliminen las fuentes de suciedad.

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

	z Todo lo anterior se mantiene y mejora continuamente.

¿Que NO son las 5’S?:

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

	z No es una cuestión de estética, sino de funcionalidad y eficacia.

	z No se acaban al finalizar la acción, sino que se han de mantener 
para siempre.

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

	z Se trabaja más cómodo y se reduce el estrés.

	z Se mejora la eficiencia del proceso.

	z Se mejora la seguridad del profesional.

	z Se mejora la seguridad del paciente.

	z Se mejora el conocimiento del proceso, el cual se hace más visible 
y se entiende mejor.

	z Se simplifica la acogida de nuevos profesionales y se facilita la ro-
tación.

	z Se utilizan menos espacios para realizar el mismo trabajo.

	z Se reduce el consumo de materiales.
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Seiri:
Seleccionar lo

que es necesario

Seiton:
Ordenar lo que

es necesario

Seiso:
Limpiar, eliminar 

las fuentes de 
suciedad

Seiketsu:
Estandarizar
las reglas de

orden

Shitsuke:
Mantener las
condiciones
y mejorar

1.ª S: Seiri
2.ª S: Seiton
3.ª S: Seiso
4.ª S: Seiketsu
5.ª S: Shitsuke

La herramienta. El método de las 5’S se basa
en la aplicación sistemática de 5 etapas: 

5 palabras japonesas:
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Seleccionar lo que es necesario

Únicamente 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 añaden 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 únicamente 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 tendrán 
un orden funcional que facilite la realización de la actividad, 
por lo tanto, colocaremos todos los elementos en las mejores 
ubicaciones, teniendo en cuenta que:

	z Sean de fácil uso.

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

Criterios a tener en cuenta para definir su ubicación:

	y Únicamente aquellos materiales y equipos que nece-
sitamos para poder hacer la actividad.

	y Tener en cuenta con qué frecuencia los necesitamos.
	y La cantidad que necesitamos.
	y Que facilite la gestión de las caducidades.
	y Que su ubicación sea segura tanto para el profesional 
como para el paciente/usuario

	y Y que facilite la ergonomía de su uso

1ª

2ª
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En resumen: 

Un lugar para cada cosa y 
cada cosa en su lugar.

Limpiar, eliminar las fuentes de suciedad

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

	z Detectando y eliminando las fuentes de suciedad

	z Mejorando los accesos, visibilidad y tareas de limpieza

	z Analizando cuáles son las zonas que requieren mayor 
frecuencia de limpieza

	z Implementando medidas para evitar ensuciar

	z Estandarizando las tareas y medios de limpieza

Estandarizar las reglas de orden

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

Los estándares se deben consensuar con el equipo de trabajo.

Los estándares han de ser sencillos y visuales

Mantener las condiciones y mejorar

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

En el mantenimiento debe participar todo el equipo de trabajo.

3ª

4ª

5ª
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Cómo aplicar las etapas de implementación del método:

Establecer junto con la dirección cuál es el propósito de 
implementar el método 5’S. ¿Para qué queremos imple-
mentar las 5’S en nuestro centro? 

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

	z Ejemplo de propósito 2: queremos hacer nuestros pro-
cesos más previsibles, reduciendo la variabilidad de 
nuestras actividades.

En función del propósito se define el equipo que diseña-
rá la herramienta. En el equipo habrá participación tanto 
de la parte asistencial que ejecutará la herramienta, como de 
las áreas implicadas en la consecución del propósito (p.ej.: se-
guridad del paciente, Salud laboral…).

Diseño de la metodología 5’S. Creación de la lista de 
verificación por áreas. El método se basará en la obser-
vación periódica para confirmar el cumplimiento de los 
estándares ya implementados y la identificación de la 
necesidad de nuevos estándares.

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

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

Ejemplos de áreas del hospital que pueden tener un chequeo 
estandarizado: 

1

2

3
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1.	 Control asistencial.

