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RESUMEN EJECUTIVO

Podria resultar sencillo intentar explicar cdmo emplear una filosofia dentro de la metodologia
Lean en un sistema de control y gestion de la calidad, que puede ser muy bien utilizado y
aprovechado para ayudar a las organizaciones a optimizar sus costos y, por ende, satisfacer las
necesidades en salud de la poblacion pediatrica, de manera tal, que los desperdicios que se estan
produciendo se eliminen, lo que aumentara la productividad y la rentabilidad de la empresas, no
siendo la excepcién aquellas instituciones, no importa si son puablicas o privadas, que

proporcionan sus servicios en el sector de la salud.

Esta implementacion permite una mejora en la productividad como un elemento clave al
momento de elegir Lean como herramienta de trabajo, debido a que esta demostrado que no es una
moda pasajera y que, verdaderamente, su aplicacién puede obtener réditos en manufactura y
servicios; ademas de ser muy importante en el tema de esta investigacion, que son los servicios

hospitalarios o del sector salud.

Por tanto, evaluar, definir, analizar, diagnosticar, implementar y controlar, los procesos de
atencion de pacientes a través de la utilizacion de diferentes herramientas en un solo formato, como
lo es la A3, es de suma importancia para la mejora continua, ya que proporciona datos valiosos
para conocer las oportunidades de mejora de servicios, en este caso particular, de atencién a
pacientes en una poblacién que necesita la mejor calidad posible.

En el presente trabajo se expondra como, la aplicacion de una herramienta como Lean
Healthcare, puede impactar positivamente luego de su implementacion en la calidad de la atencion

en la consulta externa del Servicio de Emergencias del Hospital Nacional de Nifios.



19

CAPITULO | INTRODUCCION

Esta investigacion y trabajo final de graduacién, que corresponde al requisito para la obtencion
del grado de Licenciatura en Ingenieria Industrial, tiene como objetivo proponer un modelo LEAN
HEALTHCARE para el proceso de atencion de pacientes en la consulta externa del servicio de
emergencias del Hospital Nacional de Nifios, mediante la aplicacion de las herramientas del modelo

definido que permita ofrecer oportunidades de mejora en la calidad de atencidn de los usuarios.
De acuerdo con Nofuentes (2013) se quiere resaltar lo siguiente:

[...] A finales de 2010 en la presentacion del Informe sobre la salud
mundial, Margaret Chan, directora de la OMS, afirmaba que entre el
20 y el 40% del gasto sanitario mundial se pierde por la ineficiencia

de los sistemas sanitarios. (p. 4)

Lean Manufacturing aporta un gran sustento en experiencia y conocimientos para convertirse
en la base de lo que se conoce ahora como Lean Healthcare, al trasladar toda esa informacion al
sector de la salud; interesante que esto no solo se debe entender como una metodologia sino
también como una filosofia. No importa en donde se aplique, busca la eliminacién de desperdicios
que producen un significativo aumento de costos y deterioro en la calidad de atencion para los
pacientes, quienes, entre otras cosas, resienten los tiempos de espera, reconsultas, examenes
innecesarios o falta de ellos. En procura de satisfacer méas que una necesidad, un padecimiento
cronico o agudo que afecta su salud, también queda afectada su economia, al tener que sacar tiempo
para recibir o al menos intentarlo, una atencién que se pueda otorgar en un tiempo prudencial, justo

y sobre todo de calidad.

Para realizar este proyecto y llegar al objetivo deseado, que permita resolver el planteamiento
del problema, se han organizado los siguientes capitulos como linea de investigacion, en relacion
con la de Propuesta de un Sistema Lean Healthcare en el servicio de Emergencias del Hospital
Nacional de Nifios. Cada uno de los capitulos expuestos seguidamente disefian, desarrollan y se

plantean el proceso del servicio que se brinda en procura de entender el mismo, buscar encontrar
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oportunidades de mejora, medir evaluar y analizar para posteriormente realizar la propuesta que
mejor se ajuste a las necesidades del servicio. Esta linea de investigacion se detalla seguidamente

por capitulos.
Capitulo |

Por medio de este capitulo se desarrolla la base medular que dara al proceso de la investigacién
su desarrollo. En este apartado se analizan los antecedentes del objeto de estudio, en el cual se
manifiesta la situacion actual del mismo, y que da paso a desarrollar el planteamiento del problema.
Partiendo de esta problematica se definen los objetivos hacia ddnde se desea llegar con la
investigacion. Con las variables e indicadores determinados, se trabaja para lograr resolver la

problematica planteada.

Adicionalmente, dentro de los antecedentes, se presentan datos historicos sobre Lean
Healthcare y su implementacion en otros paises. Asimismo, esta explicacion orienta la situacion
actual en donde se involucra al Hospital Nacional de Nifios, que da paso a las proyecciones que se
esperan alcanzar en el proceso. Este capitulo es medular para el desarrollo de los siguientes
capitulos, por lo que seguidamente, se describen para entender de una forma simple la linea de

investigacion a desarrollar.
Capitulo 11

El capitulo Il corresponde al marco referencial, siendo este el pilar fundamental para todo
trabajo de investigacion por cuanto constituye la base sobre la cual se respalda cualquier lenguaje
teorico relacionado con el tema de investigacion. El fin de este capitulo es el de situar el problema
dentro de un conjunto de conocimientos que permita orientar la busqueda y ofrezca una definicion

adecuada de los términos que se utilizaran.

Hernandez, Fernandez, Baptista, (2014), mencionan que lo mas comun para construir el marco
tedrico es tomar una teoria como base y extraer elementos de otras teorias Gtiles (p. 72). La teoria

elegida serd el sustento y respaldo para las variables y categorias, asi como para las subcategorias
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o indicadores. Para el desarrollo de este proyecto se consideraron todas las teorias en relevantes y

homologas al tema en estudio y la aplicacion de Lean Healthcare.
Capitulo 111

La metodologia de una investigacion se encarga de establecer el método que se aplicara en el
proyecto y recopilard toda la informacion necesaria para desarrollar la investigacion planteada.
Adicionalmente, se indica el tipo de investigacion que se efectla; las razones de la eleccién de la
investigacion se consideran las fuentes consultadas, tanto las primarias como las secundarias, asi
como las técnicas e instrumentos utilizados para recabar la informacidn necesaria para conocer la
realidad y analizar los resultados obtenidos. Asimismo, se desarrollan los instrumentos basados en

las variables establecidas que permiten seguir la linea de investigacion definida.
Capitulo IV

El capitulo IV corresponde al analisis de los resultados, los cuales se obtuvieron después de
aplicar los instrumentos; el desarrollo de este capitulo se realiza en orden de variable, sustentando
estos resultados con las teorias expuestas.

Capitulo V

En este capitulo se redactan las conclusiones y recomendaciones; producto que se obtiene
después del andlisis de los resultados. Las recomendaciones se escriben como sugerencias después

de conocer las conclusiones obtenidas y con el fin de desarrollar una mejora en el proceso.
Capitulo VI

En el capitulo VI se pretende elaborar el disefio de la propuesta, el plan de implementacion y la
evaluacion financiera, el mismo se desarrollard con base en las conclusiones obtenidas y a la

medida de la institucion.
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Generalidades Del Hospital
Mision.
Mejorar la salud de la poblacién pediatrica del pais, brindando una atencion especializada,

humanizada y de alta complejidad, mediante servicios integrales de calidad, con eficacia,

eficiencia, equidad y oportunidad.
Vision.
Ser un hospital pediatrico lider a nivel nacional e internacional, integrado en la red de servicios

de salud; dedicado a la atencion, docencia e investigacion, con énfasis en patologia de alta

complejidad, mediante la mejora continua de la calidad y la innovacion tecnoldgica.
Principios.

El Hospital Nacional de Nifios como centro adscrito a la Caja Costarricense de Seguro Social,

adopta como suyos los principios filoséficos de la institucion:

e Universalidad

e Solidaridad

e Unidad

e |gualdad

e Obligatoriedad
e Equidad

e Subsidiariedad

Estos principios fundamentales deberan complementarse con los de transparencia, participacion
y sostenibilidad, con el fin de construir una gestion ciudadano centrica de los seguros que gobierna

la Institucion.

Al ser el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera”, el inico centro asistencial
de cobertura nacional y con la més alta especializacién en la atencion pediatrica, su quehacer se

basa en nuestro principio fundamental:
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“Primero Los Nifios”

e Los nifios tienen que estar siempre en primer lugar; todo lo demas, quedara después.
Debemos garantizar que nunca serdn maltratados o marginados en ninguno de sus intereses 0
derechos. Es nuestro deber luchar por la priorizacion de la atencion pediatrica en el Sistema
Nacional de Salud y en la sociedad costarricense. Como los nifios no ejercen su propia voceria,
debemos asumir la responsabilidad de constituirnos en su voz (Caja Costarricense de Seguro

Social, s.f.).
Valores.

Responsabilidad. Asumir los deberes y obligaciones, con dedicacion, constancia y disciplina,

aceptando las consecuencias de sus actos.

Compromiso. Adherirse al cumplimiento de una promesa comuln y compartida, para el

desarrollo de los objetivos institucionales.

Respeto. Atender y escuchar a las personas y sus asuntos, reconociendo su dignidad como seres

humanos, sin distingo de ninguna naturaleza.

Cortesia. Demostrar las normas de comportamiento que revelan la manera adecuada de

relacionarse con los demas en todos los ambientes en que se desarrolla.

Honestidad. Actuar con rectitud.

Resiliencia. Capacidad para adaptarse positivamente a situaciones adversas.
Localizacion Geogréafica.

Paseo Colon, San José, Hospital Nacional de Nifos, Edificio Chapui.
Descripcion de la institucion.

Es un hospital de tercer nivel de atencion, ademas es el unico Centro Pediatrico del pais. Se
define entonces como Centro Nacional de Referencia Pediatrica y por tanto no cuenta con una
sectorizacion de poblacién para la atencion especifica.



Poblacion adscrita.
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Su poblacion potencialmente atendible esta integrada por nifios y nifias con edad pediatrica

conformada por grupos de edad comprendida de 0 meses hasta los 14 afios y segun datos obtenidos

de la estimacion y proyeccion del Instituto Nacional de Estadisticas y Censo realizado en nuestro

pais, como se evidencia en la Tabla 1. (Caja Costarricense de Seguro Social, s.f.)

Tabla 1 Poblacidn, segln grupo de edad que le corresponde ser atendido en el Hospital
Nacional de Nifios

Estimacion de Poblacion Total Nacional Edad 0- a 14 afios
Ano Poblacién 0 a 14 afios
2015 1112691

2020 1112 068

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo. Noviembre 2013
Antecedentes Histdricos

El Hospital San Juan de Dios, proporciono atencion médica a la poblacion infantil del pais
desde su fundacion en 1845. En una primera época los nifios se hospitalizaban en salones para
adultos. Cuando su nimero aumentd, se organizo el primer servicio de pediatria, aunque sin
local propio. En 1932, los nifios se trasladan a un edificio de madera, frente a la Municipalidad
de San José. En 1945, y como uno de los actos conmemorativos del primer centenario del
Hospital San Juan, fue inaugurada la Seccién de Pediatria del Hospital San Juan Dios, con una

capacidad de 140 camas.

Con motivo de la epidemia de poliomielitis que afecté a la poblacién infantil de Costa Rica
en 1954, la Seccidn de Pediatria del San Juan de Dios, afrontd serios problemas de tipo médico-
administrativos generados por el inesperado aumento en el nimero de pacientes afectados. Esta
situacion inspird al Dr. Carlos Séenz Herrera la idea de construir unas instalaciones adecuadas
para la atencion de los menores, proyecto que inicié con la decidida ayuda de la Junta de

Proteccién Social de San José y de distinguidas personalidades de la sociedad costarricense.
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En 1954, el Dr. Carlos Sdenz Herrera inicia la campafia por medio de la prensa y la radio, con
el fin de recolectar fondos, misma que obtuvo una respuesta ciudadana entusiasta y generosa del
pueblo. EI Dr. Séenz Herrera, en coordinacion con algunos asesores elabord entonces el Programa
de Necesidades del Hospital Nacional de Nifios, en el cual incluyen los planos constructivos del
nuevo centro. El 28 de mayo de 1956, se logra la financiacion conjunta de la Junta de Proteccién

Social y del Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Publica.

El 5 de abril de 1957 se inicid la construccion del Hospital Nacional de Nifios, tras la obtencion
de los fondos economicos y el estudio del terreno, la Junta dispuso la construccién del edificio en
terreno esquinero ubicado frente al Paseo Colén y a la calle 20 sur. El 24 de mayo de 1964, se
inaugurd el Hospital, en una ceremonia solemne, con la presencia del Presidente de la Republica,
Sr. Francisco J. Orlich, Monsefior Dr. Carlos H. Rodriguez y alrededor de 10 000 personas. (Arrea,
2014, pp. 92-95)

Planteamiento del Problema®
Después de conocer en los antecedentes la situacion actual del objeto en estudio, es oportuno
describir de forma puntual la problematica identificada en este tema de investigacion, la misma
enumera las situaciones analizadas para ofrecer una solucién al desarrollo de la interrogante

planteada posteriormente.

Actualmente, en los centros de salud del pais se vive un fenémeno de sobrepoblacion en los
servicios de emergencias, que no permiten ofrecer una calidad del servicio a los usuarios, de tal
forma que el hospital Nacional de Nifios no es la excepcion, siendo esta una poblacién mas
vulnerable. Para sustentar esta problematica la Contraloria General de la Republica ha realizado
una auditoria tomando como muestra los Hospitales Doctor Calder6n Guardia, Hospital San Juan

de Dios y Hospital México, la misma se trascribe a continuacion.

Segun el informe Nro. DFOE-SOC-IF-XX-2015 (2016) resume la problemaética de esta muestra

en los hospitales mencionados en el parrafo anterior de la siguiente forma:



Una vez concluida la auditoria, la Contraloria General
determind que los Servicios de Emergencia estan siendo
utilizados para fines distintos de los que originaron su creacion
(la atencién de pacientes cuya condicion y gravedad pone en
riesgo su vida o algin érgano), puesto que, del 100% de los
pacientes atendidos el 53% correspondié a pacientes con
padecimientos de menor complejidad y gravedad. Dicha situacién
resulta contraria a lo sefialado en la “metodologia de clasificacion
de pacientes” implementada por la Gerencia Médica de la CCSS
en el afio 2014, y a lo establecido por la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), que indica que el porcentaje de
pacientes no urgentes debe ser inferior al 20%, medido segun el
indice de ingreso en un Servicio de Emergencia. Por su parte, las
Redes de Servicio de Apoyo a las [que] pertenece cada HNG,
muestra inequidad en su distribucion, ya que mientras la Red de
apoyo del Hospital México posee 34 establecimientos en donde
se brindan Servicios de Emergencias, la del Hospital San Juan de
Dios tiene 18 y la del Hospital Calderdn Guardia 14. La situacion
anterior, repercute en los SE de los Hospitales Nacionales, por
cuanto la red que cuenta con mayores establecimientos puede
realizar una mayor filtracion de las emergencias de los pacientes,

de forma que lleguen al tercer nivel solo los casos que lo ameriten.

En ese mismo sentido, se determinaron procesos no oportunos
sobre la atencion de las necesidades de equipamiento y recurso
humano para los SE de los distintos Hospitales Nacionales
Generales, atribuibles a debilidades en la planificacion y a la
ausencia de proyecciones que permitan establecer una oferta

actualizada de servicios. En cuyo caso se encontré que los tres
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HNG presentan faltantes en equipamiento de alta complejidad.
Ademas se encontré que, la infraestructura de los SE no permite
la adecuada atencién de los pacientes, y por ende, de las funciones
que ahi se desarrollan, situacion que se materializa en espacios
inapropiados, en este sentido los tres SE tienen insertos espacios
ajenos a los servicios que se prestan en Emergencias: por ejemplo,
el Banco de Sangre en el HSJD; Quirofanos del Servicio de Cirugia
en el HM, y Ortopedia, Farmacia y Quiréfanos en el HCG, ademas,
los SE de los tres HNG tienen instalaciones fisicas con marcadas
diferencias en cuanto a espacios funcionales, acabados, estructura,
mobiliario y vida util, a pesar de que se trata de hospitales de un

mismo nivel de atencidn y una misma categoria.

En conclusion, es criterio de esta Contraloria General, que los
Servicios de Emergencias de los HNG, requieren cambios en
elementos basicos para lograr una efectiva gestion, en cumplimiento
de la eficaciay eficiencia que exige la normativa vigente y las buenas
practicas definidas para ese Servicio. Lo anterior con el fin de lograr
una mejor distribucion de los recursos tanto fisicos como humanos,
una oportuna atencion de las necesidades de recurso humano,
infraestructura y equipamiento, y, por ende, una optimizacién de los

procesos vinculados a la atencion de pacientes. (p.i. preliminar)

El hospital Nacional de Nifios no esta exento a la situacién planteada en relacion con sus pares
que atienden poblacién adulta, por tanto, a raiz de la auditoria para el centro salud en estudio se

identifica puntualmente las siguientes problematicas, entre otras:

Sobre poblacion de pacientes en espera

Re-consultas
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Tiempo de espera para primera valoracion y tiempo de espera para atencion en
revaloraciones
Abandono del servicio sin atencidn y revaloracion

Movimientos innecesarios de pacientes y personal de salud

Al reconocer los hitos anteriores que afectan el servicio, la calidad y la atencidn de los usuarios
se plantea la siguiente interrogante como problematica a estudiar y a encontrar una propuesta que

permita mejorar el proceso de atencion que se ofrecen al usuario.

¢Cudles son las oportunidades de mejora en el proceso de atencién de pacientes en la consulta
externa del servicio de emergencias del Hospital Nacional de Nifios, para la propuesta de un modelo
LEAN HEALTHCARE en el periodo comprendido entre los meses de octubre 2019 a enero 2020?

Objetivos
Objetivo general.

Proponer un modelo LEAN HEALTHCARE para el proceso de atencion de pacientes en la
consulta externa del servicio de emergencias del Hospital Nacional de Nifios, mediante la
aplicacion de las herramientas del modelo definido que permita ofrecer oportunidades de mejora

en la calidad de atencién de los usuarios.
Obijetivos especificos.

1. Entender los procesos actuales que utiliza la consulta externa del servicio de emergencias.

2. Medir la ejecucion de los procesos actuales que utiliza la consulta externa del servicio de
Emergencias de Hospital de Nacional de Nifios.

3. Analizar los resultados obtenidos en la medicion de la ejecucion de los procesos de atencion.

4. Definir la propuesta del modelo LEAN HEALTHCARE para el proceso de atencion de pacientes
en la consulta externa del servicio de emergencias del Hospital Nacional de Nifios, que permita
ofrecer una oportunidad de mejora en la calidad de atencion de los usuarios.

5. Establecer mecanismos de control adecuados que permita a la propuesta planteada estar en un

monitoreo constante y se mantenga en la calidad deseada.
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Justificacion
Las atenciones en salud se han ido incrementando por las necesidades que tienen los pacientes,
Costa Rica no escapa a esta realidad, esto ha generado una sobrepoblacion en los servicios de
emergencias, que se han convertido en una alternativa para los usuarios de la salud que no logran
conseguir una cita por la via convencional. La infraestructura, en cuanto a tamafio, no ha cambiado
de manera importante, por el contrario, el tamafio de la poblacion si se ha incrementado con el

transcurrir de los anos.