2.	 Pasillos.

3.	 Almacenes.

4.	 Habitaciones de pacientes.

5.	 Box de tratamientos.

6.	 Quirófanos.

7.	 Salas de tratamiento.

8.	 Zonas de soporte asistencial (limpieza, baños…).

9.	 Zona de preparación de medicación.

10.	 Salas de espera.

11.	 Salas de reuniones.

12.	 Despachos administrativos.

13.	 Zonas de descanso de los profesionales.

Cada área tendrá una lista de verificación estandarizada que 
incluirá preguntas de las 4 primeras S. Ejemplo de preguntas 
para una zona de preparación de medicación.
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Zona de preparación de medicación

Primera S: ayudas para eliminar elementos innecesarios

Asegurar que no hay material innecesario en el suelo (ca-
jas con material o medicación).

En el mármol donde se prepara la medicación, no hay 
material de otras preparaciones ni restos anteriores.

En la nevera de medicación, únicamente hay medicación.

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

Toda la medicación almacenada está ubicada en su zona 
definida.

Las agujas usadas están en el contenedor específico para 
su desecho y el contenedor no está desbordado.

Tercera S: identificar si está limpio

El mármol de preparación de la medicación está en esta-
do óptimo de limpieza.

La nevera de medicación está en estado óptimo de limpieza.

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

La medicación almacenada, está rotulada su ubicación y 
definida su cantidad máxima y mínima.

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

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

La quinta S del mantenimiento, es la realización de la observación periódica.
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Diseño de la metodología 5’S. Creación de la lista de verifi-
cación por procesos. Con las listas de verificación preparadas 
para cada tipo de área (control asistencial, pasillos, almace-
nes…), preparar la lista de verificación para cada proceso, será 
muy fácil, únicamente tendremos que añadir a cada proceso la 
tipología de área que tenga. 

Por ejemplo, si el proceso de Hospitalización tiene control 
asistencial, pasillos, almacenes, habitaciones de paciente …, 
montaremos su lista de verificación.

4
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Ejecución de los chequeos. Junto con la creación de la lista 
de verificación, será necesario nombrar un líder del método 
en cada proceso, el cual tendrá la tarea de asegurar que se 
realizan los chequeos periódicamente y de coordinar la selec-
ción de las tareas que se trabajarán.

Únicamente los requerimientos no aprobados tienen la ne-
cesidad de identificar una acción de mejora para solucionarlo 
con una medida de estandarización. 

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 observación saldrán acciones 
de mejora, estas no deben ir enfocadas a solucionar directa-
mente la desviación, sino a estandarizar para que no vuelva a 
ocurrir el motivo que la ha originado. Pej. si hay papeles con in-
formación no actualizada en la sala de espera, tendremos que 
generar un estándar de como informar y gestionar la informa-
ción 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 informático que lo gestio-
na. La acción no puede ser eliminar la información no actuali-
zada o quitar la caja del suelo, sino la estandarización para que 
esto no vuelva a ocurrir. Esto supone que en muchos casos la 
acción requiera una coordinación entre los profesionales para 
encontrar el estándar correcto.

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

Los profesionales del proceso participan en la ejecución de 
las acciones de mejora, definiendo estándares para que el or-
den operativo sea el requerido.

5

6
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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 cuál es el 
nivel de 5’S de cada proceso y saber qué próximos estánda-
res se definirán.

Esta información se mostrará en un panel en la zona de tra-
bajo.

Participación de los profesionales. Tanto en la realización 
de las observaciones, como en la ejecución 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.

7

8
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A tener en cuenta. Multiplicadores de la implementación 
de la herramienta 5’S para que consigamos que sea exitosa:

	z Formación para el equipo que diseña la metodología, 
tanto en la teoría de las 5’S como en los métodos de 
implementación.

Formación para los profesionales que utilizaran el método.

	z Participación de la dirección en diferentes líneas:

	y Realización esporádica de chequeos 5’S.
	y Definición de objetivos 5’S y despliegue de los mismos 
a toda la organización.

	y Fomento de la ejecución de las acciones derivadas de 
las 5’S.

	y Fomento de la formación de los empleados en el mé-
todo 5’S.

	z Revisión de la sistemática y nuevas versiones de ele-
mentos a verificar. En ciclos de 2 años, será necesario 
revisar los requerimientos de las listas de verificación y 
eliminar aquellos que sistemáticamente ya están conse-
guidos y añadir nuevos que no estaban solicitados.

También será necesaria la revisión periódica de la sis-
temática.

	z Equipo de expertos. Con el paso del tiempo y gracias 
a la formación y la participación de los profesionales, 
se crean expertos en identificar y generar estándares 
que mejoran el orden operativo de las actividades. Este 
grupo de expertos será el que guiará en los próximos 
requerimientos que se deben verificar en las próximas 
revisiones.

	z Compartir buenas prácticas. Será muy beneficioso 
compartir aquellas buenas prácticas de estandarización 
que hayan tenido un resultado óptimo en algún 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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EL A3 

Propósito. El A3 permite tener integrado y accesible de un 
único vistazo, el problema que se quiere mejorar y su contex-
to, la definición de objetivos, el análisis de la situación inicial, 
la propuesta de mejoras y el seguimiento de su implementa-
ción; permite tener una correcta alineación del equipo hacia 
la mejora continua.

La herramienta. En el ámbito de la gestión Lean, una de las 
herramientas más potentes es el informe A3. Llamado así por 
el tamaño del papel en el que tradicionalmente se presenta 
(297 x 420 mm).

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

Origen y Filosofía del A3: el informe A3 tiene su origen en 
Toyota, donde se consolidó como un medio para fomentar el 
pensamiento crítico, la resolución estructurada de problemas 
y la comunicación clara entre los diferentes niveles de la orga-
nización. El A3 resume en una sola hoja todo lo necesario para 
entender un problema, analizar sus causas, plantear solucio-
nes, implementar un plan y evaluar los resultados. 

Se trata de una herramienta que refleja el núcleo 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 resolución 
de problemas, popularizado por Deming. 

Los beneficios. El valor del A3 no reside únicamente en el 
documento final, sino en el proceso de reflexión y aprendizaje 
que exige. Requiere síntesis y análisis riguroso. Además, como 
herramienta visual y colaborativa, el A3 permite que todas las 
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partes implicadas comprendan rápidamente el problema y 
participen en la solución.

Entre sus beneficios más destacados se encuentran:

	z Claridad y enfoque en los datos, no en las opiniones.

	z Alineamiento entre áreas y niveles jerárquicos.

	z Desarrollo de líderes con pensamiento sistémico.

	z Aprendizaje organizacional continuo.

	z Fomento de la cultura de mejora continua

Cómo aplicar. Aunque puede variar ligeramente según su 
propósito (resolución de problemas, propuesta de mejora, 
análisis de desviaciones, entre otros), el A3 sigue generalmen-
te una estructura común que se despliega de forma lógica y 
visual:

Título o tema.  
Breve descripción del problema o situación.

Antecedentes/Entorno/Objetivos. Se describe el contex-
to del problema o situación actual. ¿Por qué es relevante 
abordarlo? ¿Cuál 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. 
Además, hay que describir la demanda. Tipos de clientes, 
cantidad, necesidades y variabilidad en el tiempo. Esta sec-
ción también incluye una descripción del problema que se 
trata de resolver.

Situación actual. Se describen los hechos tal y como ocu-
rren, con datos y observaciones. Se pueden incluir diagramas 
de flujo, mapas de procesos, gráficos u otros recursos visua-
les que ayuden a comprender el estado real. 

1

2

3
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Definición del problema. Aquí se delimita claramente el 
problema a resolver. Una buena definición es específica, 
cuantificable y centrada en una causa. 

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

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

1.	 Specific. Específico. Claro y sin ambigüedades.

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 cómo atacan la causa raíz. Dependiendo 
del proyecto, la/s propuestas puede quedar descritas por un 
VSM, una estandarización, unas 5S…

Plan de implementación. Esta sección detalla qué se va a 
hacer, definiendo el responsable, la fecha de constitución y 
los recursos que necesitan.