De acuerdo con las politicas de la CCSS se debe ofrecer una atencion segura, integral, oportuna,

accesible, con calidez y altos estandares de calidad. (Gonzélez, 2008, p. 10)
De acuerdo con Castro y Paredes (2005)

Mas que factores internos al usuario, la limitacion de recursos en
la capacidad y rapidez de atencidn, diagnostico, y tratamiento que
se ofrece en el primer y segundo nivel de atencién parece ser el mo-

tivo principal de que el usuario acuda por problemas no urgentes a

un servicio de emergencias hospitalario.

Hasta un 70% de las consultas no urgentes a un servicio de e-
mergencias del tercer nivel, se originan de una inadecuada calidad
de servicios de salud de primer y segundo nivel segln la percep-

cion del usuario. (p.65)

Partiendo de la anterior premisa, el realizar este proyecto es importante para brindar un servicio
con el fin de que se contribuya a optimizar su funcionamiento y mejorar la calidad de la atencion
que se brinda a la poblacion, asimismo, es relevante para la sociedad, por cuanto y dependiendo
del resultado obtenido, se espera lograr eliminacion de las ineficiencias para alcanzar que todo el
trabajo realizado proporcione valor y cumpla con las necesidades tanto del paciente, como las del

personal de salud que labora en la institucion.
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La implementacion de la metodologia LHC igualmente permite mejorar la calidad, eliminar los
despilfarros y reducir los tiempos de espera, conjuntamente persigue la reduccion de costes y el
incremento de la productividad, sin que esto suponga un aumento de presion para el personal, o

una disminucion de la calidad del servicio en el usuario.

El desarrollo de este proyecto aporta una relevancia social por cuanto los beneficiados no
solamente son los nifios de este pais que hacen uso del centro médico, sino también el personal de
salud que realiza las atenciones, al maximizar la calidad del servicio, volviéndolo mas eficiente, lo
cual también repercute positivamente en los factores econdmicos y tangibles de la misma
institucion. Asimismo, también el obtener resultados positivos con la implementacion del sistema
LHC, permite o sirve disefiar un modelo de procesos que logren optimizar los recursos y ser modelo
para otras instituciones homologas, desarrollando un sistema de atencién en los centros de salud

mas agradable, confiable y eficiente con un servicio mas agil.

De acuerdo con lo anterior el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC) la poblacion
estimada que se va a encontrar entre los 0 y 12 afios corresponde a 904 009 habitantes,
correspondiendo al 18 % de la poblacién aproximadamente; una suma nada despreciable y que
pueden convertirse, eventualmente, como pacientes potenciales para el Hospital Nacional de

Nifios, por el nivel de atencién y complejidad que maneja este centro médico. (INEC 2008, p. 66).

Bajo todas las aristas y los puntos de vista se visualizan las oportunidades de mejora,
estimulando al control y a la mejora continua, generando no solo mas valor para el paciente, sino
mas seguridad y calidad de atencion. Esto, también, favorece mejorar procesos dentro de la
institucion que permitan al profesional de la salud brindar una atencién a tiempo, oportuna, de
calidad y evidentemente segura, para aliviar los padecimientos o enfermedades de los usuarios del

servicio; y permite redisefiar procesos y flujos en los centros de salud, maximizando los costos.

Cuando se logra cumplir el objetivo que persigue esta investigacion de proponer el mencionado
modelo LEAN HEALTHCARE para el proceso de atencion de pacientes en la consulta externa del
servicio de emergencias del Hospital Nacional de Nifios, el cual pretende ofrecer oportunidades de
mejora en la calidad de atencion de los usuarios, se logra ayudar a la CCSS a resolver un problema
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que por décadas agueja no solamente a esta institucion, sino también el resto de Hospitales del pais,
asi lo confirma una auditoria realizada en los Hospitales Nacionales Generales de la CCSS, sobre
la eficiencia y eficacia del servicio de emergencias. En este informe se reflejan, en las conclusiones,
la necesidad de validar y modificar la gama de problemas practicos que se encontraron en la

auditoria. Algunas conclusiones son:

oEl costo que representa para la CCSS atender, en el Il Nivel, pacientes que no
corresponden a una emergencia, es mayor al que se obtendria si se atendieran en los
otros Niveles de Atencion, lo que evidencia una distribucidn no adecuada de los recursos
disponibles, pues los SE de los HNG, fueron creados para un fin especifico y
actualmente la mayor afluencia de pacientes no corresponde a ese fin.

oEl seguimiento y la evaluacion son elementos esenciales para la correcta gestion de
un servicio, de manera que esos procesos contribuyan a la definicion de mejoras. Sin
embargo, en los SE de los HNG la evaluacién se circunscribe a un tnico indicador de
tiempo. Con ese indicador, no resulta posible tomar medidas correctivas que beneficien

y mejoren la calidad del servicio otorgado a los pacientes.
De las anteriores conclusiones, el informe de la auditoria dispone entre otros lo siguiente:

e Definir, aprobar e implementar acciones concretas para fortalecer los Servicios de
Emergencias en el Segundo Nivel de Atencidon. Para acreditar el cumplimiento de esta
disposicion, debera remitirse a la Contraloria General, a mas tardar el 29 de setiembre
de 2017, una certificacion donde se haga constar que las acciones fueron definidas,
aprobadas e implementadas, de conformidad con los puntos 2.12 al 2.22 de este informe.

La anterior disposicidn hace pertinente el estudio y la implantacién de un modelo
LEAN HEALTHCARE para el proceso de atencion de pacientes en la consulta externa
del servicio de emergencias del Hospital Nacional de Nifios, que sin duda resuelve una
serie de problemas practicos de un problema real, llenado vacios tanto de conocimientos
como de tedricos, ayudando a crear nuevos instrumentos que coadyuvan establecer

mecanismos de control adecuados que permita a la propuesta planteada, estar en un
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monitoreo constante y se mantenga en la calidad deseada, sirviendo de modelo a otros

servicios y hospitales.

La metodologia se basa en Lean Six Sigma, pero que ha sido trasladada para ser implementada
en los servicios de salud. Esto va a permitir conocer una metodologia o filosofia que ha sido
efectuada y probada en otras latitudes en procura de mejorar la calidad en la atencion, trascendiendo
principalmente al cliente externo, pero sin dejar de lado al cliente interno, el personal que

proporciona la atencién con ahinco y humanidad.

Antecedentes
Hoy en dia hay quienes no conocen qué es la metodologia Lean. Este método es una nueva
forma de gestionar los procesos que se desarrollan en una empresa, y su objetivo busca una mayor
satisfaccion de los clientes empleando el menor nimero de recursos posibles y eliminando los

desperdicios que no aportan valor. A estos se los denomina MUDA.

Partiendo de la anterior premisa, en este apartado es intencional describir los antecedentes mas
relevantes que permitan estructurar formalmente la idea de investigacion y seleccionar la
perspectiva principal desde la cual se abordara la misma. Primeramente, debe conocerse toda la
informacion encontrada y relacionada con el tema en estudio, que permita iniciar un estudio basado
en las conclusiones y abordaje de otras investigaciones anteriores, realizadas a nivel internacional
como modelos a seguir de forma similar o bien como insumos para una nueva practica que permita

mejorar un sistema atencién y servicio en el area de salud

Inicialmente, se deben mencionar los elementos o circunstancias que han contribuido para que
se determine como tema de investigacion: “Una propuesta de un sistema de Lean Healthcare en el
Servicio de Emergencias del Hospital Nacional de Nifios San José Costa Rica”. Como cultura en
los servicios de salud en Costa Rica, el servicio de atencion, los tiempos de espera para los usuarios
son muy extensos, generando mucha inversiéon de tiempo para los pacientes, como agotamiento
para los médicos que dan el servicio. Estos tiempos de espera provocan hacinamientos, aumentos
en las reconsultas y una baja en la calidad del servicio que se presta. El sistema es alarmante, sobre

todo cuando se trata de nifios y adultos mayores, poblacion mas vulnerable en estos centros de
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salud. Para efectos de este proyecto de investigacion la misma se centrara en el Hospital Nacional

de Nifos.

En Esparia, Brasil, Colombia y otros paises hay otras investigaciones relacionadas con el tema
de estudio, las cuales describen las experiencias y alcances que estas experimentaron y que de
alguna forma seran utilizadas como ejemplos y modelos para la aplicacion de esta nueva
investigacion en Costa Rica. De los casos que se describen en la literatura, uno de ellos es el de
Tejedor et al. (2014), quienes realizan en Espafia el trabajo que lleva por titulo: “Mejora del proceso

de un servicio de urgencias de hospital mediante la metodologia Lean”.

En primera pretension definieron conceptos claves como tiempo de ciclo, tiempo de lote y
tiempo de operador entre otros; posteriormente, se definen los significados de diferentes figuras
empleadas para un mapa de flujo de valor. Se realiz6 este mapa, planteado en una primera reunion,
esto para cada departamento y turno, pero ellos describen para sus efectos practicos solo el turno
de la mafiana. lgualmente realizaron simulacion del proceso por computadora con el programa
IGrafx® Process™ for Six Sigma, también determinaron los diferentes tiempos, tomando como
referencia los tiempos de estancia de los afios 2009-2011; el andlisis estadistico en esta oportunidad
se realizd mediante la aplicacion Analyse-it, presentando medidas aritméticas, de dispersiony error

estandar.

En esta investigacion realizada por dichos autores, los factores que se detectan, y de mayor

relevancia en cuanto a la atencion, fueron:
El proceso para pruebas radiol6gicas
El traslado de los pacientes hacia el Departamento de Rayos X
El tiempo maximo establecido por el laboratorio para realizar las pruebas

Los profesionales que atienden a los pacientes prefieren atender a nuevos antes que pasar

las reconsultas.
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Como resultado de esto se realizd una lista de nueve problemas y las respectivas acciones
a seguir o tomadas. Como resultados en la parte de traumatologia se detallan los tiempos que se

obtuvieron, siendo estos una disminucion en los tiempos medios en un 23%. Desglosados asi:
Aumentaron los casos tratados en 1%
Los tiempos medios de estancia se redujeron en un 10 %

La parte medico-quirdrgica los tiempos medios de estancia se redujeron en un 5%,

manteniéndose los casos tratados constantes en ambos periodos.

Como parte de las conclusiones y recomendaciones se obtiene que el servicio de urgencias
cuenta con los recursos necesarios, excepto en el turno de la mafiana; se logra una mayor eficiencia
con la redistribucion del personal existente, sin agregar mayor costo. La implementacion de un
sistema digital radiologico, permiti6 mejoras en este servicio. Se colocaron pantallas de
informacion para el personal médico para dar seguimiento a los resultados de los diferentes estudios
solicitados a los pacientes, estableciendo prioridad por orden de llegada y criterios de clasificacion.
También se aumento el personal médico en el turno que se requeria y se asignaron funciones con
una distribucion mejor. Como se puede analizar en este caso en particular la implementacion de
esta metodologia sirvio para una mejor comprension de las funciones dentro de una estructura de

trabajo multidisciplinario.

De igual forma Message, L. et al. (2015), realizaron en 5 sectores o departamentos de dos
Hospitales en Brasil Lean Healthcare in developing countries. Ejecutaron evaluaciones en los
departamentos de Esterilizacion, Quimioterapia, Radioterapia, Sala de Operaciones y Farmacia; la
implementacion de los conceptos de Lean Healthcare en su funcionamiento, se utilizaron varias

herramientas pero resaltan el mapa de flujo de valor y el DMAIC.

Los autores destacan que entre las principales barreras en el factor humano, se obtuvieron
resultados que fueron analizados e implementados en aspectos de finanzas, productividad,
capacidad y reduccion en los tiempos de espera. En primera instancia realizan una revision

bibliografica de publicaciones en diferentes paises, principalmente Estados Unidos, de articulos
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similares en las mismas areas a estudiar, estableciendo preguntas para la implementacion pero

considerando la realidad Brasilefa.

En uno de los hospitales se decidio estudiar bajo la metodologia DMAIC, en el Departamento
de Esterilizacion, por cuanto se observaron los altos costos en horas extras, métodos de
esterilizacion mas caros y retrasos en las cirugias; cadena de flujo de valor para detectar problemas
y oportunidades; 5°s, Kanban y Administracion visual, fueron parte de las herramientas utilizadas
para la implementacion Lean. Entre los resultados mas notables se redujo el inventario,

sustancialmente los costos y tiempos de espera en este departamento.

Como un nuevo ejemplo se puede analizar, como antecedente, el realizado en Bogota,
Colombia, el cual lo ejecutaron Mor6n, L. et al. (2015): Impacto de la metodologia Lean en la
mejora de procesos asistenciales y niveles de satisfaccion en la atencion de pacientes en un
laboratorio clinico. Establecieron un evento Kaisen para el establecimiento de metas y objetivos,
estadisticamente se utilizaron graficos de control X-barr y S para observar los promedios de

atencion y su desviacion estandar.

Se pudo comprobar la disminucion de los tiempos de fila en 10 a 12 minutos, considerandose
por disminucién de tiempos repetitivos; organizacion y clasificacion visual de los pacientes,
prioritarios y ambulatorios; organizacién del personal y habilitacion de dos cubiculos mas, para

atencidn de pacientes prioritarios y estandarizacion en la toma de muestras entre otros.

En el afio 2016, Giraldo, E. (2016), realizd su trabajo para ostentar por el grado de Magister en
Ingenieria Industrial, en la ciudad de Medellin, Colombia: Estudio sobre la aplicacion de Lean
Healthcare en el sector hospitalario en Medellin. Se efectud en cinco fases. En la primera realiza
una revision de la literatura del tema, identifica y define cada una de las herramientas que lo
conforman. Una segunda fase presentd la informacion pertinente acerca del sistema de salud de
Colombia, identifico las areas de aplicacion mas exitosas de Lean Healthcare utilizadas a nivel
mundial. En la fase siguiente describio el disefio metodoldgico para la aplicacion de la encuesta, el
muestreo y confiabilidad del mismo. Por Gltimo, presento el analisis y el factor de posicionamiento

global de cada herramienta lean.
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Se implementd una encuesta dividida en 11 secciones, una para cada técnica Lean, se plantean
cinco preguntas con cinco opciones de respuesta y cinco opciones de respuesta, a través de un

muestreo aleatorio simple.

Como parte de las conclusiones se obtuvo que las instituciones con nivel de complejidad 3y 4
tienen un factor de posicionamiento mas alto, y las 1 y 2 es mas bajo. Se obtuvo una calificacion
promedio en herramientas Kanban, Fabrica Visual, VSM y Kaisen para las 3 y 4; mientras que las
herramientas Andon, Kanban, Fabrica Visual, VSM, Heijunka, Poka Joke y Kaizen para las IPS 1
y 2. También se determind que las herramientas mas implementadas por las instituciones del

cuadrante I son: Andon, Kanban, Fabrica Visual y Poka Joke.

Igualmente, Martinez P. et al. (2016), bajo el titulo: Mejora en el tiempo de atencién al paciente
en una unidad de urgencias gineco-obstétricas mediante la aplicacion de Lean Manufacturing,
también en Bogota, Colombia, proponen una mejora en el tiempo de atencidn de los pacientes. Se
realiz6 un trabajo de campo durante seis meses; utilizaron herramientas como flujo de cadena de
valor, diagrama de spaghetti, tomas de tiempos, identificando procesos que no agregan valor y
simulaciones en el sofware Arena. Se demostré mejoras en los tiempos de atencién hasta un 56%.

Esto les permitio detectar procesos que no agregan valor, o mejorar aquellos que los requieren.

En Colombia se realiza un proyecto de tesis para obtener el grado de Maestria en Ingenieria
Industrial, el autor, Ruiz, E. (2016), completa el marco de trabajo para la implementacion de Lean
Healthcare en el contexto colombiano-clinicas y hospitales nivel alto, area metropolitana de
Bucaramanga. Como parte de sus objetivos se planted determinar el nivel de adopcion de la
filosofia, analizar la relacion entre los factores del contexto organizacional en la implementacion

de Lean Healthcare y la propuesta de un marco de trabajo para sostener esta filosofia.

En la fase 1 del diagndstico se tomaron 10 instituciones publicas, tomando en consideracién el
modelo de madurez de Malmbrandt & Ahlstrom, que en sus 34 items evalla la implementacion
Lean, sus practicas y el rendimiento operativo de las organizaciones, aplicando cuestionarios
estructurados. En la segunda fase se analizo la relacion entre los factores contextuales de la

organizacion, a través de encuestas realizadas a los expertos, para ello se utilizd la metodologia
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Interpretative Structural Modelling, ISM. Se termina con una tercera fase que les permiti6 crear un

marco conceptual para implementar y sostener el modelo Lean Healthcare.

Los datos del estudio se recolectaron a partir de entrevistas semiestructuradas, con el propdsito
de conocer el grado de madurez, facilitadores y barreras. Se seleccionaron personas con
conocimientos empiricos o formales en trabajos relacionados a la mejora continua, de acuerdo con
esto, se clasificaron en diferentes niveles y zonas de madurez. Se encontraron elementos
diferenciadores, por ejemplo, la utilizacion de modelos como la norma ISO, la Joint Commission,
asi como convenios con entes gubernamentales y educativos, que les garantice los recursos.
Algunas de las instituciones se encontraron en zonas de riesgo, criticas, enfrentandose a diferentes

dificultades para adoptar el modelo y obtener un grado de madurez idoneo.

De acuerdo con el grado de madurez se identificaron puntos clave, tales como formacion,
compromiso y comprension de los empleados; compromiso y comprension de la direccion; tiempo
y recurso destinado a los trabajos de mejora; agentes de cambio; y el flujo de informacién. Otras
fases del diagndstico le permitio a la autora determinar fortalezas y oportunidades para la
implementacion de la metodologia lean, identificar factores que permitan sostener esta
implementacion, determinar cuales herramientas lean se ajustan al contexto organizacional y medir

y mejorar.

Dentro de las conclusiones méas importantes relacionadas a la literatura, se mencionan el mejor
cuido de los pacientes, mejor calidad en los procesos de atencion, mejor disefio de los procesos,
mayor rendimiento financiero, mayor valor para el paciente, aumento de la productividad y de la
disponibilidad, y oportuna prestacion de servicios, reduciendo tiempos de espera, de inventarios,

errores, incidentes, procedimientos inadecuados y la disminucién de costos y rotacién de personal.

Delgado, M. (2016), en Arequipa, Perl, para obtener el titulo profesional en Ingenieria
Industrial, realiza el trabajo que lleva por titulo: Lean Healthcare en la mejora de procesos y
operaciones de un hospital. Mediante la propuesta en fases y principios para la implementacion de
Lean Healthcare, identifica cual es el valor para el cliente; el mapa de flujo de valor del servicio;
crear flujo continuo y produccién pull; el altimo de los principios es buscar la perfeccién. En la
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fase uno se determina el servicio en donde se aplica pero, este servicio debe influir directamente

en el lead time del paciente.

Como primer paso se desea conocer el funcionamiento holistico del hospital, convocando a
reuniones a personas claves dentro de la organizacién, aplicando entrevistas y realizando los
diagramas de flujos de los pacientes en las diferentes areas o servicios. Posteriormente, se realiza

una lista de problemas que influyen en el leadtime del paciente, entre otros, se encuentran:

e Tiempos de admisién

e Tiempo de espera para ser atendido
eTiempo de la atencion médica

e Tiempos de pago, tramites, procedimientos

e Tiempo de hospitalizacion

Posteriormente se ordenan los problemas en una herramienta visual como diagrama causa y
efecto, arbol de problemas, 5 por qué y mapeo de procesos, entre otros. Se analizo la organizacion,
distribucion fisica o layout, capacidad de produccion, tanto la teorica, disponible y efectiva, Tack
time y los flujos de valor. En la siguiente fase se analizé su estado actual y de las mudas.

Dentro de las conclusiones mas importantes se destacan las siguientes:

e Enlos analisis clinicos de emergencias disminuyé el Lead time del paciente en un 49%.

e Las herramientas Lean Healthcare revelan la capacidad de produccidn real, esto en el
caso del laboratorio clinico, trabajando al 57% de su capacidad, mientras que el
porcentaje restante, es dedicado a actividades que no agregan valor.

e Las herramientas Lean Healthcare proporcionan buenos resultados cuando son

aplicados en la identificacion de desperdicios y su causa raiz.

Nuevamente en Brasil, destaca otro de los trabajos realizados de acuerdo con Oliveira, T. et al.
(2017), Implementacion del Lean Healthcare: Experiencias y lecciones aprendidas en hospitales
brasilefios, en la ciudad de Sao Pablo. En esta oportunidad especificamente se realizé en tres

hospitales a saber A, B y C. Se recolectd el tipo de hospital, afio de fundacién, empleados, los
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servicios que cuentan, las caracteristicas y el afio de inicio de la implementacion del proceso lean.
Parte de la recoleccién de datos se realizaron por medio de entrevistas de 30 min. a 2 horas con 30

min. de duracién.

Para citar uno de los hospitales estudiados, en el caso del hospital A, se evaluaron los
departamentos de quimioterapia, triage, autorizacion de alta complejidad de procedimientos,
recepcion, laboratorio, farmacia entre otros, utilizando herramientas lean, tales como cadena de

valos, 57s, control visual, kaisen, estandarizacion, cero defectos en calidad de control y SMED.

En el hospital A obtuvieron resultados, los cuales figuran por ejemplo en un incremento del
23% en la capacidad de aplicacion de quimioterapia, disminucién en los tiempos de espera e
incremento en la productividad, asimismo se aplicd las mismas herramientas con resultados
similares y positivos en los hospitales B y C, en los cuales dentro de las conclusiones que se
obtuvieron como mas importantes, fueron los resultados similares obtenidos, en comparacion con
la literatura revisada por los autores de este articulo y la implementacion de esta metodologia, la
cual lleva al aumento en la calidad de la atencion, reduccion de costos, desperdicios y el aumento

de la eficiencia de los procesos.

También en el afio 2017, en Bogota, Ruiz, S. (2017) para optar por el titulo de Ingenieria
Industrial planted en conjunto con otro aspirante, el tema: Desarrollo de la metodologia Lean
Healthcare, como estrategia de mejoramiento continuo, que permita elevar el nivel de servicio
prestado en el area de Imagenes Diagnosticas del Hospital Universitario de La Samaritana (HUS),
analizando los servicios de TAC y procedimientos de radiologia intervencionista con relacion a los

pacientes de urgencias y hospitalizacion.

La metodologia se realiz6 en un enfoque mixto, dividido en 6 fases: caracterizacion de la
situacion actual, mapa del flujo del valor del proceso, identificar las causas de desperdicios,
definicion de las herramientas Lean, implementacion de estrategias a corto plazo y evaluacion del
impacto. Como resultados se disminuyo el porcentaje de tiempo que no agrega valor al proceso,

reduciendo mudas tales como: movimientos, tiempos de espera y sobre-proceso.
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Para ello se realizaron diagramas SIPOC de los pacientes en urgencias, hospitalizados y también
de la consulta externa, se realiza lo que denominan matriz producto del proceso de imagenes
diagnosticas, se determinaron los tiempos promedios de ciclo, frecuencia y tipo de examen. Se
realiza una encuesta de satisfaccion del servicio en el area de urgencias y hospitalizacion,
considerando que en un 53% el servicio es regular. Se aplico una encuesta al equipo de trabajo en

el area de imagenes médicas.

Realizaron una clasificacion de las mudas, por cada una de las etapas, analizando cada una de
las mudas que no agregan valor al proceso, determinando en orden descendente movimiento,
sobreproceso, tiempo de espera y transporte. Ademas se realizaron tomas de tiempos para
determinar los tiempos estandar para cada proceso y se gestd un mapeo de cadena de valor. En
cada una de las etapas del proceso, como por ejemplo de recepcion y programacion de pacientes;
toma de examenes, lectura del examen, etc., se mencionan diferentes herramientas a saber: sistema
pull-kaizen, shojinka, kanban, 9°s para definir acciones y eliminar mudas o desperdicios. Se
determina los costos asociados, las areas, responsables y tiempos asociados a la implementacion

de las estrategias.

Parte de las conclusiones fueron disminucion del tiempo de atencion de los pacientes de
urgencias y hospitalizacion entre un 8-40%, se determin6 modalidad y tipo de paciente, el VSM
permitio establecer la condicién actual del servicio, se identificaron las causas de desperdicios a
través de los 5 ¢, Por qué? Se deja en evidencia la aplicacion de las herramientas bajo la metodologia

Lean.

Se desea hacer mencion acerca del trabajo de Rodriguez y Tobal, (2018): Aplicacion de la
atencion médica magra en los servicios hospitalarios, realizado en 2018 en Sao Pablo, Brasil.
Afirman que es una practica de gestion basada en la filosofia de mejorar continuamente los
procesos, reducir las actividades de poco o ningun valor agregado para el paciente, la variacion en
los procesos y las condiciones de trabajo precarias.

Lean promueve un enfoque estructurado para la resolucion de problemas y los esfuerzos de

mejora vinculados a la estrategia del hospital. Por su parte Mazzocato et al. (Citado en Rodriguez
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y Tobal, 2018), ilustra el deseo de los responsables politicos de reordenar el trabajo clinico
mediante la introduccién de filosofias y técnicas de gestion, que implican la evaluacion sistematica
del proceso de trabajo existente para determinar la evidencia de su desperdicio e ineficiencias,
aumentando la productividad y la eficiencia.

Waring y Bishop, (citados en Rodriguez y Tobal 2018) indican que:

La metodologia Lean para hospitales se enfoca en procesos clave
y tiene como objetivo mejorar y estandarizar procesos, aumentar la
eficiencia y satisfaccion del paciente y disminuir los recursos
innecesarios. Esto coloca los principios lean en el corazon de las
estrategias orientadas al paciente Los profesionales de la salud deben
ser conscientes de que Lean ayuda en la mejora de procesos y el
mapeo de flujo de valor, ofreciendo muchas oportunidades para las

organizaciones de salud y sus iniciativas de mejora continua.

Cuando se aplican correctamente, ayudan a evaluar el valor de
cada paso, asi como medir e identificar la variacion de un proceso
para llevar a cabo resultados positivos y repetibles (Vats et al.,
2011).

Radnor y Col (citados en Rodriguez y Tobal, 2018) identifican
tres aspectos clave para la metodologia lean que se introducira en un
hospital: la evaluacion de los procesos existentes, la adopcién de
mejoras en los procesos y el monitoreo del desempefio de las mejoras

implementadas.

Mazzocato y col. (citados en Rodriguez y Tobal, 2018) se suman
a lanecesidad y la voluntad de mejorar el desempefio organizacional,
creando soluciones alternativas y una mayor comunicacion del
equipo. Waring y Bishop (2010) dicen que la administracion debe
enfatizar la creacion de flujos de valor y reducir el desperdicio, lo



que lleva a la reconfiguracién de las préacticas clinicas para
producir procesos mas productivos y de valor agregado. La
eliminacién de pasos innecesarios en un proceso mejora la
productividad, la calidad y el flujo del paciente. Para eliminar el

desperdicio, se requieren cambios en el proceso.

La aplicacion de los principios lean han creado condiciones
que permiten a los profesionales de la salud realizar sus funciones
sin desperdiciar 0, de manera minimizada, aumentar la
satisfaccion del paciente (Nelson-Peterson y Leppa, 2007). Para
materializar los beneficios potenciales de Lean, las
organizaciones deben minimizar el impacto de las barreras y
poner a disposicion condiciones especificas para el contexto local
(Mazzocato et al., 2012). En un hospital, el trabajo de equipos
multidisciplinarios también es importante para que la
metodologia sea bien aceptada. Los recursos disponibles, la
participacion de médicos y gerentes indican y afectan la
importancia estratégica y, por lo tanto, la oportunidad de cambiar
(Andersen et al., 2014).

La transformacion del sistema de calidad debe ser parte de un
sistema de gestion integral, dentro de una cultura institucional de
apoyo y con un liderazgo comprometido. Los especialistas en
mejora de la calidad no trabajan de forma aislada, sino en
colaboracidn con lideres operativos (Kaplan et al., 2014). Muchos
lideres clinicos motivan a los equipos a desarrollar mejoras
oportunas en lugar de un programa de mejora unificado con otros
departamentos o unidades organizativas (Radnor et al., 2012),

limitdndose a adoptar técnicas lean especificas para resolver un
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problema especifico dentro de una unidad o departamento especifico
(Mazzocato et al., 2010). Esto hace que los profesionales se resistan
a los cambios, reacios a adoptar nuevos procedimientos de trabajo
(Nelson-Peterson y Leppa, 2007). La forma en que la metodologia
Lean se adapta al cuidado de la salud no esta plenamente reconocida
en la literatura (Papadopoulos et al., 2011). No se puede decir que
Lean funcione para todos. El uso de lean en nichos aislados de
mejora de la calidad no es suficiente. La transformacion requiere el
uso de Lean como parte de un sistema de gestion integral junto con
una cultura institucional cambiante y nuevos enfoques de liderazgo
en todos los aspectos de la prestacion de servicios de salud (Kaplan
etal., 2014). Paraimplementar la metodologia lean, es esencial saber
cémo identificar clientes y procesos, utilizando una terminologia

claray apropiada (Proudlove et al., 2008).

Radnor y col. (2012) afirman que hay dos razones principales
para la falta de implementacion de lean: falta de capacitacion: los
actores del sistema no entienden lean; falta de incentivo del
liderazgo de la organizacién para llevar a cabo un proceso magro de
manera estructurada. Se encuentran pocos estudios sobre conceptos
basicos de lean para mejorar las operaciones de los servicios
hospitalarios (Laganga, 2011). En este escenario, la implementacion
de la metodologia lean en los servicios de salud tiene un gran
impacto en la eficiencia de los procesos hospitalarios, actuando
como facilitador y/o inhibidor en la implementacion de proyectos de
mejora continua. El propoésito de este documento es analizar la
literatura sobre la aplicacion de lean a los servicios hospitalarios;
basado en este andlisis, para identificar las tendencias y lagunas de

investigacion, los pilares teéricos y los temas mas relevantes
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comunmente abordados por los autores en esta area. El estudio
sobre el desarrollo del tema a lo largo del tiempo fue basado en
una revision de la literatura, con la ayuda de la bibliometria, que
muestra la evolucién académica de la atencion médica magra,

desde sus enfoques iniciales. (s.pag.).

De los articulos seleccionados, considerando el periodo de 2007 a 2017, los estudios que
involucraron mejoras de procesos (8 articulos), eficiencia (5 articulos) y seguridad del paciente (4
articulos) tuvieron la mayor cantidad de publicaciones. En contraste, los articulos que discuten lean

y six sigma tienen poca relevancia en el periodo.
Como parte de los resultados que se visualizan en este articulo se describen los siguientes:

La caracterizacion de la muestra de publicaciones buscé mapear la orientacion de los articulos
durante el periodo considerado. Es de destacar que el tema adquirié una importancia significativa
a partir de 2007, cuando comenz6 a producirse un mayor numero de publicaciones. Por lo tanto, el
periodo de andlisis es desde 2007 hasta el afio de la encuesta, 2017.

Sin embargo, la muestra se recolectd en julio, lo que no permite concluir si hubo una mayor o
menor cantidad de publicaciones en 2017 en comparacion con 2016. De 2007 a 2010, se produjo
una evolucidn en esta linea de investigacién; entre 2011 y 2013, la evolucidn de las publicaciones
se produjo de manera intermitente; y, a partir de 2014, un nuevo crecimiento de las publicaciones,

con una tendencia al alza a lo largo de los afios.

Con respecto a las cuestiones abordadas por los autores en los articulos, se muestra que el 30.6%
de los articulos (30 articulos en la muestra) discuten la mejora del proceso, el 16.3% (16 articulos)
tratan la eficiencia del proceso, el 12% (12 articulos) tratan calidad en servicios y 16.3% (16
articulos) se ocupan de agregar valor a los servicios. Considerando el punto de vista de los procesos
y servicios, 46.9% de los articulos (46 articulos) discuten procesos y 28.5% (28 articulos) discuten

servicios, totalizando el 75.4% de la muestra (74 articulos) que discuten procesos o servicios. Es
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de destacar que solo el 4.1% de la muestra (4 articulos) representa estudios en lean y six sigma,

una porcién muy pequefia para un tema tan importante.

Entre los articulos seleccionados, la muestra destaca que hay un gran aumento de publicaciones
en diferentes revistas. Con un total de 98 publicaciones, se publicaron 53 articulos en 11 revistas
diferentes, correspondientes al 54% de las publicaciones, destacando que el tema atrae un gran
interés por parte de las revistas, aunque hay pocas publicaciones. Esto justifica que el estudio de

Lean en la atencidn de la salud sea muy importante.

El analisis cualitativo de las publicaciones se produjo bajo el escenario de iteraciones entre las
publicaciones, los principales autores, las palabras clave utilizadas y los paises con el mayor
numero de publicaciones. Se intenta comprender los patrones de relacién entre los articulos de la

base de datos y el tema principal, la atencion médica magra.

Este analisis muestra, junto con los autores principales del tema, tres entes tedricos primordiales
que influyen en la atencion médica magra: Administracion y operacion, que destacan los articulos
centrados en la gestion de procesos, la gestion de los profesionales de la salud y como la atencion
médica magra influye en sus actividades (Drotz & Poksinska, 2014; Mazzocato et al., 2014;
Morrow et al., 2014; Nelson-Peterson & Leppa, 2007; Papadopoulos et al., 2011; Seidl &
Newhouse, 2012; Van Lent et al., 2012). Segundo, calidad, donde los articulos analizan la gestién
de calidad y la calidad en procesos y servicios (Farrokhi et al., 2015; Grove et al., 2010; Hydes et
al., 2012; Kaplan et al., 2014; Mazzocato et al., 2010; Naik et al., 2012; Young & McClean, 2008).
Tercero, los servicios, que identifica articulos destinados a los servicios ofrecidos por los hospitales
(Andersen et al., 2014; Mazzocato et al., 2012; Van Lent et al., 2012).

El lugar donde se publicaron los estudios destaca las regiones donde la calidad en los sistemas
de salud se encuentra en una etapa desarrollada y aplican diferentes metodologias. El enfoque para
determinar esta red se basé en un nimero minimo de publicaciones por pais, cinco. Inglaterra
claramente tiene una gran red de conexiones. Una posible explicacion de esto se debe a los

Servicios Nacionales de Salud (NHS), uno de los sistemas de salud mas grandes y conocidos del
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mundo. En consecuencia, paises como Irlanda del Norte, Gales, Escocia y Australia, todos los

cuales pertenecen al Reino Unido, también desempefian un papel notorio.

Estados Unidos también se destaca como el precursor de los sellos de calidad hospitalaria en el
mundo a través de la Joint Commission International (JCI), y tiene una larga tradicion de sistemas
de salud de calidad. La Figura 3 muestra los paises con la mayor incidencia de publicaciones
relacionadas con lean. Considerando los 13 articulos mas citados de la muestra, se construyé la red
de relaciones entre los articulos y sus referencias para identificar el comportamiento entre los
autores y sus patrones de relacion. Radnor y col. (2012), a pesar de ser uno de los articulos mas
citados, con 112 citas, no estd en una posicion prominente, a diferencia de Mazzocato et al. (2010),

con el mismo namero de citas (112).

Una posible explicacion para esto puede deberse al hecho de que Mazzocato et al. (2010) es una
revision de literatura. En este articulo, los autores muestran que el pensamiento lean se aplica con
éxito a una amplia variedad de entornos de salud. Aunque Lean enfatiza una vision holistica, la
mayoria de los casos reportados muestran aplicaciones técnicas restringidas con un alcance
organizacional limitado. Waring y Bishop (2010) abordan la atencién médica magra como un tema
dificil de implementar en los hospitales; Young y McClean (2008), muestran una mirada critica a
la atencion médica magra y su asociacién con otras metodologias de calidad; Nelson-Peterson y

Leppa (2007) se refieren a una aplicacion practica de la atencion médica magra.

El grado de intermediacion corresponde a cuanto actia un articulo como facilitador de la
integracion con otros articulos (Lopes y Carvalho, 2012), muestran cdmo un autor esta conectado
con otros autores en la red, atribuyendo la importancia que este autor tiene en un flujo especifico

de informacion, que caracteriza el camino mas corto posible entre los autores (Bordin et al., 2014).

Esto significa que, a mayor grado de intermediacion, mas trabajos citados por los autores
relacionados, haciendo que el trabajo citado se convierta en una referencia entre referencias.
Mazzocato et al. (2012) y Mazzocato et al. (2010) presentan una gran cantidad de conexiones,
haciéndolas referencias en la red de citas. El ultimo anélisis de las redes se ocupa de la aparicion

de palabras clave, donde se destacan cinco grupos:
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« Lean: aborda las diferentes lineas con respecto a la aplicacién de la metodologia;

« Six Sigma: aborda el uso de la metodologia Six Sigma asociada con otras
metodologias;

o Operaciones: aborda la implementacién de las metodologias propuestas, la
reingenieria y los resultados esperados;

« Calidad: aborda la gestion de la calidad como un medio para lograr los objetivos
propuestos en la mejora continua;

« Instituciones: aborda las principales acciones que las instituciones adoptan para

lograr los mejores resultados con procesos de calidad.

La aplicacion de la metodologia Lean sigue enraizada en la mejora de los procesos productivos,
asociados a los productos. La investigacion futura podria profundizar en estudios lean, dirigiéndolo
al sector de servicios, especificamente en la atencion médica. El trabajo tiene algunas limitaciones.
No se puede generalizar, ya que la base de datos final incluia solo los articulos que estaban en la
base de datos de I1SI Web of Science. Esta limitacion es un reflejo del software utilizado, VOSviewer,
que solo acepta archivos generados por una base de datos. La identificacion de los articulos
pertinentes al tema se realiz6 leyendo los resimenes de cada articulo; por lo tanto, no se puede

decir que los resimenes expresen fielmente el contenido del articulo.

Es posible que algunos articulos no se hayan incluido en la base de datos debido a la dificultad
de relacionar tantas palabras clave como sea posible. Esto le da un grado de falta de asertividad al
analisis completo del tema. Los articulos estudiados no representan la universalidad del tema, sino

solo aquellos que fueron capturados por la basqueda de palabras clave adoptadas.

Proyecciones
Después de desarrollar el planteamiento del problema y estar consciente de la situacion al
momento de iniciar el proyecto, se determinan los objetivos especificos, mismos que ofrecen
elementos que permiten establecer las proyecciones, que para efectos de esta investigacion, se
consideran en funcién de una propuesta Lean Healthcare, esperando conseguir los siguientes

alcances:
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El proyecto se desarrolla en el Hospital Nacional de Nifios.

Medir los procesos de la consulta externa del servicio de Emergencias actuales para
realizar una propuesta a la medida del centro de salud.

Beneficiar con un servicio de atencion eficiente, bajo la filosofia LHC a los pacientes que
acuden a la consulta externa del Hospital Nacional de Nifios.

Establecer como modelo al Hospital Nacional de Nifios, en la parte de consulta externa
para gque esta metodologia o filosofia pueda ser considerada como exitosa.

El modelo propuesto sirva de ejemplo para tropicalizarlo en otros hospitales y areas de
salud.

Implementar sistemas de control que permitan la mejora continua en la ejecucion de los

procesos.