4

5

6

7

8
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Seguimiento y resultados esperados. Se identifican los in-
dicadores de éxito, cómo se medirá la efectividad de las con-
tramedidas y qué resultados se esperan. 

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

Formatos para realizar el A3:

Título:

¿Cuál es el problema?

Situación actual:

Objetivo:

Situación propuesta:

Plan de acciones

Seguimiento

Análisis de las Causas Raíz:

Responsable: Aceptado por:

Versión:
Autor:

Fecha:

Fecha:

Qué Quién Cuándo Ok

Inicial Plan Resultados

Valores
iniciales

Rendimiento 
previsto

Qué, cómo 
y cuándo
comprobar

Fecha, 
resultado y 
comparación

9

10
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% Mes Mes Mes Mes Mes

Referente Kaizen:

Plan de acción Responsable Estado de la acción

0%

0%

8 0%

Situación propuesta

0%

Punto de partida

7 0%

6

0%

Situación actual

Objetivos

10

9

4 0%

0%

0%

3 0%

5
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Logo A3
F ec has  del K aizen

Equipo Kaizen:

Líder Kaizen:
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Nº K aizen
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12 0%

Resultados

13 0%

SEGUIMIENTO ACCIONES SEGUIMIENTO OBJETIVOS
0%

CUMPLIMIENTOAcción
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CUMPLIMIENTO ACCIONES PLANIFICADAS
% Cumplimiento META

Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5

Ejemplos

A3 Mejora del flujo del paciente quirúrgico.

DOR-IM-088

% Feb Mar Abr Mai Nov

Resultats

13 Estandardització dels temps de REA i de la UCSI a l'alta:
- Revisar temps d'estada en UCSI en funció de l'anestèsia

Isabel Rosell 
Josep Masdeu 100%

SEGUIMENT ACCIONS SEGUIMENT OBJECTIUS
86%

ASSOLIMENT

14 Optimització del circuit d'RX en els post-operatoris Rodri Desestimada

12 Estandardització. En la REA i abans de sortir cap a la UCSI:
- Assegurar que el pacient ja té recepta, documents i visites fetes 

Fernando Mata 20%

11 Estandardització dels temps de REA i de la UCSI a l'alta:
- Força diferència entre les mateixes cirurgies. Unificar criteris.

Isabel Rosell 100%

Desestimada

4 A les 8h. Pacient directe a Quiròfan:
- Passar primer els pacients que no requereixen una col·locació especial

Sup. Inferm.
David Serrano 100%

100%5 Revisar les tasques duplicades de la UCSI i la PRE a partir de segona 
intervenció

Míriam Rodríguez 
Laura Cruz

Situació proposada

Punt de partida

7 Programació en SAP dels temps reals de les intervencions COT costa més. CIR 
i altres serveis OK

Fernando Mata 40%

6 Identificació en les butaques de la  UCSI de la ubicació específica per a cada 
quiròfan Avaluar si aporta o no aporta

Miriam

100%

Anàlisi situació actual

Objectius

10 Elaboració diferents protocols neteja del quiròfan per tipus intervenció (2/3). 
Sistema de semàfors per visualitzar des de fora l'estat de neteja 

Imma / Elo

9

1
Eliminar l'hora de la IQ en el full d'informació al pacient, només hora citació. Possibilitat 
d'SMS amb informació bàsica En conserva l'hora, però s'adequa la informació que ha de 
sortir en l'hora de la citació i l'hora de la intervenció.

Isabel Rosell
Albert Rodríguez

2 Treure les taquilles del vestuari de la UCSI. Ubicar-les en espai sempre 
accessible als auxiliars sanitaris. Valorar posar-les totes a la paret

Sol·licitar l'increment d'un auxiliar sanitari (portalliteres) al bloc quirúrgic: 
justificació amb dades Variant: de planta baixen a 1a hora. Potser amb 
quirofans nous sí que cal un 3r aux san (fora del kaizen)

Imma Garçon 100%

8 Sol·licitar més ecogràfs (número?) i reubicar actualment el que hi ha a la PRE. 
1 està a la PRE i 2 en REA i estandarditzats. El 3 està pendent de compra.