49

CAPITULO II: MARCO TEORICO

Segun Hernandez, Ferndndez y Baptista (2014) “el marco tedrico es un compendio escrito de
articulos, libros y otros documentos que describen el estado pasado y actual del conocimiento sobre
el problema de estudio. Ayuda a documentar como la investigacion agrega valor a la literatura

existente” (p.104).

En el siguiente apartado se presentan las definiciones que son necesarias conocer por parte del
lector para comprender el tema en estudio y son las que sustentan la investigacion, asi como
investigaciones articulos y otras tesis que ofrecen insumos y aportes que daran relevancia al
proceso de LHC. Este capitulo dara inicio sustentando las variables con los conceptos y aportes de

otros autores, asi como los criterios en orden de variables e indicadores segin corresponde.

De acuerdo con Fumadd (2015) miles de organizaciones sanitarias han optado por el método
lean para desempefiar su gestion, aplicada a la fase de direccién y de apoyo, de actuacion de los
procesos, organizacion y de flujo de pacientes. Se recalca la importancia del traslado del
conocimiento de una metodologia de origen industrial al sector humano, en referencia a la salud.
La metodologia lean en salud utiliza los mismos principios del enfoque cientifico para diagnosticar
y tratar los problemas de una organizacion sanitaria, enfocando en los procesos su correcta
utilizacion, en el momento preciso, en la cantidad adecuada, en el lugar adecuado con los minimos

recursos. (Fumadd, 2015, p. 17).

Desde otro punto de vista Fumadd (2015), indica que el enfoque lean en la salud, persigue
obtener servicios libres de errores, con mayor atencion en la calidad de la atencion, asi como en el
personal medico en general, mejorando la calidad y condiciones de su puesto de trabajo, con un

enfoque que se dirige hacia el paciente (Fumado, 2015, p. 17).

De acuerdo con Reyes (citado en Morales, 2012) se define lean manufacturing como una
metodologia que se orienta a eliminar cualquier tipo de pérdidas o desperdicios relacionados con
el tiempo, materiales; con esto se pretende incrementar la productividad y la capacidad de la

empresa para ser competitivos. Se pretende eliminar los procesos que no agregan valor al proceso
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a través del analisis de la cadena de valor, la complementacién de herramientas e indicadores

macro. (p. 58)

Morales (2012) menciona también que esta terminologia fue empleada por un grupo del Instituto
de Tecnologia de Massachussets para analizar los métodos de manufactura en la industria

automotriz. (p. 59)

Lean manufacturing o Manufactura esbelta es una metodologia
enfocada en la eliminacion de cualquier tipo de desperdicio (Lizbeth
Rueda 2007). Es eliminar las cosas inutiles con el objetivo de
incrementar la productividad y la capacidad para competir con éxito
en el mercado proponiendo mejoras constantes en los procesos a
través de andlisis e implementacion de herramientas de calidad e

indicadores de gestion (Primitivo Reyes 2002).

Principios

Disminuir el despilfarro y aumentar la eficiencia en las operaciones,
fundamentandose en todo momento en el respeto al trabajador.
Adicional a esto también podemos considerar que brinda
herramientas que contribuyen a aumentar la competitividad en un
mundo globalizado con exigencias mayores en calidad, entregas a
tiempo a un bajo costo y con las cantidades requeridas Jeffrey Liker
2011.

El lean Manfacturing persigue eliminar de los procesos los ocho

siguientes tipos de desperdicio (Jeffrey Liker 2011)
i. Sobreproduccién
ii. Espera

iii. Transporte innecesario



Iv. Procesamiento excesivo

v. Exceso de inventario

vi. Movimientos innecesarios

vii. Defectos

viii. Creatividad del empleado desaprovechada

De acuerdo con Liker (2010) existen 14 principios del Lean

Manufacturing citados a continuacion:

1. Basar las decisiones de gestion en una filosofia a largo plazo a
expensas de lo que pueda suceder con los objetivos financieros a
corto plazo. Trabajar para situar a la empresa en un nivel mas alto,
que supere el solo propdsito de ganar dinero. Genere Valor para el
cliente la sociedad y la economia, evaluar toda la funcion de la

empresa sea responsable tanto de sus acciones como de su destino.

2. El proceso correcto generard los resultados correctos al redisefiar
los procesos para lograr flujos con alto grado de eficiencia evitando
la mayor pedida de tiempo posible. Genere flujos para mover rapido
los materiales y la informacion, asi como la unién de procesos y el
personal. Hacer evidente el flujo para promover la iniciativa en la

cultura organizacional.
3. Utilice sistemas Pull para evitar producir en exceso

Suministra los materiales y la informacion en las cantidades y
tiempos requeridos y reposicién de material basado en consumo.
Minimizar el trabajo en proceso y el almacenaje en procesos
menores, pero mas frecuentes segun lo que el cliente desea realmente.

Ser receptivo a los cambios diarios de los consumidores o usuarios.
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4. Nivelar la carga de trabajo (Trabaje como la tortuga no como la

liebre).

Evitar la sobrecarga de trabajo en las personas o equipos y eliminar
los desequilibrios de produccion. Realizar acciones para nivelar las

cargas de trabajo.

5. Cree una cultura de parar con el fin de resolver los problemas para
lograr una buena calidad desde la primera vez. La calidad para el
cliente lo impulsa a su proposicion de valor. Usar todos los medios
modernos al alcance para asegurar la calidad. Incorporar equipo para
resolver y detectar problemas con sistemas que permitan la
visualizacion y deteccion. Poner contramedidas a los problemas y

sistemas para resolverlos facilmente

6. Las tareas estandarizadas son el fundamento de la mejora continua
y de la autonomia del empleado.

Usar técnicas estables y repetibles para mantener la previsibilidad,

los plazos de entrega y las salidas regulares del proceso.

Registre los conocimientos acumulados sobre los procesos para la
estandarizacion de las mejores précticas.

7. Use el control visual de modo que no se oculten los problemas.

Usar indicadores visuales para que las personas puedan detectar si los
procesos se encuentran dentro de las funciones estandar o se han
desviado. Disefar sistemas visuales sencillos. Reduzca sus informes
a una hoja de papel siempre que sea posible incluso para decisiones

importantes.

8. Use solo tecnologia confiable y absolutamente probada que dé

servicio a las personas y los procesos.

52



Use la tecnologia para brindar apoyo a las pernas no para
remplazarlas en ocasiones es mejor realizar un proceso manual que
afiadirle tecnologia. Las tecnologias frecuentemente son poco fiables
y dificiles de estandarizar. Llevar a cabo pruebas reales antes de
adoptar nueva tecnologia en los procesos. Rechace o cambien
tecnologias que nos sean adaptables a la cultura o que perturben la
estabilidad. Sin embargo, anime a las personas a que tenga en cuenta

la tecnologia cuando analicen nuevos enfoques para el trabajo.

9. Haga crecer a lideres que comprendan perfectamente el trabajo,
vivan la filosofia y la ensefien a otros. Hacer crecer a los lideres
internos de la organizacién en lugar de traerlos de afuera. Los lideres
deben proyectar la filosofia de la empresa no solo ser capaces de
dirigir bien. Los lideres deben comprender en detalle el trabajo diario
de modo que pueda transferir la filosofia de la empresa.

10. Desarrolle personas y equipos excepcionales que sigan la

filosofia de su empresa.

Crear una cultura estable y robusta donde las filosofias de la
compafiia se compartan y sean duraderas. Formar individuos para que
respondan y trabajen dentro de la filosofia corporativa y logren
resultados excepcionales. Utilizar equipos multifuncionales para
fomentar el flujo de trabajo la calidad y productividad, asi como el
desempefio en equipo para resolver problemas técnico-dificiles.
Realice esfuerzos continuos para promulgar a las personas el trabajo

en equipo y lograr objetivos comunes.

11. Respete su red extendida de socios y proveedores, desafiandoles

a ayudandoles a mejorar. Tener respeto hacia los socios proveedores
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tratdndolos como una extension de la empresa. Fomente el desarrollo

y crecimiento de los socios ademas de mostrar su valor.
12. Vaya a verlo usted mismo para que comprenda la situacion.

Solucione los problemas y mejore los procesos yendo a la fuente,
revisando personalmente los datos en lugar de teorizar. Piense y actle
cuando haya revisado los datos personalmente. Todos los directivos

y ejecutivos deberian ir para ver como realmente suceden las cosas.

13. Tome decisiones por consenso lentamente, considerando
concienzudamente todas las opiniones e impleméntelas rapidamente.
Analice las alternativas antes de tomas una Unica decision, cuando
haya tomado la decisién apliquela rapidamente. Debatir los
problemas con todas las personas que intervienen en las soluciones
potenciales con la intencion de llegar a un acuerdo sobre el camino a

seguir.

14. Conviértase en una organizacion que aprende mediante la
reflexion constante y la mejora continua. Una vez que se haya
establecidos un proceso estable analice las variables para detectar la
cauda raiz de las ineficiencias. Disefie procesos que requieran un
minimo de inventario para hacer evidente el tiempo y los recursos
mal empleados y tenga personas que implementen procesos de
mejora. Proteja la base del conocimiento organizacional, formando
personal estable con promociones lentas y sistemas de sucesion
meticulosos. Analice y reflexione para implementar contramedidas
para evitar cometer de nuevo los mismos errores. (Morales, 2012, pp.
60-67)
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Fumadd (2015) indica que el enfoque y principio lean en la atencion médica va dirigido a que
el valor va Unicamente definido en funcion del paciente, y todo lo demas debe ser eliminado por
ser desperdicio. Con esto se libraran recursos que pueden ser utilizados para invertir en la creacion
de valor y se necesita proporcionar servicios ajustados a la demanda, lo que se consigue mediante
el pull. Es necesario la creacion de flujos de valor porque cada paso del proceso necesita ser
disefiado con vistas en los efectos que puede tener, de manera que se conecte la soluciéon de
continuidad, por lo tanto, debe exigirse la mejora continua mediante la creacion de procesos claros,

facilmente visibles y estandarizados. (Fumado, 2015, p. 19)

Segun Acufia (2012), el estudio de procesos mediante la metodologia Seis Sigma, siendo uno
de los conceptos més aplicado el DMAIC, D: definir, M: medir, A: analizar, I: improve que en
espafol se traduce como mejorar y la C: controlar. La etapa de Definir es refinar el entendimiento
del problema a solucionar y define las expectativas del cliente. Los elementos incluyen un
enunciado especifico del problema a resolver, que enumeren la localizacion y ocurrencia de los

mismos, asi como el alcance del problema. (pp. 792-796)

Definir incluye identificar los clientes, sus necesidades, determinar el alcance del proyecto y los
objetivos; es de suma importancia identificar el problema correcto, cuantificarlo, identificar los
indicadores y las fuentes de medicion potenciales, asi también los atributos negativos y el

desempefio actual, ademas de la afectacion al cliente. (Acufia 2012; pp. 792-796)

La etapa de Medir consiste en caracterizar el proceso, identificar los requisitos de los clientes,
las caracteristicas del producto y los parametros que afectan al proceso y las caracteristicas y
variables clave. A partir de esta caracterizacion se define el sistema de medida y se mide la
capacidad del proceso. Al medir se establecen técnicas para la recoleccion de datos sobre el
desempefio actual y qué tan bien se cumplen las expectativas. Al finalizar se contara con un sistema

de medicidn que valide esta obtencion de los datos. (Acufia 2012, pp. 792-796)

En la etapa de Analisis el equipo evalla los resultados obtenidos, con otros actuales e historicos;
se realizan posibles relaciones causa efecto, utilizando las herramientas estadisticas pertinentes; de

esta forma el equipo confirma los determinantes del proceso, permitiendo establecer las
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oportunidades de mejora, al tener mas claro por qué, cuando y como ocurren los defectos,
seleccionando las herramientas de analisis mas adecuadas, planteando como resultado final las
soluciones. (Acufia 2012, pp. 792-796)

En la siguiente etapa, la de mejora (improve) se trata de determinar la causa-efecto, para
predecir, mejorar y optimizar el funcionamiento del proceso. En esta etapa se desarrollan,
implementan y validan las alternativas de mejora del proceso, mediante una lluvia de ideas para
generar alternativas de mejora, probando las soluciones propuestas, validando la mejora. Con esto
viene la creacion de un nuevo mapa de proceso para ilustrar el flujo nuevo, seguida de un analisis
costo beneficio. Esta etapa entrega soluciones al problema, su validacion y planes de
implementacion. (Acufia 2012; pp. 792-796)

La etapa de Control, disefia y documenta lo pertinente y necesario para asegurar lo conseguido
durante el proyecto. El control aplica las mejoras del proceso, monitoriza el desempefio, mediante
una estrategia de control basada en resultados; se incorpora cronolégicamente y se establece un
plan de capacitacion para documentar cambios y mejoras. (Acufia 2012, pp. 792-796)

De acuerdo con Rajadel (2010) la "produccion ajustada™ es la persecucién de una mejora del
sistema de fabricacion mediante la eliminacion del desperdicio, entendiendo como desperdicio
o despilfarro todas aquellas acciones que no aportan valor al producto y por las cuales el cliente

no esta dispuesto a pagar.

Tras la crisis de 1929, se da en Estados Unidos una sobreproduccidn, produccién en serie que
Henry Ford lo tenia bastante claro, dando como resultado méas produccion y un aparente
incremento en la productividad y beneficios en la intensidad del trabajo. Debido a la crisis en
Japon en el afio 1950, que obligd a Toyota a despedir gran parte de su fuerza laboral, surge la
figura de un ingeniero, Eiji Toyoda, quien realizd un viaje de tres meses a la planta de Ford, en
Detroit, dandose cuenta de que el problema de la produccién en masa era el desperdicio. Esta

forma de trabajar no se ajustaba al estilo japonés. (Rajadel 2010, pp.2-5).
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Después de la crisis petrolera de 1973, se implementa el sistema lean manufacturing,
implementando una forma nueva de trabajo en aras de reducir los costos, cumpliendo con los

requerimientos de los clientes. (Rajadel 2010, pp.2-5).

Gutiérrez (2014), describe en la figura 1, los tipos de desperdicio, sintomas, posibles causas y

las herramientas para eliminarlas.

Figura 1 Tipos de desperdicios en Lean

Tipo de desperdicio

Sobreproduccion
Producir mucho o mas pronto de lo
gue necesita el cliente

Sintomas

Se producen muchas partes
y/o se producen con mucha
anticipacion

Las partes se acumulan
incontroladamente en
inventarios

Tiempo del ciclo extenso

Tiempos de entrega pobres

Transportacion
Movimiento innecesario de
matenales y gente

Sobreprocesamiento
Esfuerzos que no son requendos por
los chi ¥ que no agregan valor

Inventarios

Mayor cantidad de partes y
materiales que el minimo
requerido para atender los pedidos
del cliente

Movimientos
Movimi P 0 de gente y

Posibles causas

Mucho tiempo para adaptar el
proceso para que produzca otro
modelo o parte

Tamanio grande de lotes

Pobre programacion de la
produccion o de las actividades

Desbhalance en el flujo de
materiales

Esperas Trabajadores en espera de Tamanio de lote grande
T ficiado (de ma L . inf ion o de Mala I o 4 iempos de
o personas), debido a que durante i no disponib entrega de los proveedores
ese o no hubo ividad Operadores parados y viendo las Deficiente programa de
que le agrega valor al pr i produci mantenimiento
Grandes en la prod Pobre prog: (0

Tiempos de ciclo extensos

Mucho manejo y movimiento de
partes

Dafios excesivos por manejo

Largas distancias recorridas por las
partes en proceso

Tiempos de ciclo extensos

Ejecucion de procesos no
requeridos por el cliente

Autorizaciones y aprobaciones
redundantes

Costos directos muy altos

Inventarios obsoletos

Problemas de flujo de efectivo

Tiempos de ciclo extensos

Incumplimiento en plazos de
entrega

Muchos retrabajos cuando hay
problemas de calidad

Bo da de o
partes
E : -

materiales de: de un pr

Retrabajo
Repeticion o correccion
de un proceso

tos de los

Doble manejo de partes

Baja productividad

Procesos dedicados al retrabajo

Altas tasas de defectos

Departamentos de calidad o
inspeccion muy grandes

Procesos secuenciales que estan
separados fisicamente

Pobre distribucion de planta

Inventarios altos

Ideas y herramientas

Justo a tiempo

SMED

Reducir tempos de
preparacion, sincronizar
procesos, haciendo sdlo lo
necesario

Eliminar actividades

flujos. balancear cargas
de trabajo. trabajador
flexibie y i ali
organizar el proceso en
forma Kanban

Procesamiento en flujo
continuo, sistemas Kanban
y distribucion de planta
para hacer innecesario el

La misma pieza en diferentes manejo/transporte
lugares

Di del pr y el prod S ficar pi Y

Especificaciones vagas de los actividades y op
clientes que no agregan valor

Pruebas excesivas

Pr dimientos o politi
inadecuados

Sobreproduccion

Pobres prondsticos o mala
programacion

Niveles altos para los inventarios
minimos

Politicas de compras

Proveedores no confiables

Tamafio grande de lotes

Acortar tiempos de
preparacion y respuesta;
organizar el proceso en
forma Kanban; aplicar
Justo a Tiempo

Pobre distribucion de las
de trabajo, herramientas y
materiales

Falta de controles visuales

Pobre disefio del proceso

Mala calidad de materiales
Maquinas en malas condiciones
Procesos no capaces e inestables
Poca capacitacion

Especificaciones vagas del cliente

Nota: Gutiérrez, P. (2014, p. 97) Calidad y Productividad

Organi de de
trabajo, procesamiento
en flujo continuo;
administracion visual

Control estadistico de
procesos. mejora de
procesos; desarrolio
de proveedores

En relacion con la figura nimero 1 en donde se enumeran los desperdicios asociados a sus

sintomas, posibles causas y herramientas que se pueden utilizar para solventar la muda o el
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desperdicio que se encontrd durante el desarrollo del proyecto, el autor aqui describe cada uno de
ellos, desde el punto de vista de manufactura y/o servicio.

En la figura siguiente, la nUmero dos hace hincapié en los desperdicios, propiamente en el sector
salud, destacando por ejemplo que la sobreproduccion y el inventario podrian corresponder al caso
de monitoreo excesivo, producir medicamentos anticipadamente, encontrarse a la espera como
médico o paciente de resultados o reports de laboratorio o gabinete, entre otros; se hace notorio
que muchos de ellos se refieren a pacientes en diferentes situaciones de espera, etc., entre otros.

Es importante resaltar que de la produccion se han heredado estas metodologias hasta llegar

a un campo, un tanto reciente como lo es el sector sanitario.

Figura 2 Desperdicios en el Sector de la Salud

Desperdicio Casos en el sector de la salud

- El monitoreo excesivo de un paciente que no demanda tales cuidados.

D1. Sobreproduccién - Producir medicamentos para anticipar a la demanda.

- Resultados de laboratorio acumulados.

D2. Inventario - Pacientes esperando por diagndsticos.

- Larealizacion de analisis de forma inadecuada.
D3. Productos defectuosos - Administracion de medicamentos inapropiados o dosis equivocada.
- Encaminar a un paciente a la cama o consultorio errado.

- Transporte excesivo de medicamentos, pacientes, pruebas de laboratorio debido

DM. Transporte a la distribucién fisica (layour) no optimizada.

- Pruebas innecesaras.

D5. Proceso innecesario e e . i
- Utilizacién de antibidticos fuertes para leves inflamaciones.

- Paciente espera por una cama.

- Paciente espera por un resultado del laboratorio.
- Paciente espera por su tratamiento.

- Paciente espera por el alta del hospital.

Dé. Espera

- Traslado excesivo de médicos, enfermeros v asistentes en funcion de una orga-

D7. Movimuento nizacion no racionalizada de los puestos de trabajo.