Rosa Herrero 100%

Desestimada

100%Isabel Rosell

INF REA
Laura Cruz

Julia Méndez

Referent Kaizen: David Pumar / Albert Rodríguez

Pla d'acció Responsable Estat de l'acció

Joan Vilanova COT
Fernando Mata CIR

ANESRosa Herrero

Francesc Caparrós Auxiliar 
Sanitari

DATES SESSIONS

VSM 26 novembre 2021

Fernando Mata

Equip Kaizen:

Líder Kaizen:

Desestimada

No està garantida la preparació dels pacients quirúrgics en funció de la seva procedència. Hi ha etapes de la

preparació que es repeteixen durant la preparació. Hi ha espais que s'utilitzen per a preparacions que potser no són les més adients.

1.- Garantir la qualitat de la preparació dels pacients

2.- Aprofitar l'ús i ideoneitat dels espais

3.- Millorar l'eficiencia de la preparació i sortida del pacient quirúrgic

Els pacients no arriben gairebé mai a l'hora prevista d'intervenció

Laura Calvo
Iván Zlatan

Neteja

3 A les 8h. Pacient directe a Quiròfan:
- Infermera de la PRE  a UCSI a primera hora (no es fa i sembla que no cal)

Sup. Inferm.
David Serrano

A3 5 novembre 2021
(prendre dades) 10 a 18 novFlux del pacient quirúrgic

Nº Kaizen
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Míriam Rodríguez INF UCSI

INF PRE

Acció
iniciada

Acció finalitzada i 
verificada 
l'eficàcia

Acció
finalitzada

Acció definida 
amb responsable 
i data planificada

Acció
identificada

0% 20% 40% 80% 100%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

quinzenes

ASSOLIMENT ACCIONS PLANIFICADES
% ASSOLIMENT META

ANÀLISI VSM

PRE
- Augment d'ecògrafs i reubicació 
de l'actual

REA
- Optimització del circuit DXI en 
postoperatoris amb destí UH
- Estandardització dels temps d'alta en REA: 

- diferències notables CIR i ANES
- Reforçar altes sense res pendent

UCSIRECEPCIÓ PACIENTS

- Full informació 
pacient amb només 
hora d'ingrés
- SMS amb informació 
bàsica

VESTUARIS
- Taquilles accessibles 
a l'auxiliar sanitari en 
el moment de trasllat

(ubicació fora?)

PREPARACIÓ PACIENTS
- Pacients de 1a hora 
directament a Quiròfan
- Identificació en butaca 
UCSI del nº Quirofan destí
- Revisió tasques duplicades 
infermeria UCSI - PREALTES

- Revisar temps d'estança en UCSI 
en funció de l'anestèisa

QUIRÒFAN
PROGRAMACIÓ

QUIRÚRGICA

- Programar 
ajustant-se als 
temps reals 
d'intervenció 

NETEJA

- Estandarditzar protocols 
diferents de neteja segons 
els tipus d'intervenció
- Aprofitar la gestió visual a 
través dels semàfors de cada 
quiròfan

- Incorporació 
d'un auxiliar 

sanitari 

TRASLLATS

MILLORES EN:

Febrer Març Abril Maig Nov

Període actual - període anterior 
Dades

Tipus IQs URP

Temps1/2 
Dif.Entrada_
Cita EM_BQ EM_Quiro

HOSP Ingressat -0,80 -1,02 -0,78
UCSI(URP) -0,25 0,39 0,03

CMA UCSI(CMA) -0,30 -0,40 0,07
Total general -0,37 -1,44 -0,74

Puntuals SemiPuntuals Impuntuals
8:00-8:15 8:15-8:30 > 8:30

81 79,41% 11 10,78% 10 9,80% 102

% % % Total IQs
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A3 Mejora del flujo de Valoraciones de la Discapacidad.

A tener en cuenta.  
Temas para considerar en la implementación:

	z Riesgo de convertirse en un formulario más.

	z Requiere tiempo, formación y compromiso para su co-
rrecta cumplimentación.

	z Puede fallar si no se hace trabajo de campo real (GEMBA).