Nota: Delgado, M (2016) Lean Health en la mejora de procesos y operaciones de un hospital

(Grado de Ingenieria Industrial)

En la figura cuatro se definen los desperdicios pero desde el punto de vista de la salud, es

importante entender que desde esta Optica la sobreproduccion corresponde a monitorizar un
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paciente innecesariamente y preparar medicamentos ante alguna eventualidad; los reportes de
laboratorio acumulados y pacientes en espera de un diagnostico son parte del inventario; practicar
examenes de manera, administrar medicamentos incorrectos, a la dosis equivocada y encaminar a
un paciente a la cama o a un consultorio equivocado se consideran productos defectuosos; en
cuanto al transporte excesivo de medicamentos, pruebas de laboratorio debido a la distribucion
fisica (layout) que no estd optimizada; pruebas innecesarias y prescripcion de antibidticos para
trastornos leves, se cataloga dentro de un proceso innecesario. La espera y el movimiento se ven
reflejados en aquellos pacientes que esperan resultados, cama, tratamiento, alta y se agrega para
valoracion o revaloracion y los traslados del personal de salud relacionados a una organizacion no

racionalizada de puestos de trabajo.

Para Womack (2010), citado por Delgado (2016), se deben tener presente cinco principios para

poder flexibilizar y responder a la necesidad de los clientes:

En el principio nimero uno se identifica cudl es el valor para el cliente, por lo tanto, debe buscar
la optimizacion de los procesos, para brindarle al cliente lo que espera y tener en cuenta lo que no
esta dispuesto a pagar, lo que no le aporta valor. El segundo destaca la identificacion del mapa del
flujo de valor, para la realizacion de un producto en especifico, mediante diferentes tareas. Con el
tercero se pretende crear un flujo continuo, haciendo que los procesos fluyan ininterrumpidamente,
en una sola secuencia, un producto a la vez, cambiando el enfoque de las maquinas al producto. El
cuarto hace referencia a un proceso pull, los clientes jalan los productos que necesitan, produciendo
Unicamente lo que el cliente desea adquirir, en la cantidad y momento justos. Por altimo, el quinto,
que busca la perfeccidn, transformando los cuatro anteriores en un habito en busqueda de la mejora
continua, resalta la importancia de mantener lo alcanzado, y cada vez mejorar (Delgado, 2016, p.
14).

En la siguiente figura, la nimero tres, se muestran estos principios descritos anteriormente,
desde la perspectiva de los pilares, con un enfoque holistico en primera instancia y, posteriormente,

un enfoque lean. La figura numero cuatro describe de manera continua la relacion de los principios
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con las herramientas que se relaciona con cada uno de ellos, los cuales fueron mencionados

anteriormente. Indica las herramientas y las describe de manera sencilla, clara, corta y entendible.

Figura 3 Principios de Six Sigma

(1) ENFOQUE HOLISTICO LEAN
Juil es el proposito de la organizacidn basado en Objetivo: Mayor calidad, menor costo, menor
valor? plazo de entrega’
Geate Calidad a la
3) ; & idad a
2) Justo a tiempo . . =
MEJORA DE DESARRO- (Tust In Time) Trabajo en equipo primera
PROCESOS LLO DE T — | (idoke)
(4) SISTEMAS DE CAPACIDA- | . . . "
Cambi ) GESTION DES \ Hermamientas: Mejora continua e e
A0S ‘;mﬁ_ 4 | Elui iz Re on de -
nuos, reales y . ; ujo continuo i
£ at El liderazgo responsa- Capacidad de : clos KPIs
W::;;:’:rl;:m ble mejora sosteni- Sl;“::;is_fmﬂ Kaizen, Causa Raiz, 3M, Poka-Yoke
£ ble en el perso- ead fime Cuellos de botella, Andon,
ﬁ (e nal de todas las TS kT PDCA, Cadena de favo- J por qués
Jar. dreas. ask Jime res. etc. Automatizacién
Estabilidad & estandarizacion
£ Carga de trabajo nivelada: Hejjunka
&) FEDSOFIQIKJ:;E;Z‘: :E;fg::ilﬁ AL 2 Procesos estandar: Trabajo estandarizado, TPA
Gestidn visual: FSM. 55, Layout celular, Gestion visual, Kanban,
reporte A3, diagrama espagueti

Nota: Delgado (2016) Lean Health en la mejora de procesos y operaciones de un hospital (Grado

de Ingenieria Industrial)
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Figura 4. Herramientas de LHC asociadas a los principios

(1) Enfoque Holistico: ;Cual es el propdsito de la organizacién basado en el valor?

(2) Herramientas para la mejora de procesos

Just-In- JIT es uno de los pilares del Sistema de Produccion Toyota, se refiere a la produccidn y transporte de sélo lo que

Time se necesita v en la cantidad necesaria. Esto mejora la eficiencia v permite rapidas respuestas a los cambios. JIT

JIT presupone una produccion nivelada (Heijunka) v se basa en tres principios basicos: sistemas pull, flujo continuo
v Takt Time. (Womack & Jones, 2010; Womack et al., 2005)

Flujo Se basa en la produccion sin interrupciones, donde el flujo del item sigue del proveedor al proceso chiente direc-

continuo tamente, evita la superproduccion, acumulacion vy esperas. Como lo son las células de trabajo, donde los equipos
se sitian generalmente en forma de “U”, con el flujo de lotes unitarios v colaboradores multifuncionales.
(Womack & Jones, 2010; J. Womack et al., 2005)

Sistemas En este sistema, la operacion envia una sefial cuando necesita material a la operacion proveedora, para que ésta

Pull inicie la produccién. La sefial actiia como una orden de produccién, si la sefial no es enviada, la produccién no
comienza. La l6gica pull se usa en donde no es posible efectuar el fluyjo continuo (Corréa & Corréa, 2009, p. 600)

Lead time |Tiempo de espera desde la aceptacion del pedido hasta la entrega al cliente. (Womack et al., 2005)

Quick Meétodo de cambio de herramienta: SMED es la sigla de la expresion en inglés Single Minute Exchange of Die y

changeover |5¢ refiere a una serie de principios para realizar el cambio de herramientas (sefups) en tiempos con una cifra, in-

(SMED) ferior a 10 minutos. El tiempo de setup es defimido como el tiempo entre la ultima atencion prestada del servicio
A, hasta la primera atencion buena del servicio B. El principio es realizar el mayor nimero de actividades del
setup externamente, o sea, con el servicio hospitalario siendo prestado. Disminuyendo asi, el tiempo del paciente
en espera, permitiendo el aumento de la productividad v flexibilidad. (Corréa & Corréa, 2009, pp. 647-648)

Takt time |Takt time es como el latido del corazén del sistema lean, se calcula dividiendo el tiempo disponible por la de-

manda. Su objetivo es alinear la produccidn del servicio a la demanda. (Womack et al., 2005)

(3) Herramientas para el desarrollo de capacidades

(EPI)

Jidoka Tidoka junto al JIT son los pilares principales del Sistema de Produccion Tovota. Se refiere a la capacidad de
detener el servicio prestado en caso de problemas, como el mal funcionamiento de algtin equipo, problemas de
calidad o el trabajo atrasado. La parada en la prestacion del servicio es con sensores de anomalias o colaborado-
res que den la senal. Esto evita defectos de forma automatica, lo que a su vez resulta en ahorro de reproceso
(Grout & Toussaint, 2010). Jidoka se define como automatizacion con un toque humano. (Ohno, 1991)

\Indicador Son métricas disefiadas para seguir v fomentar el progreso hacia los objetivos fundamentales de la orgamizacion.

clave de KPIs fuertemente promovidos pueden ser extremadamente poderosos motores de comportanmento, por lo que es

desempeiio importante seleccionar cuidadosamente los KPT que impulsaran el comportamiento deseado.(Abo-Hamad &

Arisha, 2013)
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Continuacioén del cuadro anterior

Polka-Yoke

Siztemna a prueba de erreres gue evita gue sucedan defectes en los proceses yv/'o en la utilizacion de productos.
Permite azi, la deteceién de anocrmalidades v el feedback immediato. El poka-voks posikilita la inspeccicn al
100% a traveés del control fizico o mecanico, y evita errores de trabajo, tales como la eleceion del insume errado,
montaje meoorrecto, olvidar algon components, entre otroz, {(Corréa & Corréa, 2009, pp. 1594-195; Growut &
Touszamt, 20107

Sisrera
Andon

Sistema que “alarta problemas' en la prestacidon del servicio hospitalanie. Automatiza la capacidad de detener 21
sarvicio al suscitarze un defecto v de continuar cuando se soluciona Esta herramienta de gesticon viswal muestra
el estado de laz operaciones en un drea determmada de un local. Como: Blaneco, prestacion de servieio normal;
rojo, problema de calidad; ambar, falta de material; azul, problema con laz herramientas o eguipos meédicos.
[(Grout & Teouszzamt, 2010%

(47 Siztermnas de gestion

Evento Faizen zignifica &l cambio para algo mejor o mejora continua. La rapida implementacion de mejoras puede ha-
Kaizen cerse mediante un evento Eagizen. Se frata de un proyecto da corto plaze, por lo general de una semana, para me-
ljorar un procese, con 2l ohjetive de agregar mads valor con mencs desperdicie. Esta herramienta enfatiza el tra-
bajo en equipo. {(Corréa & Corréa, 2009 p. 223%
Amndlisis Esta metodelogia se centra en resclver el problema de fonde en lugar de aplicar soluciones rapidas que sélo tra-
C'ansza Rajz [ten los sintomas mmediatos del problema. Una técnica es preguntar cinco veces porqué (5 wip 'r). (ledema,
Jorm, Brasthwaite, Travaglia & Lum, 20083
AN Dluri, huda v Mura (Lean Enterprize Institute, 2014%
Amndliziz de |Este andliziz permite ideatificar gué parte del processo de produccidon limita el rendimiento global, para mejorar
cuellos de el rendimients de esa parte del proceso, (Baker et 2l , 2013)
botella
Plen, Do, Iietodologia iterativa para la implementacion de majoras, llamada ciclo de Demung (Chiodo et al., 2001):
Check, 4ee |2  Planificar, establecer un plan y resultados esperados.
(PDCA) b. Hacer, poner en prictica el plan.
c.  Verificar, que los resultados logrados sean los esperados.
d. Aectuar, revisar ¥ evaluar; hacerlo de nuevo,
Oeras Cadena de favores (Bush, 2007)
(3) Herramientas que mmpulsan la transformacidon Lean Healthcare mediante la carga de trabajo nivelada:
Mivelacidn |[Es la programacion de la prestacion del servicio hospitalario basada en la secuencia de pedidos, en un patrén
de la pro- repetitive y nivelado de cambios diarios de todos los pedidos para corresponder a la demanda a largo plazo, Per-
duccitn mite la combinacion de servicios diferentes pero manteniendo el flyjo continue ¥ nivelando también los recur-
(Heifunka) |29 come la mano de obra. Tiene por objetivo la nivelacidn de la produccidn v la reduccidn de costos. (Galgano,
2003)
(3) Herramientas que mmpulsan la transformacion Lean Healthcare mediante procesos estandar:
Trabajo Ex la definicidon clara de actividades para los colaboradores, Debe conocerse el rack rime, la secuencia de tareas a
estandari- |&iecutar dentro del rack time v los materiales estandarizados. De este modo, mantiene los nivelss de calidad, pro-
rado ductividad, seguridad y ergonomia.(Bowerman & Fillingham, 2007)

(5) Herramientas que mmpulsan la transformacidn Lean Healtheare mediante la gestion visual:

Values
Seveam
Map
(S

MMapa del flujo de valor: Es una herramienta que consiste en representar grificamente los flujos de materiales,
mformacidén, etc. a medida que el paciente u otro objeto de estudio recorre el flyyo de valor. Permite identificar
las fuentes de desperdicios a eliminar mediante un plan de mejoras, torna visibles las decisiones scbre el flujo,
prioriza la implementacidn de actividades globales, muestra la relacidén entre flujos, otorga informacion sobre
cémo su unidad productiva debe operar para crear este fluyjo. (Teichgriber & de Bucourt, 2012}

55

Seivi. seiron, seizo, seikarsu y shiczuka: Las 52 son una téenica de gestidn japonesa basada en cinco principios:
Clasificacidn, orden, limpieza, estandarizacidn v mantener la disciplina. Dichos principios se aplican en la orga-
nizacidén del ambiente de trabajo, la gestidn visual ¥ la produccidn Lean. De este modo, alcanza diversos objeti-
wos como tener un ambiente donde =6lo hava los equipos v materiales necesarios, reconocer cualguier desorga-
nizacién, reducir el desperdicio de tiempo v evitar errores potenciales. (Corréa & Corréa, 2009, pp. 658-635%)

Layour
celular

La disposicién fisica, o lapour, es un areglo de personas, equipos médicos, materiales v métodos en que las eta-
pas del proceso estdn préoximas v suceden en orden secusncial, de forma gue las tareas son procesadas en un flujo
continuo o en pequesdios lotes. Para el planeamiento del laypour son necesarias decisiones sobre cédmo los recursos
v los pusstos de trabajo serin distribuidos, de forma que facilite el transito de personas v material. (Fother &
Harris, 2002)

Gestion
visual

Exposicion visval de todas las herramientas, piezas, actividades del servicio & indicadores de desempedo del sis-
tema de produceion del servicio hospitalario, de modo gque la srtuacidn real pueda ser entendida rapidamente por
todos los mvelucrados (Righi & Saurin, 2015)
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Continuacién del cuadro anterior

Kanban  |Término japonés que significa carton. Esta herramienta de comunicacion visual autoriza la produccion o despla-
zamiento de material indicando la necesidad de mnsumos. El Kanban es un sistema visual que, basado en la de-
manda del cliente, dispara la produccién de un item especifico en cantidades definidas. El kanban es muy fre-
cuente en los sistemas pull. (Corréa & Corréa, 2009, pp. 610-611; Womack et al., 2003)

Reporte  |El analisis del problema, las acciones correctivas v el plan de accidn son descritos en una hoja de papel en el for-
A3 mato A3, primordialmente con graficos y mapas de flujo de valor. Los reportes A3 son utilizados para: promover
la mejora continua, alinear iniciativas, medidas estratégicas en la organizacion, procesos y actividades. (Harmon,
2014 pp. 320-321)

Otras TPM (Chompu-inwai, Tipgunta & Sunawan, 2008), FMEA (Monti et al., 2005), Spaghett1 (Skeldon et al., 2014)

Nota: Delgado (2016) Lean Health en la mejora de procesos y operaciones de un hospital (Grado

de Ingenieria Industrial)

Delgado (2016), con la finalidad de mejorar el tiempo de espera de los pacientes, propone la
filosofia Lean Healthcare, desde buscar el lugar de su implementacion hasta la proyeccién futura
de los resultados, siguiendo los principios de identificar el valor al cliente, seguido del mapa de
flujo de valor, crear un flujo continuo, creando produccion pull, de manera lo mas perfecta posible
(Delgado, 2016, p. 33).

Delgado (2016), describe cuatro areas de atencion de los hospitales iniciando por la consulta
externa y el servicio de emergencias, que son el primer punto de contacto y atencion de los
pacientes, sea este ambulatorio o de emergencia o urgencia, respectivamente. Hospitalizacion es el
segundo apartado descrito, en donde se proporciona la segunda atencion especializada, mientras el
paciente se encuentra ingresado en el centro médico. Posteriormente, se describe la segunda o
tercera area en donde el paciente recibe su atencion por equipos médicos complejos y recibe

cuidado muy especializado (Delgado, 2016, p. 34).

Se resalta que se clasifican a los pacientes desde una perspectiva diferente, de acuerdo con el
nivel de complejidad que clasifica a las entidades prestadoras de salud, la capacidad tecnolégica
con que cuentan o el nivel de gravedad del paciente. La clasificacién por tipos de pacientes de
acuerdo con las atenciones acumuladas es automatizable, en su registro o historia clinica
(Delgado, 2016, p. 35).



Para la implementacion de esta metodologia se debe conocer las herramientas que se pueden
utilizar, por lo tanto, a continuacion, se describen una serie de herramientas valiosas que permiten

la implementacion de una herramienta LHC.
Hoshin Kanry

Rodriguez-Balo, A. & Ferrandiz-Santos, 2004, (citado por Giraldo, 2016), definen la
aplicacion de un sistema gerencial de administracion por politicas y objetivos como “una forma
de gestion de toda la empresa que combina la gestion estratégica y gestion operativa mediante
la vinculacion de la consecucion de los objetivos de la alta direccion con la gestion diaria a un
nivel de operacion”. En Japon se ha utilizado en la implementacion de la Calidad Total, es una

técnica no tan popular que sirve para la implementacion de Lean.

Por ultimo, Barry Witcher y Butterworth, 1999 (citado por Giraldo, 2016), la describen
como un marco de gestion, con cuatro tareas principales, iniciando con la creacion de estrategias
vitales cada afio, que estén alineadas con los planes y programas; que se integren con la
administracion y por Gltimo que provea una revision del progreso estructuradamente. Es una
técnica muy atil poco empleada, para la planeacion estratégica, que permite retroalimentarse

durante su implementacion.

Seleccion de equipo
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Sperl (2014), describe la seleccién del equipo como un proceso de eleccion de personas que se

juntan en un mismo equipo en la busqueda de unir esfuerzos para fortalecer los lazos y cohesion

para logra armonia y éxito. Esta conformacion se puede hacer de frente 0 mediante la comunicacion

remota. Los principios de trabajo siempre son los mismos, independientemente de la naturaleza del

bien o servicio o la plataforma de comunicacion (Sperl, 2014, pp. 970-977).

La posibilidad de colaborar con los compafieros, médicos, enfermeros, ingenieros, etc., puede

ser dificil para los lideres porque han sido capacitados en una gestion en donde deberian saber todas

las respuestas. Crear un equipo que sea efectivo y permitir la resolucion de problemas a través del
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trabajo en equipo puede ser extrafio para los que lideran la atencion médica; se debe luchar por un

equipo diversificado pero equilibrado (Sperl, 2014, pp. 977-984).

Sperl (2014), explica que para formar un equipo de trabajo implica la revision del proyecto,
asignar roles, delimitacion de los tiempos de reunién y la seleccion correcta de las personas;
posteriormente, pueden surgir dudas, cuestionamientos por experiencia, falta de progreso y dudas
que surgen en los miembros del equipo. Seguidamente, viene la fase de normativa, en donde los
miembros del equipo aceptan el concepto de equipo, cumpliendo las reglas basicas y la
comunicacion es fluida, se avanza hacia el objetivo, contribuyendo cada uno de manera positiva.
La siguiente fase, hace referencia a la resolucion de problemas de manera efectiva involucrando a
todos los miembros; se puede comenzar a diagnosticar y resolver problemas con cierta facilidad, y
aqui los miembros del equipo alcanzaron cierta madurez que le permiten ayudar en otros equipos
0 participar en otros proyectos. El equipo llega a la fase o etapa final en donde aprende y comparte
los resultados, el cierre: aqui se lograron los objetivos, compartieron los resultados y el equipo se
disuelve (Sperl, 2014, pp. 977-984).

Reuniones efectivas

Sperl (2014), las define como un uso efectivo de las personas cuando se retnen para trabajar y
obtener los resultados planteados y deseados; y pueden ser una herramienta muy importante,
principalmente cuando se deja de lado el tener la posibilidad de reunirse o comunicarse por otra
via (pp. 1044-1078).