DOR-IM-088

% Des Gen Feb Mar Mai

SEGUIMENT ACCIONS SEGUIMENT OBJECTIUS
88%

ASSOLIMENT

Resultats

13 Informar-se al Departament, i treballar si es pot, si es poden extreure dades 
estadístiques ja que la informació l'aportem nosaltres mateixos. Lídia Dolores

Albert / Lídia 100%

5 No especificar sol·licitar informes a les RG. Revisar RGs al programa. Lídia Dolores

40%

Entrada de Valoracions no constant i amb mala classificació. Gestió manual des de la 
recepció amb flux desigual, on els expedients es transporten manualment d'una etapa a 
una altra sense control de traçabilitat ni temps estipulats de resolució

3 Full final en SAD GESTIÓ, amb signatura automàtica. Informatitzar el full per introduir 
valoració. Extreure dades estadística automàticament. Falta introduir codis diagnòstics

100%

12 Revisió del circuit post visita i supressió de la tasca administrativa d'introducció 
de dades. Reducció de dues passes. Lídia Dolores 100%

No imprimir el full d'RG, i fer la revisió després del Registre. Lligada a la 1

Alba Barrientos 100%

Lídia Dolores 40%

11 Creació d'indicadors de qualitat tècnica per mesurar la quanitat d'errors i hores 
dedicades a la correcció d'errors. Fet

A3
DATES SESSIONS Lídia Dolores

Equip Kaizen:

Líder Kaizen:

25 novembre (joc flux)Millora Flux de Valoració de la Discapacitat
Nº Kaizen

46 2 i 3 desembre (VSM)
Maria Teresa Soriano

Anna Pifarré

4 Full justificant a través de SAD GESTIÓ. Fet Lídia Dolores 100%

Situació proposada

Punt de partida

7
Dimensionar el servei. Calcular el Takt Time i veure quan el procés és capaç i 
quan no. Estudiar si cal un reforç d'una psicòloga. Taula càlcul per setmana Albert / Lídia 100%

6 Redistribució de l'agenda. Desevolupament primer de l'AM7. Calcular temps reals de visita 
segons grup de tècnic. Falta agendar segons la taula de càlcul creada de l'acció 7 Maite / Lídia

100%

Anàlisi situació actual

Objectius

10 Estandardització. A nivell PTs, de com s'han de fer determinades coses en 
administració. Extensiu també a nivell tècnic. (detectar els més importants) Maite / Anna

9 Estandardització. Gestió visual a nivell informatiu en el moment de tenir el 
pacient davant: DNI vigent, adreça actualitzada, menor amb progenitor… Fet

Albert 
Rodríguez

100%

8
Absentisme. Trucar en tots els casos de forats, i estudiar el perfil de 
l'absentista. Taula creada i es va omplint. Monitoritzar fins a final d'any per 
veure progressió.

1 Programa SAD GESTIÓ. Recollir totes les necessitats detectades. Primeres 
demandes. 

Referent Kaizen: Albert Rodríguez / David Pumar

Pla d'acció Responsable Estat de l'acció

Lídia Dolores

Administrativa
Metgessa

Lídia Dolores Psicòloga
Treball SocialElvira López

Lídia Dolores

2

Objectius Quantitatius Inicial Gener Febrer Març Abril Maig Juny Obj. juny Juliol Agost Setembre Octubre Novembre Desembre Obj. anual
Absentisme 10% 9% 11% 12% 11% 9% 14% 13% 20% 11% 9% 8%
Lead-Time expedients 242 dies 190 220 184,5 200
Activitat anual 8766 788 1588 2689 3454 4464 5370 5400 0 6477 7432 8280 9202 9947 9900

Acció
iniciada

Acció finalitzada i 
verificada 
l'eficàcia

Acció
finalitzada

Acció definida 
amb responsable 
i data planificada

Acció
identificada

0% 20% 40% 80% 100%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

quinzenes

ASSOLIMENT ACCIONS PLANIFICADES
% ASSOLIMENT META

proble
mes

soluci
ons

M: 3 metges
2 psicòlegs (dm, dj)
1 psicòleg (dll, dm, dv)
1 treballadora social

T: 3 metges
1 psicòleg
2 treballadora social

ABANS DE LA VISITA VISITA
DESPRÉS DE LA 

VISITA

ANÀLISI VSM

DIMENSIONAR 
EFECTIUS I 

REDISSENYAR 
AGENDES

ADEQUACIÓ 
PROGRAMA 
INFORMÀTIC

CANVI 
CIRCUIT 

VALORACIÓ 
EXPEDIENTS

CALCULAR EL TAKT TIME 
EN VISITES

Gen Feb Mar Abr MaiDes

Unitat de 
mesura Inicial Objectiu % de variació

% 10% 8% -2,0%

visites 8766 9900 12,9%

242 200 -17,4%

Objectius no quantitatius
Millora del flux dels expedients de valoració

Activitat anual (mitjana anys 2016, 2017, 2018, 2019)

Objectius Quantitatius

Reducció de l'absentisme - usuaris no presentats 
Lead-Time: temps des que es rep l'expedient fins que s'envia al 
Departament (2021) dies

DESESTIMADA

DESESTIMADA

DESESTIMADA

0%

5%

10%

Absentisme

0

5000

10000

15000
Activitat assoliment Meta

8%

Absentisme 10% 9% -1 11% 1 8% -2

Activitat 8766 5400 12,9% 5370 12,3% 9900 12,90%

Abans

242Lead-Time

Assoliment 
juny

190 -21,4% 200

Objectiu al juny

-9,1%

Objectiu al 
desembre

-17,4%220
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Diagrama spaghetti

Propósito. Visualizar gráficamente 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 
que 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 gráficamente la situación ini-
cial haciendo visible la ineficiencia de los procesos para poste-
riormente plantear y valorar las posibles alternativas de mejora.

Los beneficios. Una buena distribución en nuestros centros 
sanitarios impacta directamente en la reducción de varios de 
los derroches clásicos del Lean Healthcare como:

	z 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.

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

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

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

	z Permite reducir los errores provocados por la mala dis-
tribución de los elementos, materiales y por no tener un 
flujo de paciente lógico y funcional.

	z Permite reducir la superficie necesaria para realizar la 
actividad.
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Cómo aplicar. Las etapas de implementación del método:

 
Definir el proceso o recorrido que se quiere evaluar. 

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

Dibujar el recorrido de la situación 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 práctico, se puede medir el recorrido haciendo pa-
sar un hilo sobre el layout, marcando los puntos de paso con 
chinchetas.

Definir la nueva distribución 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 situación inicial para poder decidir la mejor 
opción.

Consejo práctico, 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 decisión 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 puntuación.

1

2

3

4

5
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Ejemplo de matriz de decisión con algunos factores a valorar:

Factores a valorar: Pondera-
ción

Situación 
inicial

Altern.  
1

Altern.  
2

Altern.  
3

Altern.  
4

1.	 Recorrido del profesional A 8 4 6 7 8 9

2.	 Recorrido del profesional B 6 5 7 8 8 6

3.	 Recorrido del profesional C 6 4 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 Código ICTUS 8 6 6 6 8 9

7.	 Recorrido de los materiales y 
de la reposición 4 5 5 7 7 4

8.	 Recorrido de los residuos 4 6 4 8 7 8

9.	 Mínimo material en el proceso 4 6 6 6 6 7

10.	Recorrido facilmente visible 6 3 6 8 7 7

11.	Mínima superficie necesaria 6 3 7 7 8 7

12.	Recorrido que facilita el flujo 
de información 6 5 5 7 9 8

13.	Recorrido que facilita la 
intimidad y humanización de 
la asistencial

6 3 5 6 9 8

14.	Recorrido que facilita una 
buena experiencia del paciente 6 3 4 5 7 8

15.	Recorrido que maximiza la 
seguridad del paciente y 
reduce los errores

10 4 5 6 7 9

16.	Recorrido que maximiza la 
seguridad y la ergonomía para 
los usuarios

4 5 6 7 6 8

100 4,36 5,68 6,82 7,64 7,68
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Ejemplos. 

	z Mejora de un recorrido concreto: Comparación de la situación an-
terior con la situación propuesta.