Se debe considerar los siguientes pasos para las reuniones efectivas, comenzando por una
agenda y un objetivo claro para la reunion; elija a las personas clave, que deben ser notificadas
previamente con anticipacion; aclare las funciones y responsabilidades de la reunién; asegurese
que todos estén involucrados Unicamente en la reunion; determine cuando se requieren reuniones
cara a cara o0 via conferencias web; evalle regularmente cada reunion y, en al menos 24 horas
posteriores a la celebracion de la reunion, proporcione a los miembros que participaron un informe
o lista de acciones (Sperl, 2014, pp. 1044-1078).
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Actividad del colaborador

Graban (2016), indica que cuando se trabaja en un proceso o flujo de valor se pueden elegir
diferentes roles para observar. Como seguir a los observadores mientras realizan el trabajo con
normalidad, buscando desperdicios en el proceso y problemas que el empleado encuentre. Los
observadores son generalmente del mismo departamento, pero se ha vuelto Util que este personal
observe en otros departamentos, proporcionando una perspectiva diferente, notando y planteando
interrogantes que de pronto no podran ser planteados por aquellos que estdn extremadamente
familiarizados con el departamento y el trabajo que ahi se realiza. Se pueden grabar videos como
alternativa para capturar movimientos, actividades, tiempo de empleado, patrones de caminata y
distancias para documentar, se puede revisar en varias ocasiones el video para detallar las
observaciones. Un colaborador puede observar el video para ver los desperdicios en el proceso y
brindar sus sugerencias para mejorar, los datos de sellos de hora y fecha contribuyen en la medicion

del tiempo dedicado a diferentes actividades. (Graban, 2016, p. 85)

El observar puede ser incomodo, a pesar de ser manejado con sensibilidad y respeto, por lo cual
los lideres deben comunicar a sus compafieros de antemano que la observacion se va a realizar. Los
colaboradores deben comprender que se estd realizando un trabajo para buscar desperdicios,
demoras, problemas que interfieren con la realizacion de un trabajo de valor agregado; y que esta
no se realiza con el objeto de atrapar empleados o ver si hacen sus tareas rapido o de tal o cual
forma. Por el hecho de estar siendo observados, el nerviosismo puede afectar y de que los
observadores estén viendo una version ideal y no una en la cual se toman desvios o atajos o en su
defecto otros problemas en la forma en que normalmente se lleva a cabo el proceso; esto
generalmente después de algin tiempo queda de lado ya que los observados se ocupan y olvidan
(Graban, 2016, pp. 85-86).

El observador debe procurar una buena relacion con el colaborador y permitirles realizar un
trabajo de alta calidad, pero, si el que observa ve que se esta cometiendo un error en contra del
paciente, debe intervenir de inmediato. Todas las actividades cuentan, inclusive si se tratase de ir

al bafo, los miembros del personal en cualquier nivel merecen participar como socios en esta
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observacion y mejora, ser cientifico y no un simple sujeto; y en este tipo de procedimientos que se
realizan se conduce a un andlisis e identificacion de desechos, sino también si se estan usando o no
practicas estandar. Esta metodologia es el inicio para determinar cual deberia ser el mejor método
de trabajo y a través de la observacion y el analisis puede encontrar actividades que no deberian

hacerse, de acuerdo por el rol de trabajo (Graban, 2016, pp. 85-86).

Observar los patrones de caminata permite identificar oportunidades de mejora en el disefio, los
diagramas punto a punto, o a menudo llamados de espagueti, pueden ayudar a identificar el equipo
y suministro que se pueden mover, en funcion del trabajo realizado por los colaboradores. Caminar
no es la inica moda que se puede identificar a través de la observaciéon, ya que el observador pueden
valorar modificaciones o soluciones que estan ocultas para el personal habitual. De igual forma
que con cualquier estudio en el lugar de trabajo, los colaboradores deben estar informados y
participar activamente en todo el proceso, incluido el analisis y discusion de cualquier diagrama
(Graban, 2016, p. 86).

5 por que

De acuerdo con Sperl (2014) la herramienta “5 por qué” permite una lluvia de ideas organizada
para determinar bajo una metodologia, las causas de un problema, su efecto. En su mayoria los
observadores observan un sintoma del problema, en lugar del problema en si, siempre pregunte:
";Por qué?" y con datos obtiene una respuesta. Esta herramienta estd estrechamente relacionada
con el diagrama de causa y efecto, ya que implica observar una posible causa de un problema y
preguntar "¢ Por qué?" ";Qué causo el problema?”, las veces que sean necesarias para llegar a la
causa raiz (Sperl, 2014, pp. 2042-2048).

Es frecuente que la respuesta del primer ";Por qué?" provoca otro ";Por qué?" y asi
sucesivamente; para ello es importante en primer lugar enumerar las causas principales
identificadas en el diagrama de causa y efecto, o de pescado; una vez realizado esto utilice graficos
de Pareto adicionales para ayudar a identificar o aclarar las principales causas potenciales;
seguidamente pregunte seguidamente cinco veces por qué, por cada causa potencial para llegar a
la causa raiz, que pudiese también ser identificados después de preguntar esto Unicamente dos
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veces. Como tercer punto utilice la informacion para implementar un plan de recopilacion y prueba

0 una actividad de implementacién de mejora (Sperl, 2014, p. 2054).

Se pueden obtener los siguientes beneficios producto de la realizacion de los 5 por qué,
ayudando a identificar rapidamente la causa raiz de un problema, fomenta la participacion y la
creacion de consenso en equipo; se adapta a todos los niveles de la organizacion y es facil de usar
y comprender; y por altimo, ayuda a determinar las relaciones entre las causas fundamentales
(Sperl, 2014, p. 2060).

Caminata de desperdicios

Sperl (2014), se refieren una caminata de desperdicios (waste walk en inglés) como una accién
del equipo cuando visitan un area del proceso en donde se esta considerando implementar mejoras,
haciendo preguntas y luego identificar los desperdicios en el flujo de valor del estado actual o en
el mapa del proceso. Algunos de los miembros del equipo podran estar familiarizados con el
espacio fisico, ya que es en donde laboran. Al realizar la caminata, en conjunto con su capacitacion
Lean six sigma, observaran sus areas con una vision diferente conforme observan los procesos y
los flujos de trabajo; es importante tener presente que esta actividad se puede hacer también en la
fase de evaluacion (Sperl, 2014, p. 1358).

Normalmente la caminata de desperdicios se realiza después de que se haya creado un flujo de
valor inicial o un mapa de proceso, permitiendo que el equipo observe el proceso actual, en tiempo
real. La caminata permite que el equipo esté alineado con la ubicacion en el espacio fisico de los
procesos analizados; que los trabajadores se involucren en actividades de mejora, brindando
informacion; estimulando la apertura a la comunicacion y discusion sobre el proceso para aclarar
cualquier duda (Sperl, 2014, p. 1364).

Se debe educar al equipo sobre los siguientes desperdicios:

a. Sobreproduccion: producir algan tipo de trabajo antes de ser requerido, proporcionar un

bien o servicio més alla de la calidad de lo que se necesita, también se considera sobreproduccion.
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Se considera el mayor de todos los desperdicios ya que puede generar otras mudas. Dentro de las

preguntas que se pueden realizar para su deteccién estan (Sperl, 2014, pp. 1371-1378):

o &

—h o

a2 o

o Q - o

¢Se requiere un servicio mas rapido o mas lento que la demanda?

¢Hay inventario (pacientes, laboratorios, informes, etc.) en espera a ser reportado?

¢Hay una falta de flujo continuo?

¢ El trabajo esta programado de acuerdo con un horario?

¢Se conoce el tiempo takt o la demanda?

Esperas: cualquier tipo de espera es un desperdicio, ya que traduce tiempo inactivo y eso

hace tiempo. de trabajo ocioso deteniendo su flujo.

Para detectar este desperdicio, se debe plantear las siguientes interrogantes:

¢Estoy viendo el mismo proceso y no agrega valor o contribuye a las mejoras?

¢Se puede completar algo mas que tenga valor agregado mientras espero?

¢ Se esta siguiendo el trabajo estandarizado?

¢ Se estan utilizando los Kanban de manera efectiva?

¢El tiempo de transporte parece excesivo?

¢Se estan cumpliendo las medidas operativas o de desempefio?

¢ Se estan mejorando las medidas operativas o de rendimiento?

Movimiento: cualquier movimiento innecesario de personas, materiales, suministros,
documentos, etc., dentro del area de trabajo que no aporte valor. Este desperdicio se da
como resultado de un disefio de planta inadecuado, equipos defectuosos u obsoletos, no
acceso rapido a los suministros. EI movimiento como desperdicio puede aparecer como
alguien que se ve ocupado, pero sin agregar valor al trabajo o servicio que proporciona
(Sperl, 2014, pp. 1378-1391).

Para detectar esta muda nos planteamos lo siguiente:

¢Se puede reducir el caminar o el movimiento excesivo del trabajo, paciente o empleado?
¢Se puede reducir el movimiento del cuerpo?
¢Se estan utilizando atajos para reducir las pulsaciones de teclas para la entrada y / o

recuperacion de datos e informacién?



o

¢El &rea de trabajo estd optimizada para facilitar el trabajo y por razones ergonémicas?

®

¢Hay un programa activo de 5S?

=h

¢Se sigue y mejora el trabajo estandar?

¢ Se esta haciendo entrenamiento?

Q@

e Transporte: es el movimiento excesivo de personas, materiales, suministros,
documentos, informacion, entre &reas de trabajo dentro de una organizacion. Esto afecta el
tiempo de servicio, por lo tanto, reducirlo es importante, por lo que se debe ubicar el trabajo en
operaciones de proceso secuenciales y lo mas cerca posible ayudara con este desperdicio, sea
reduciéndolo o eliminandolo (Sperl, 2014, pp. 1397-1404).

Haga las siguientes preguntas.

a. ¢El disefo fisico es éptimo?

b. ¢El lanzamiento y la solicitud de trabajo estan automatizados?

o

¢ Se estan almacenando suministros o algun tipo de trabajo en algin tipo de inventario?

o

¢El disefio fisico causa transporte innecesario?

@

¢Hay algun obstéculo para el transporte, como desvios, inventario en el camino, falta de
disponibilidad del transporte (averia, inaccesibilidad, pérdida, etc.).

e Sobre procesamiento: Se refiere a poner mas esfuerzo de lo que requieren los clientes es
un desperdicio. Esta muda va més alla de las necesidades y expectativas y muchas personas ven
este desperdicio como mas calidad, pero no lo es. La calidad es satisfacer las necesidades y
expectativas, el procesamiento en exceso no agrega valor para el cliente y no pagara por esto
(Sperl, 2014, p. 1411).

Para su deteccion:

a. ¢Eseste un disefio de proceso deficiente y cual es su propésito?

b. ¢Se especifican capacidades de proceso incorrectas?

c. ¢El proceso o servicio estd creando una calidad excesiva en el producto o servicio?
d. ¢Existe una comprension clara de los requisitos del paciente?

e. ¢Alguien esta haciendo el mismo proceso, pero de manera diferente?

f.  ¢Se define el trabajo estandar?
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e Inventario: Hace referencia al acumulo de suministros, papeles, causando tiempo
adicional de busqueda, ademas ocupan un espacio y requieren el tiempo de alguien para
almacenar y buscar si estos no se encuentran ordenados; si el trabajo se acumula entre procesos,
se da el desperdicio de inventario (Sperl, 2014, pp. 1417-1424).

Para detectar el inventario se debe preguntar:

a. ¢Hay colas en todo el flujo de valor o procesos?
b. ¢Hay inventario obsoleto? ¢Es capaz el proceso?
c. ¢Hay demasiada variacion en el proceso?

Defecto: Se refiere a todo el procesamiento requerido para crear un defecto y trabajo

adicional requerido para corregir un defecto o error; que se dan como resultado de un
procesamiento adicional que no agrega valor al producto o servicio, ya que corregir o trabajar de
nuevo en algo agrega costos al servicio, para lo cual el cliente no va a pagar de mas (Sperl, 2014,
pp. 1424-1430).

Se deben plantear las siguientes interrogantes para la deteccion de los defectos:

a. ¢Cuél es la capacidad del proceso?

b. ¢Hay razones comunes para los defectos?

e Habilidades de las personas: Subutilizar a las personas al no colocarlas en puestos en donde
puedan aplicar sus conocimientos, experiencia, habilidades y maximo potencial brindando

servicios de valor agregado (Sperl, 2014, pp. 1422-1428).
Debemos plantear preguntas tales como:

a. ¢Estan los empleados capacitados de manera efectiva?

b. ¢Se alienta a los empleados a sugerir mejoras?

c. ¢Los nuevos empleados estan capacitados para las mejores practicas antes de comenzar a
trabajar?

d. ¢Los empleados estan mejorando el estandar de trabajo?



e Desigualdad: La desigualdad crea fluctuaciones en las cargas de trabajo y en los servicios
desequilibrados que impacta en otros procesos, la falta constante de insumos, informacion, trabajo
programado, afecta directamente a los pacientes y crea frustracion en los colaboradores (Sperl,
2014, pp. 1434-1440).

Se debe preguntar:
¢Estan los empleados capacitados de manera efectiva?

a
b. ¢El trabajo esta programado para el dia o la hora?

o

¢Los empleados conocen los siguientes requisitos del proceso?

e

¢Hay momentos en que el trabajo se acumula frente a un proceso en particular?

®

¢Se han identificado cuellos de botella y / o restricciones?

e Sobrecarga: se da como producto del desconocimiento de la capacidad de proceso o que
esta no se programa de manera adecuada. Esto provoca que ocurran otros desechos. La
sobrecarga debe manejarse separadamente, identificado facilmente durante el proceso de mapeo
de valores y a menudo se expresa en téerminos de capacidades de personas o equipos (Sperl,
2014, pp. 1140-1446).

Para su deteccion, pregunte:

a. ¢Losempleados tienen capacitacion cruzada efectiva?

b. ¢Se conoce la capacidad para todos los procesos?

c. ¢Lademanda del cliente varia y la capacidad es flexible a los cambios?

d. ¢Se programa el trabajo a través de maltiples procesos con tiempos estandar?

e. ¢Sesigue el trabajo estandar para tareas repetitivas?

Valor agregado (VA) versus no valor agregado (NVA)
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Sperl (2014), indica que el analisis de VA versus NVA se realiza para determinar los desechos

en un proceso, una vez que los pasos estan bien determinados por un flujo de valor o un mapa

de

proceso, los tiempos pueden medirse y colocarse en una tabla de datos, para comparar su contenido.

Al realizar estudio de tiempo, no se preocupe si el tiempo es el mas lento o rapido (pp. 1492-1505).
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Los pasos que se pueden seguir para realizar este tipo de andlisis: enumere los pasos a seguir,
crea una tabla con las siguientes etiquetas de categoria, con nimero y nombre corto del proceso;
tipo de proceso, hora de inicio, tiempo de operacion; el tiempo real que se refiere a la diferencia
entre las horas de inicio y finalizacion. Posteriormente una vez recolectados los datos, graficados
o tabulados se debe generar una lluvia de ideas con el equipo para definir cuales procesos agregan
valor y cuales no, en el entendido que el valor agregado es los que el paciente esta dispuesto a
pagar o permitir durante el proceso de atencion. Se pueden clasificar por colores, por ejemplo el
verde a los que agregan valor, el rojo a los que no agregan valor y el amarillo a los que no agregan,

pero son procesos necesarios (Sperl, 2014, pp. 1505-1526).
5'S
Como lo dicen Ahmed, S., Hassan, M. H. & Taha, (2005), citado por Giraldo (2016), sus

cinco palabras japonesas: Siri, Seiton, Seiso, Seiketsu y Shishuke. En nuestro idioma: seleccionar,

organizar, limpiar, estandarizar y dar seguimiento. (Giraldo, 2016, pp. 20-22)

Sacristdn (2005), citado por Giraldo (2016), la define como una disciplina para lograr las
mejoras en la productividad de un lugar mediante el ordeny la limpieza, esto realizado por cambios
en etapas, cada una sirve de base a la siguiente para mantener los objetivos en el largo plazo. (pp.
20-22)

La implementacion de las 5°s, no es sencillo como se ha querido mencionar en algunas
ocasiones, debe involucrar la participacion de todas las personas por medio de talleres y
capacitaciones, para favorecer el empoderamiento, el trabajo en grupo, mejorando el ambiente de
trabajo, la seguridad, equipos y evidentemente la productividad. Arrieta (2012), citado por Giraldo
(2016), indica que se puede emplear en manufactura y en servicios, aumentando productividad,

como ya se mencion0 anteriormente, apoya al control visual y permite apoyar el justo a tiempo
(jit). (pp. 20-22)

Hirano (1995), citado por Giraldo (2016), manifiesta que dentro de sus beneficios se puede

encontrar cero cambios, cero defectos, cero desperdicios, cero retrasos, cero lesionesy cero averias.



Esta técnica permite mejorar la rentabilidad de la empresa prestadora de servicios a través de la

eliminacién de desperdicios, como los que se menciond anteriormente. (pp. 20-22)

Socconini (2009), citado por Giraldo (2016), indica también que la aproximacion hacia la
metodologia Lean se debe realizar por las5’s, por su sencillez y que involucra a todos los miembros

de la organizacion en torno a un objetivo comun. (p. 22)

Sperl (2014), explica que las 5°s ofrece garantia en que las diferentes areas fisicas,
documentos o papeleria se mantengan en orden, limpios y organizados de manera sistematica.
Esto ofrece seguridad a los empleados, en relacion con satisfacer las expectativas de los clientes
(pp. 2364-2367).

El proceso de cinco pasos: ordenar, establecer orden, brillar, estandarizar y mantener, lo hace
sencillo y de sentido comun para mejorar un proceso o area de trabajo, en un espacio fisico,
documentacion o papeleria; se brinda la oportunidad de involucrar a los colaboradores durante
el proceso (Sperl, 2014, pp. 2367-2673).

Existen tres &reas comerciales que se relacionan: elementos fisicos (cubiculos, puertas,
pasillos, equipos, suministros); elementos basados en papel tales como documentos u érdenes
(laboratorio, rayos X, etc.); y documentos electronicos como informes, graficos, hojas de
calculo. Los principios 5°s se aplican por igual, de tal manera que los siguientes pasos se utilizan
para la implementacion: ordenar elimina elementos que no se han utilizado durante un periodo
de tiempo o0 que se espera que no se usen. Asegurese que el procesos sea lo suficientemente
grande como para marcar diferencia, pero también lo suficientemente pequefio para completar

con los recursos disponibles (Sperl, 2014, pp. 2373-2387).

Establecer un orden donde los articulos pertenecen con etiquetas o marcas visuales; el equipo
debe seguir los pasos al crear indicadores visuales apropiados para etiquetar e identificar todos
los elementos en el area. Esto asegura que los elementos o archivos eliminados del area se
encuentren acomodados de la misma manera en todos los cubiculos. Utilice controles visuales

y principios de gestion visual, para ello.

74



75

En la siguiente fase se establece un orden para mantener el area limpia y asegurese que el area
se mantenga asi. Estandarice con la creacion de pautas o protocolos para mantener un area
ordenada, organizada, limpia, que genere estandares visuales y claros; todo esto, se sostiene por
un sistema que garantice el cumplimiento a largo plazo de la normativa establecida; los

estandares de hoy requieren una mejora continua.

El equipo debe seguir estos pasos para garantizar que el sistema 5°s se mantenga, a través de
auditoria mensuales que garanticen la evaluacion constante. Los beneficios que se pueden obtener
con la implementacion de un 5°s es que minimiza el desperdicio en todo el proceso, permitiendo
una comprension de las normas, garantizando la participacién de todos los colaboradores, con el

objetivo claro de mejorar en productividad, garantizando la calidad (Sperl, 2014, pp. 2394-2446).
Administracion o control visual

Giraldo, E. (2016), hace referencia a la combinacion exitosa de la comunicacion y el control
visual, acotando la forma en que habla el espacio, de manera tal que las personas identifiquen las
sefiales y no generen desperdicios, al moverse, buscar si asi lo requieren. Esto permite también a

las visitas tener una idea de los procesos y poder identificarlos (p. 20).