Plan de mejora del Código ICTUS:
reducción del 40% del recorrido del paciente

Código Ictus ANTES

Código Ictus DESPUÉS

	z Mejora de un área/proceso: Definición de un circuito tipo habitual y 
evaluación de las diferentes alternativas con una matriz de decisión 
con factores a valorar ponderados.
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Plan de mejora Mejora de la Sala de Fisioterapia:

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

Circuito habitual:

� Mostrador.

� Box.

� Nevera.

� Camilla.

� Almacén de equipos.

� 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 aná-
lisis con el equipo de trabajo de las diferentes áreas afecta-
das, para permitir tener una correcta valoración en la matriz 
de decisión. Todo este material de análisis (al ser muy gráfico 
e interpretativo) se puede dejar visible durante la ejecución 
de los cambios en el área donde se realiza la mejora para 
facilitar la difusión a los profesionales afectados.
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Conclusiones respecto a los resultados

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

1	 Mejora del uso de los recursos públicos. En un entorno con 
los recursos limitados y con gran presión 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 eliminación de los derroches se consigue una signifi-
cativa reducción en los tiempos de espera, tanto para el personal 
como para los pacientes, reduciendo así las listas de espera, una 
de las mayores preocupaciones del sector sanitario.

	 Lean impulsa una mayor eficiencia operativa, una gestión más 
racional de los recursos humanos, materiales y tecnológicos, au-
mentando la productividad y reduciendo costes sin comprometer 
la calidad. Lean ayuda a hacer más 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 rendición de cuentas y la 
toma de decisiones basada en datos. Al establecer indicado-
res claros y su visualización, 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 metodología Lean permite 
centrarse en el valor para el paciente, eliminando actividades que 
no aportan beneficios directos. Esto se traduce en una atención 
más ágil, segura y personalizada.

4	 Fomenta la cultura de la mejora continua. Lean no es una so-
lución puntual, sino una cultura organizacional que promueve la 
participación del personal para identificar los problemas y para 
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proponer soluciones, que genera datos y métricas que permite to-
mar decisiones basadas en la evidencia, que favorece la colabora-
ción entre equipos multidisciplinares, que favorece la innovación 
y adaptación a los cambios. 

5	 Aumenta el compromiso de los profesionales. Gracias a la re-
ducción de los derroches, el personal trabaja con procesos más 
claros y menos burocráticos, mejora la motivación y el compromi-
so, permite dedicar más tiempo para el cuidado directo al pacien-
te, el entorno laboral se vuelve más saludable y menos estresante, 
lo que se refleja en una mejor experiencia para el paciente.

6	 Mejora la atención al paciente. Se identifican y eliminan cue-
llos de botella que retrasan la atención, se diseñan 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 los procesos.

7	 Fomenta la equidad asistencial. Los procesos son más homo-
géneos y garantizan la igualdad de trato. Se reduce la variabilidad 
en la atención según profesional o área.

Conclusiones respecto al método de aplicación

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

1	 Existen dos modos de implementación de la Metodología Lean:

	z Implementación como proyecto: nos permite realizar una 
implementación local para solucionar un problema concreto. 
Es fundamental una acertada elección 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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	z Implementación como sistema: nos permite un abordaje a 
toda la organización con el diseño de herramientas específica-
mente adaptadas a nuestra organización. Es necesario que las 
herramientas se estandaricen y estén al alcance de todas las 
áreas. Es importante planificar y preparar el cambio cultural 
que requiere la implementación de la filosofía Lean. La forma-
ción inicial en herramientas y filosofía Lean es clave y también 
la participación del mayor número de profesionales posible. 

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

2	 Necesidad de simplificar. No podemos resolver los retos de 
nuestras organizaciones con herramientas de gestión 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 añadir valor a nuestros 
procesos asistenciales.

3	 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 aplicación de la metodología de las 5’S.
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