Como describe Sperl (2014), es una técnica mediante la cual el control de una actividad o
proceso se hace mas facil o efectivo mediante el uso de sefiales visuales (sefializacién, mapas,
disefios, procesos, alarmas o pokayoke). Estas sefiales pueden ser de muchas formas, simples en
salas de espera hasta teclados. Estas sefiales son parte de un sistema de comunicacion general, de
una organizacion en los que una imagen indica mas que gran cantidad de diferentes palabras. El
control visual garantiza que se cumplan los estandares y que el trabajo se complete a tiempo para
continuar con la siguiente fase sin errores; deben usarse en cada momento del proyecto Lean Sigma,
también para identificar condiciones que puedan causar error 0 para evitar que se convierta en un
defecto (pp. 2464-2470).

Dentro de los niveles de control visual se encuentran los siguientes: en el nivel 1 encontramos

indicadores que brindan informacion sobre el entorno, area, departamento o proceso como alertas,
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carteles, mapas, flechas, lineas de piso; en el segundo nivel sefiales que provocan una alarma
visual o auditiva que capta la atencién y advierte que se puede presentar un error; esto como
luces andon, pitido, codigo de barras, etc.; en el nivel tres encontramos dispositivos para deslizar
las huellas, listas de verificacion prequirdrgicas y tiempos de espera en OR. El nivel cuatro es
el nivel mas alto de control, con ejemplos como conexiones de pared para gases como oxigeno
y nitrégeno (Sperl 2014, pp. 2470-2501).

Se debe generar un control visual apropiado para cada situacion; entre mas alto el nivel se
ofrece una mejor garantia de que no ocurra un error. La solucion no siempre puede ser factible
o rentable y una vez que se ha determinado los requisitos del proceso, seleccione el mejor nivel
de control, al estilo PDCA, para garantizar el éxito del proceso (Sperl, 2014, pp. 2501-2508)

El trabajo estandar

Sperl (2014), recomienda que se debe establecer y controlar el método idéneo para completar
una actividad sin variacion de la intencién original; posteriormente estas se ejecutan de manera
consistente, sin diferencias, idealmente para un tiempo establecido o un objetivo de rendimiento.
El trabajo estandar brinda niveles consistentes de productividad, calidad y seguridad; reduce la
variacion del proceso y es base de todas las actividades de mejora continua. Este tipo de trabajo
tiene como objetivo facilitar la creatividad y la innovacion al ofrecer un punto de partida y un
proceso para la implementacion de mejoras, como la estabilidad y reducir la variacién (Sperl, 2014,
pp. 2632-2638).

Se pueden utilizar los pasos siguientes para crear un trabajo estdndar comenzando por definir el
proceso, buscando puntos logicos de inicio y finalizacion, o repeticion de tareas; asegurandose de
involucrar a las personas que las realizan; en segundo lugar, haga una recopilacion de datos,
utilizando el tamafio adecuado de la muestra, establezca las longitudes de las tareas deseadas;
posteriormente rellene una hoja de observacién de tiempo (ciclo). Una hoja de observacion de
tiempo es la lista en detalle de cada actividad comprendida dentro del proceso al lado de sus horas

de inicio y finalizacion. Por ultimo documente las observaciones de tiempo en un cuadro de trabajo



77

estandar. Todo esto permite eliminar variacion en el proceso, mejorando la calidad, mejorando la

eficiencia y contribuyendo a que se cumpla el tiempo de actividad (Sperl, 2014, pp. 2638-2650).

Value Stream Map (VSM)

Value stream mapping (VSM), mapeo de flujo de valor. Fawaz A. Abdulmalek, (2007),

citado por Giraldo (2016), define que:

Una cadena de valor es una coleccion de todas las acciones (de valor
afiadido, asi como sin valor agregado) que se requieren para llevar un
producto (o un grupo de productos que utilizan los mismos recursos)
a través de los principales flujos, comenzando con la materia prima
y terminando con el cliente. Estas acciones consideran el flujo de

informacion y materiales, dentro de toda la cadena de suministro.

Segun los articulos de Erlach, Rother, Kuhlang, como se cita en Sihn & Pfeffer,

(2013):

Value Stream Mapping (VSM) se ha establecido como un
procedimiento para la optimizacion de procesos en las plantas
industriales. Se proporciona un método para el analisis y el disefio de
los procesos de produccion que va a abordar estos cambios rapidos.
VSM se desarroll6 originalmente como un método para el anélisis y
la optimizacion de los procesos industriales. Fue introducido por
Rother / Shook, basado en los principios de Lean Thinking. VSM es
un método simple y eficaz de obtener una vision holistica de la

cadena de valor de una organizacion.

Por su parte Teichgraber & de Bucourt, (2012), “definen la cadena
de valor como el conjunto de actividades (y su valor respectivo)

implicado para crear un producto o proporcionar un servicio”.



Bajo estas definiciones se aprecia que por medio de esta
herramienta se puede controlar, en empresas industriales como de
servicios y desde un solo mapa, todas las actividades que se llevana
cabo en la organizacion de manera global, permitiendo identificary
eliminar aquellas que no le agregan valor al producto o servicio

ofrecido por la compafiia. (pp. 23)
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Rajadel y Sanchez (2010), hacen referencia al VSM como un punto de partida, para conocer

la situacion actual y por donde se debe arrancar; se describe como el flujo de materiales y de

informacion desde el proveedor hasta el cliente, no importando si lo que se brinda es un producto

terminado o un servicio. (pp. 34-35). Indican que para establecer un VSM se dispone de un

sistema formal de simbolos que permite representar todos los procesos encontrados en un

sistema de produccion.

Figura 5 Simbologia para Value Stream Mapping
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Nota: Rajadel y Sanchez (2010, p. 48). Lean manufacturing, la evidencia de una necesidad.

En la figura 2 se ejemplifica el VSM, con la respectiva simbologia para un proceso

productivo. Para ello se debe seguir los siguientes pasos segin Rajadel & Sanchez (2010, p.49):

1. Flujo de materiales a partir del cliente.
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2. Se representan las operaciones apuntadas en la “hoja

de analisis de flujo de proceso”.

3. Se representa el flujo de informacion.
4. Se calcula y representa el lead time.
5. Se dispone del mapa completo.

También Rajadel y Sanchez (2010), indican que para el dibujo del VSM se deben seguir las

siguientes consideraciones:

o Se debe entender cudl es la situacion actual antes de
poder decidir hacia donde se desea ir.

« La informacion que se representa ha de ser precisa y
atil de manera que deben evitarse los datos
irrelevantes.

« Lainformacion debe recogerse en la planta.

« Para la representacion gréfica deben utilizarse los
simbolos establecidos.

« Debe anotarse solo el proceso, no las excepciones en

dicho proceso. (p.50)

De aqui se va construyendo y puliendo el VSM, hasta que se representa como

se ejemplifica en la figura nimero tres.



Figura 6 Ejemplo Value Stream Mapping
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Nota: Rajadel y Sanchez (2010, p. 50). Lean manufacturing, la evidencia de una necesidad.
Poka Yoke

Desarrollado por el padre del SMED, Shigeo Shingo, alrededor de los afios 60°s,
considera un poka yoke (término japonés para no cometer errores) Como un mecanismo para la
deteccion de efectos y errores, que inspecciona el 100 % de las piezas. Por lo tanto, lo define
como la préctica sistematica de la erradicacion de clases enteras de errores en el proceso de
desarrollo de software mediante la localizacion de la causa raiz de los errores y eliminando la
posibilidad de cometer ese error. (Giraldo, 2016, pp. 23-24)

Kanban

De acuerdo con Naufal et al., (2012), citado por Giraldo, E. (2016), “Sistema Kanban es
un mecanismo para gestionar y controlar el flujo de material en la fabricacion. La tarjeta se

utiliza para regular patron de flujo de material durante todo el proceso.” (p.25)

Para Spearman (1990) citado por Giraldo, E. (2016), Kanban es la palabra japonesa para

describir tarjeta, la cual es usada para autorizar la produccion o el movimiento de partes; lo que
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permite controlar el flujo de fabricacion, lo que permite que el sistema trabaje pull y no push. (p.25)

Giraldo, E (2016), indica que... “se busca que solo se produzca lo necesario y no se incurra
en desperdicios como sobreproduccion, la cual se traduce en exceso de inventarios, 1o que se

traduce en una pérdida de rentabilidad para la compania”. (p.25)
Andon

Segun Zidel (2006), citado por Giraldo, E (2016), “Andén se deriva del japonés luz, y se
entiende como una sefal visual usada para referenciar una condicion que no es normal, que
normalmente se asocia a una alarma auditiva como una campana o un timbre”, se utiliza para llamar
la atencion cuando algo en la linea de produccion no funciona adecuadamente o se presentd alguna
situaciéon anormal. Permite un control visual de las situaciones que se presentan, en el momento y
lugar donde ha ocurrido un inconveniente, ayudando a la supervision, generando alertas para toda
la planta de una manera sencilla de aplicar. EI Anddn aporta entre otros beneficios, saber el
momento y el lugar donde ha ocurrido un inconveniente, ayuda a la supervision, genera alertas para

toda la planta y se dice que su uso es muy sencillo. (Giraldo, 2016, pp. 25-26)
Jidoka

Giraldo (2016), menciona la traduccion japonesa lo definen como automatizacién con un toque
humano, como el uso préctico de la automatizacion a prueba de errores en la deteccion de defectos
y libera a los trabajadores para poder realizar maltiples labores dentro de las celdas de fabricacion.
También permite el empoderamiento a los colaboradores para que cuando se percaten de que algo

no esta funcionando bien se detenga la linea de produccion. (p.26)
Kaizen

Giraldo (2016), indica que se refiere al cambio para mejorar, por traduccion japonesa.
Mejoramiento continuo para nosotros, que proporciona a los empleados una plataforma para dar
rienda suelta a su creatividad. Este cambio involucra, compromete la participacion de todos los
colaboradores, desde la direccion hasta la primera linea de colaboradores, que reconocen y aceptan

la presencia de problemas y que trabajan en equipo, para identificar las areas de mejora,
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conformando lo que se denomina equipos kaizen, que trabajan en conjunto, para solucionar
problemas, buscando valor para la empresa a través de un proyecto que pretende eliminar

desperdicios. (p. 27)
Diagrama de Pareto

Gutiérrez (2014), se refiere al diagrama de Pareto como un grafico especial de barras, cuyo
espacio de analisis o aplicacion corresponden a las variables o datos categdricos, su objetivo es
ayudar a determinar el o los problemas, asi como las causas mas importantes. El diagrama se
sustenta bajo el principio de Pareto o la ley 80-20, que reconoce que unos pocos generan la mayor
parte del efecto; el resto genera muy poco efecto. De la totalidad de problemas solo unos pocos son
los realmente importantes (pp.193-195).

Ademas, indica Gutiérrez (2014), que contribuye a seleccionar el problema méas importante de
atacar; aplicable a todo tipo de problemas, a saber de calidad, eficiencia, seguridad, entre otros.
Otra ventaja es que permite una evaluacion objetiva, con el mismo diagrama, las mejoras logradas
con el proyecto. La aplicacion de este diagrama y la estratificacion permite profundizar en el
pensamiento estadistico y utilizar datos para la toma de decisiones en diferentes areas de la

organizacion lo que permite superar la subjetividad. (pp.193-195)

Dentro de las caracteristicas que componen un buen diagrama Gutiérrez (2014), menciona que
la clasificacion por categorias del eje horizontal podria abarcar variables diferentes, mientras que
el vertical izquierdo representa unidades de medida que den una idea clara de la contribucién de
cada categoria; el eje vertical derecho, brinda la representacion de una escala de porcentajes para
que se pueda evaluar lo importante de cada categoria. La linea acumulativa representa la
acumulacion de porcentajes de las categorias, recomendandose agrupar las diferentes categorias,

desde las que no representan mas importancia (Gutiérrez, pp.193-195).

Acufia (2012), describe el diagrama de Pareto: “Este diagrama ayuda a clasificar las
caracteristicas de calidad de acuerdo con su frecuencia de ocurrencia y su nivel de criticidad o de

importancia, para asi saber cual es la que precisa de mas cuidados o controles especiales” (Acufia,
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2012, p. 212). Acufia menciona que este grafico contribuira a ordenar las caracteristicas obtenidas
anteriormente, para saber cudl es la que esta afectando mas a los resultados deseados. Para la

clasificacion, dice Acufia (2012, p. 212), se utilizan cuatro definiciones diferentes:

Caracteristica de calidad critica (A): esta caracteristica puede
provocar la pérdida de vidas, el dafio a la propiedad privada o hacer
que el producto no cumpla con la funcion para lo que fue creado.

Necesita ser totalmente eliminada.

Caracteristica de calidad principal o mayor (B): hace que el producto
deje de cumplir con la funcién intentada si cae fuera de los limites
establecidos anteriormente. El cliente suele quejarse mucho por esta

falla.

Caracteristica de calidad menor (C): hace que el producto tenga fallas
de poca importancia. No tiene gran impacto y, por ende, presenta

pocas quejas.

Caracteristica de calidad incidental o irrelevante (D): su falla no

causa problemas importantes y muchas veces pasa desapercibida.

Para esto, normalmente se usa la regla del 80-20, que dice que si se
soluciona alrededor del 20% de los problemas generados por
situaciones criticas (A), se obtendra un beneficio de 80%, ahi radica
la importancia de que con el trabajo se logré encontrar cuales son las
verdaderas situaciones criticas que estan afectando (Acufia, 2012,
p.212).

Utilizando nuevamente como base a Acufia (2012), se obtienen los procedimientos por seguir

para realizar esta clasificacion, los cuales serian:

- Crear una lista de las caracteristicas de calidad que se dieron en el

diagrama de Ishikawa. - Tomar datos de un registro o una muestra
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de producto terminado o de producto en proceso de tamafo ya
calculado probabilisticamente con anterioridad y cuantificar la
frecuencia de fallas. - Otorgar un peso (w) a cada caracteristica
después de un andlisis de criticidad y ubicarla dentro de una de las
cuatro categorias citadas anteriormente. La escala mas utilizada es la
de Dodge-Torrey, que utiliza los pesos: 100,75, 50,25. - Se multiplica
la frecuencia anotada en el paso 2 y se le multiplica el peso asignado
anteriormente. - Sumar todos los resultados del paso anterior y
obtener el total. - Se calcula el porcentaje de cada caracteristica
dividiendo el valor de cada uno de los resultados por separado entre
el resultado total. - Se crea un cuadro con el listado de caracteristicas
de calidad ordenadas de mayor a menor con base en el porcentaje
calculado anteriormente. - Se calcula el porcentaje acumulado. - Se
efectua el corte al 80% Yy asigna a cada caracteristica, en el intervalo
de 0 a 80% vy su calificacion correspondiente por la letra. - Se
construye el eje x con escala indiferente, pero de igual ancho para
cada caracteristica de calidad y el eje y con una escala de 0 a 100 que
representard el porcentaje. - Se dibuja el rectangulo correspondiente
a cada caracteristica de altura que indique la misma. - Se dibuja el
acumulado. - Se localiza en el eje los valores 80%, 95% y 98% y se
buscan en el eje x las caracteristicas que corresponden, que vendrian
siendo las de prioridad. (Acufia, 2012, p.213) citado por Valverde,
(2019, pp. 39-40)

Diagrama causa-efecto

De acuerdo con Gutiérrez (2014), una vez que esta claro, definido, determinado donde se
presenta un problema importante, es momento de investigar sus causas. Siendo la herramienta

utilizada el diagrama de causa-efecto o de Ishikawa, un método gréafico que permite representar y,
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por ende, analizar la relacidn entre un problema o efecto y sus posibles causas. Existen tres tipos
basicos de diagramas de Ishikawa, dependiendo de como se organizan las causas: 6 M, flujo de

procesos y enumeracion de causas.

El método mas comun es el de la construccion de las 6M y consiste en agrupar en: métodos de
trabajo, mano de obra, materiales, maquinaria, medicion y medio ambiente. Dentro de las ventajas
estan que permite conocer o aprender mas del proceso o la situacion; motiva al trabajo en equipo;
las causas del problema se buscan activamente y los resultados quedan plasmados en el diagrama

y puede entre otras aplicarse secuencialmente hasta llegar a las causas de fondo.

Dentro de la mano de obra se puede considerar: conocimiento, entrenamiento, habilidad y
capacidad; para los métodos se valora: estandarizacion, excepciones y definicion de operaciones;
para maquinas o equipos: capacidad, condiciones de operacion, diferencias, herramientas, ajustes
y mantenimiento; material: variabilidad, cambios, proveedores y tipos; disponibilidad,
definiciones, tamafio de muestra, respetabilidad, reproducibilidad y calibracion o sesgo para las
mediciones; ciclos y temperatura pata medio ambiente. (Gutiérrez, 2014, pp.206-212)

Dentro de las desventajas que se mencionan estdn que en una sola rama se identifican
demasiadas causas potenciales, tiende a concentrarse en pequefios detales y no es ilustrativo para

los que no conocen el proceso en cuestion. (Gutiérrez, 2014, pp.206-212)

El método de flujo de proceso, la linea principal del diagrama de Ishikawa sigue la secuencia
normal del proceso, en la que se da el problema analizado. Se anotan las principales etapas, y los
factores o aspectos que puedan influir en el problema se agregan segln en la etapa que intervienen.
Este metodo permite explorar formas alternativas de trabajo, detectar cuellos de botella, descubrir

problemas ocultos, entre otros. (Gutiérrez, 2014, pp.206-212)

Dentro de las ventajas que ofrece estan: obliga a preparar el diagrama de flujo de proceso, se
considera el proceso completo como una causa potencial del problema, identifica procedimientos

alternativos de trabajo y dentro de las desventajas es facil no detectar las causas potenciales, dificil
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de usarlo por mucho tiempo y algunas causas potenciales pueden aparecer muchas veces.
(Gutiérrez, 2014, pp.206-212)

La estratificacion o enumeracion de causas va directo a las principales causas potenciales,
realizado a través de lluvia de ideas y no necesariamente por las 6M, esto con la intencion de atacar
causas reales teniendo que preguntarse varias veces el porqué del problema, priorizando la
busqueda de las causas. (Gutiérrez, 2014, pp.206-212)

De acuerdo con Acufia (2012) citado por Valverde (2019), a la hora de enlistar las

caracteristicas, se toman en consideracion los siguientes aspectos:

- Recurso humano: conocimiento, habilidades, capacitacion,
responsabilidades, eficiencia, aptitudes, actitudes, motivacion,
educacion y conciencia de la calidad. - Métodos: estandares,
procedimiento, condiciones especiales, ergonomia, simplificacion de
trabajo, especificaciones y consideraciones del disefio. - Tecnologia:
capacidad de calidad, condiciones de operacion, mantenimiento,
capacidad tecnoldgica, herramientas, ajustes y precision. - Material:
variabilidad, cambios de material, tecnologia del material,
proveedores, tipos, cuidados, almacenaje y transporte. - Medio
ambiente: iluminacion, ventilacién, temperatura, niveles de ruido y
contaminacion ambiental. - Administracion: programas de muestreo,
organizacion de la inspeccion, programas de incentivos, asignacion
de cargas de trabajo, turnos de trabajo, estilo de direccion y liderazgo.
- Capital de trabajo: disponibilidad, requerimientos, costos de

calidad, inversion, fuentes de financiamiento.

- Mercado: identificacidn de nichos, impacto, clientes, ubicacion
geografica, competencia y publicidad. (p.210). (Valverde, 2019, pp.
41-42)
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Diagrama de Gantt

Handl (2014) lo define como una herramienta que se utiliza para planificar y programar tareas
en un periodo de tiempo determinado, gracias a una facil y comoda visualizacion de las acciones a
realizar, permitiendo hacer el seguimiento y control del progreso de cada una de las etapas de un
proyecto. Reproduce las tareas de manera grafica, su duracién y frecuencia, ademas el calendario
general y su fecha de finalizacion (Handl, 2014, p. 3).

En la gestion de proyectos muestra el origen y finalizacion de las secciones y tareas o
dependencias entre las unidades o secciones minimas de trabajo. Basicamente el diagrama esta
compuesto por un eje vertical donde se establecen las actividades a ejecutar y el horizontal muestra
un calendario de la duracion de cada una de las etapas. Al avanzar el proyecto se completan las
actividades, el avance se visualiza mediante el sombreado de las barras; periodicamente estos

diagramas se actualizan y se distribuyen a todas las personas que integran el proyecto (Handl, 2014,
p. 4).

Para realizar un diagrama de Gantt se debe comprender la naturaleza del proyecto, conocer las
actividades que involucran y su relacion entre cada una de ellas. Es importante reunir toda la

informacion del plan y los recursos; los plazos y tiempos de cada tarea o fase. Programar las tareas

a realizar para ajustar bien los plazos, procesos y eliminar tiempos muertos (Handl, 2014, p. 5).

Dentro de las ventajas que se cuentan con la herramienta de Gantt, es que se obtiene una imagen
sencilla de algo de cierta complejidad, facilitando la comprension de todo el proceso; ayuda a
organizar ideas, facilita la consecucion de los objetivos, a la vez que se observa su posible
complejidad, permitiendo visualizar todas sus partes. También permite establecer plazos realistas,
indicando en qué periodo se va a completar la tarea 0 conjunto de tareas, con una perspectiva de

tiempo adecuada y Util para lograr los objetivos (Handl, 2014, pp. 6-7).
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Figura 7 Diagrama de Gantt

DIAGRAMA DE GANTT
Secuencia de la elaboracién de los Manuales de procedimientos para empresa XX

| MAYO

-

Actividades

11213 4 5 6 7 8]9]10 11 12 13 14 15]16]17 18 19 20 21 22{23]24 25 26 27 28 29|30

31

Recoleccion de datos de la emprasa

Primera Visita a la empresa

Entrevistas a funcionanos y Gerente

Analisis del relevamiento de datos

2° Visita a la emgresa. entrevistas complementanas

Inicio de Elaboracion del Manual de Funciones

Determinacidn de los procedimientos

Elaborar de los Fluxogramas

Finalizacion de los Manuales
Correccion de emores

mizialelel~lo|o]s|w|n]-

Impiementacion de los Nuevos Procedimientos
Ratroalimentacion

Nota: (Handl, 2014). Lean manufacturing, la evidencia de una necesidad. Aplicacion practica

del Diagrama de Gantt en la administracion de un proyecto
Gemba walk

La palabra Gemba de acuerdo con ¢Qué es el Gemba Kaizen? (Andnimo, s.f.) se deriva del
japonés, lugar de trabajo, utilizando un enfoque de bajo costo, sentido comun, para gerenciar el
lugar de trabajo, en el lugar en donde se agrega valor; como disciplina se quiere obtener
informacion requerida para la mejora y resolver un problema, por lo tanto hay que ir al sitio, donde
se presentan las actividades para que funcionen correctamente. El termino Kaizen trae consigo una
filosofia de mejora continua, realizando mejoras constantes, y aunque pequefias o sencillas, no
cuestan mucho y se disminuyen los gastos, aumentando la calidad e incrementando la

productividad (Anonimo., s.f., p. 13).

Kaizen se realiza en un espacio Gemba, que es donde ocurren las cosas, su objetivo es de
incrementar la productividad controlando los procesos mediante la reduccién de tiempos de ciclo,
la estandarizacion de criterios de calidad y de los métodos de trabajo por operacién; ademas Kaizen
se orienta a eliminar desperdicios, en cualquiera de sus formas (Anonimo., s.f., pp. 13-14).
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Diagrama WBS

De acuerdo con el Banco Interamericano de Desarrollo Econdmico (BIDE) (2015) la estructura
desglosada del trabajo (EDT), también conocida como Work Breakdown Structure, se presenta
como el primer paso de planificacion de un proyecto, como una herramienta que jerarquicamente
divide el trabajo para lograr los objetivos de un proyecto. Su propdsito es usarla como herramienta
de trabajo dia a dia, y no para estar actualizando cada afio como justificacion de un gasto de un

proyecto.

Para que esto resulte en utilidad debe ser facil de modificar, no debe llegar a nivel de actividades
sino dentro del paquete de trabajo; que corresponde al ultimo nivel de desglose dentro de la EDT
y puede ser estimado, monitoreado y controlado; ademas puede asignarse un responsable. El equipo
de trabajo debe decidir hasta donde se requiere detallar los niveles y por Gltimo es importante
mencionar que esta herramienta no representa la secuencia de ejecucion, porque es una
organizacion de tipo jerarquico del proyecto (Banco Interamericano de Desarrollo Econdmico,
2015, p. 45).

La EDT es el inicio de proyectos de desarrollo y base para visualizar un cronograma de
actividades y su costo estimado. Uno de sus usos mas importantes es la verificacion del alcance,
tales como la medicidn, examinar, verificar y buscar si los servicios o productos cumplen con los
requisitos del alcance del proyecto y los cambios pertinentes que se autorizaron (Banco

Interamericano de Desarrollo Econdmico, 2015, p. 45)
Diagramas de procesos

Los diagramas de procesos son una representacion grafica de la secuencia de los pasos o
actividades del proceso, viendo en qué consiste y como se relaciona con las diferentes actividades;
es de especial utilidad para el analisis y la mejora. Dentro de los pasos para la construccidn estan:
definir el objetivo, delimitar el proceso bajo estudio, realizar un esquema general, profundizar en
los requerimientos del detalle, recalcar los puntos de decision, revisar el diagrama y utilizarlo para

cumplir con el objetivo planteado. (Gutiérrez, 2014; pp. 213-214)



90

De acuerdo con Jiménez (2018), el diagrama es una representacion gque sigue una secuencia
I6gica que presenta unicamente procesos Yy las lineas a seguir. No hay estructura establecida,
por lo que la persona puede hacerlo de acuerdo a sus necesidades; identificando las actividades,
ilustrando a cada una de ellas por medio de imagenes y finalmente utilizando lineas o flechas

para seguir el flujo del proceso. (Jiménez, 2018, pp. 38-39)

Niebel (2014), indica que el mapa de proceso evidencia la secuencia de las operaciones,
inspecciones, tiempos y otros; desde la llegada de la materia prima hasta el proceso de empaque.
La grafica demuestra la entrada de los componentes o subensambles y, ademas, los detalles de la

manufactura o negocio.

Se utilizan dos simbolos para construir el diagrama, un circulo que indica una operacién y un
cuadrado que representa una inspeccion. Una operacion es cuando una parte bajo estudio se

transforma o cuando esta se planea.

El diagrama de proceso, una vez finalizado, ayuda a visualizar el método en curso, con todos
sus detalles, de tal manera que permita identificar oportunidades de mejora; mostrando el efecto

que tendrad un cambio en una operacion anterior o posterior. (Niebel, 2014, p. 25)

En cuanto a este tema Gutiérrez (2014), indica que es frecuente que en este tipo de
diagrama, al realizarlo en la etapa de disefio y documentacidn de un proceso, se pierdan detalles
y actividades que realmente estan pasando durante ese momento. Su funcién es hacer un
diagrama mas apegado a la realidad especificando las actividades que realmente se hacen en
el proceso; y puede ir desde la macro a lo micro, a llegar a detalles como variables de entrada
y salida, los pasos que agregan y no aportan valor; entradas clave en cada paso del proceso y

especificaciones de operaciones actuales y los objetivos del proceso (Gutiérrez, 2014; p.215).

De acuerdo con Rodriguez (2015), citado por GestioPolis (2015): “Es una herramienta
gréfica que diagrama en los niveles los procesos y actividades de la organizacion con el objeto
de comprenderlos, analizarlos y mejorarlos; para crear una mayor satisfaccion de los clientes

y un mejor rendimiento del negocio”. (S.pag.)
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De acuerdo con lo que describe Sperl (2014), esta designado para contar una historia en orden

I6gico y visual, actuando como un mapa de ruta para mejora continua e iniciativa de resolucion de

problemas. Se utiliza para desplegar y estructurar la resolucion de problemas y mejora continua de

un proyecto, desde el principio hasta el final, o podria ser utilizado para un plan Hoshin,

representando un problema o iniciativa de mejora en el campo en papel (Sperl, 2014, pp. 842-874)

Hay 8 pasos o categorias en un formato A3, dependiendo del tamarfio del proyecto. Es relevante

porque se coloca la informacion de una sola pagina en una secuencia logica para el proyecto. Es

una herramienta que provee una consistente aproximacion para el aprendizaje y aplicacion de las

herramientas lean six sigma (Sperl, 2014, pp. 842-874).

Los pasos a seguir segun Sperl (2014), son:

1.

Definicion del problema: Consiste en describir cual es el problema a resolver o a analizar
dentro del proyecto.

Situacion actual: Se define en este apartado y se utilizan herramientas como el VSM,
mapa de procesos, y de flujos, lo que permite entender el proceso y es un primer paso
para identificar las oportunidades de mejora.

Oportunidad de mejora: En este punto permite plantear los objetivos deseados y asi
poder identificar los resultados deseados.

Anadlisis problema: Se examina el proceso en detalle utilizando un diagrama de espina
de pescado, tormenta de ideas, 5 porqués, etc., entre otro grupo de herramientas para
realizar el andlisis, entender la situacion, el proceso y generar la idea de como se quiere
observar el proceso en el futuro.

Estado futuro: crea un estado futuro libre de desperdicios.

Plan de implementacion: aqui se gestan los pasos especificos de quién, qué, cuando, para
el proceso de cambio y completar como planearlo.

Verificar resultados: Mostrar el antes y el después utilizando buenos métodos para ello.
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8. Crear un plan de seguimiento con posibilidades de entrenamiento, administracién visual
y control (Sperl, 2014, pp. 842-874).

Figura 8 Formato reporte A3

EVENTO KAIZEN

Reporte A3
Flujo de valor afectado:[_____ ] Periodo de tiempo: [ |
Campeén Ejecutivo:[ ] ean Sensei / Cinturén negro: [ |
Duefio de Proceso[ ] Fechadereporte ]
1. Declaracién del problema 3. OPORTUNIDAD DE MEJORA 5. Fecha futura
Paseo de residuos
Cartas Anélisis de VA versus NVA “(Flujo de valor y mapas de proceso)
Seleccion de equipo y construccion Andlisis de restricciones Kaizen Events
RIS GRS Graficos de analisis de demanda y tiempo de actividad PDCA *
Gestién de proyectos” VOC / QFD
MSA

Capacidad de procesamiento”

6. Plan de implementacion

2. Estado Actual 4. Analisis del problema “La personalizacion en masa

"5S Fluir

Controles visuales Cambios rapidos
Prueba de errores Productivo total

Trabajo estandar Mantenimiento

"Cartografia Proceso o trabajo Entrenamiento cruzado "
’ ’ Lluvia de ideas . -
“Mapas de flujo de flujo y procesos Disefio de area
h c Diagrama de causa y efecto (o espina de pescado)
(con diagramas SIPOC) g
5 porqués
Diagrama de interrelacion
Cuadro de saldo de empleados 7. Verificacion de los resultados

Analisis de campo de fuerza
Mapa de impacto "

(Cartograffa)

8. Seguimiento

"Control del Proceso Estadistico
Manejo visual
Trabajo estandar para lideres
Auditorias de proceso por capas "

Nota: Sperl (2014). Préactica Lean Six Sigma para el cuidado de la salud.

De acuerdo con la figura anterior se observan los puntos descritos anteriormente y se resalta
en la declaracion del problema, las cartas, seleccion del equipo y construccion, reuniones efectivas
y la gestion del proyecto, entendiendo que, efectivamente, es un trabajo en equipo de un grupo de
diferentes interesados.

El estado actual es el punto dos del A3, se incorporan el mapa o flujograma de procesos o el
VSM; la oportunidad de mejora se basa también en una caminata de residuos, andlisis del valor
agregado versus no agregado, andlisis de restricciones, capacidad de procesamiento entre otros.
Para el andlisis lluvia de ideas, diagrama de causa y efecto, 5 porqués, interrelacion son parte de

las herramientas que se utilizan en este apartado, flujo de valor y eventos kaizen para el estado
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futuro y las dos ultimas secciones verificando resultados y el seguimiento por herramientas de

control visual 5°s, indicadores entre otras opciones.

Cabe resaltar lo importante de esta herramienta que ofrece en un solo formato el poder
utilizar una gama diferente de herramientas que permite, de acuerdo a la madurez de la
organizacion y la experiencia de quien lo implemente, contar con diferentes opciones en busqueda

de lograr el objetivo deseado.
Sistema de Clasificacion CTAS

Figura 9 Sistema Canadiense de clasificacion (CTAS)

Mivel 1
Resucitacion

Convulsiones (convulsionando activamente)
Inconsciente
Trauma Severo

Distrés Respiratorio

Nivel 2 e Deshidratacion severa
Emergente + Dificultad respiratoria (disnea moderada) SatQ, < 92%
+ QOdinofagia con salivacion
e  Avulsion de dientes permanentes
MNivel 3 s Conwvulsiones previo al ingreso al SE, actualmente alerta
Urgente * Aspiracion del cuerpo extrafo, sin dificultad respiratoria
& Heridas del paladar blando
- Asma moderada, SatO-: entre 92 - 94%
« Trauma Craneoencefalico, con pérdida transitoria de conciencia, pero ahora
en alerta (GCS 14-15)
MNivel 4 Asma leve, SatO; > 949%

Menos urgente Herida que requiere ser suturado
Trauma craneoencefalico leve, sin pérdida de la conciencia

Fiebre no cuantificada (se ve bien) [fue traido de la escuela]

Nivel 5
Mo urgente

Cambio de aposito
Renovacion de receta
Mordidas menores

Hendas menores que no requieren sutura

Nota: Caja Costarricense de Seguro Social (2013). Sistema Canadiense de triage para los servicios

de emergencias.

De acuerdo con la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) (2018), como se visualiza en la
figura 9, existen 5 niveles de clasificacion de los pacientes, siendo el 1 el mas urgente y el 5 el de
menor complejidad; se asocian patologias signo y sintomas que permite realizar esta primera
valoracion, con respecto a esto se prioriza el tiempo de atencién y revaloracion. Ellos hacen

referencia al CTAS y se cita de manera textual:



Es la primera actividad de gestién clinica, que permite recibir y
clasificar al usuario. El sistema de clasificacion de pacientes se debe
efectuar de acuerdo con la escala Canadian triage and acuity scale
(CTAS). Es competencia de los profesionales en salud designados
por la institucion realizar la labor de clasificacion. EI CTAS es el
método usado en este momento oficialmente por la Institucion, sin
perjuicio de que a futuro pueda ser cambiado 0 modificado. Se asigna
la prioridad de atencién y recurso asistencial a los pacientes que
acuden para su atencion. Esta actividad se considera la puerta de

entrada a la asistencia médica de emergencias.

La clasificacion de los pacientes se realiza conforme la escala CTAS,
la cual presenta cinco niveles de priorizacion, segun se describe a

continuacion:

Si el paciente es clasificado en nivel 4 0 5, podré ser referido a un
area de atencion no prioritaria dentro o afuera del Servicio de

Emergencia segun lo determine la Institucion.

3. Atencion del usuario en consultorio (CTAS nivel 4-5):  Es un
espacio destinado para la atencion de pacientes que se clasifique
como una urgencia menor o no urgentes, de forma tal que su atencién
sea diferenciada al resto de pacientes que requieren de una atencion
mas urgente. En esta consulta debe existir uno 0 mas médicos que se
dediquen a la atencidn de estos pacientes, con el fin descongestionar

las consultas de emergencias.

Comprende a los usuarios clasificados en el triage como 4 0 5. Queda
a criterio del médico solicitar o no las pruebas respectivas o bien

prescribir los medicamentos al paciente.
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4. Atencion del Usuario en consultorio (CTAS nivel 2,3):
Constituye el espacio donde se atiende al paciente clasificado como

nivel 2 0 3, segun la gravedad del mismo.

El producto de esta atencion es el egreso, la observacion, la
hospitalizacion del paciente, la referencia a una modalidad no
convencional de atencion, o bien el traslado a otro centro médico.

Este traslado se realiza via referencia del médico tratante.

Como parte de la valoracion, se emite la prescripcion de examenes
para diagndstico por imagen meédica, laboratorio, otros servicios de
valoracion y tratamiento, interconsulta de una especialidad, para
emitir un criterio médico final y, posterior a la revaloracion, otorgar

la respectiva salida del paciente del sistema por las vias ya descritas.

Queda a criterio del médico solicitar o no las pruebas respectivas o

bien prescribir los medicamentos al paciente.

5. Atencion del Usuario en Sala de reanimacion (CTAS nivel 1,2):
Constituye el espacio de atencion al paciente que haya ingresado por
sus propios medios, por referencia o ingreso en ambulancia; derivado

del estado de salud, el cual debe ser atendido de manera inmediata.

La prescripciéon de examenes para diagnéstico por imagen médica,
laboratorio, otros servicios de valoracion y tratamiento se efectla de
manera prioritaria. Los resultados de los examenes permiten al
médico tratante contar con mayores elementos clinicos que permitan
estabilizacion y brindar tratamiento al paciente (Caja Costarricense
de Seguro Social, 2018, pp. 20-22).
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Figura 10 Sistema Canadiense de clasificacion (CTAS)

Tabla 5: Sistema de clasificacion de pacientes segin norma CTAS.
SISTEMA DE 5 NIVELES ESCALA CTAS

Nivel Categaria Tiempao de abordaje™
G0 e
0j0 crjencid 0
3 Amarillo Urgente 30 minutos
erde ENas urgencia G0 0
5 Blanco No urgente 120 minutos

*Corresponde a los tiempos ideales de abordaje del paciente por parte del equipo de salud segin la norma CTAS. Dichos tiempos pueden
variar segin las condiciones trabajo de la unidad.

Nota: Caja Costarricense de Seguro Social (2013). Informe técnico para el fortalecimiento de

la atencién en emergencias en la CCSS - 2017.

En la figura 10 se destacan los tiempos de abordaje en donde en el nivel 1 o azul, debe ser
inmediato, el nivel 2 o rojo el tiempo de abordaje es de 15 minutos, nivel 3 o0 amarillo 30 minutos,
verde o nivel 4 de clasificacion el abordaje es de 60 minutos y 120 minutos para el nivel 5 o
clasificados como blancos.

Cabe resaltar que, de acuerdo con la Caja Costarricense de Seguro Social (2013), todos los
pacientes que esperan la primera valoracion deberian ser evaluados nuevamente dentro de los
siguientes plazos: nivel 1, con cuido permanente de enfermeria, nivel dos cada 15 minutos, el tres

cada 30 minutos y los niveles 4 y 5 cada 60 y 120 minutos, respectivamente (p. 37).
Anadlisis de los Modos de Falla y Efectos (AMFE)

Como describe Andrade (2017), se utiliza como una herramienta para la planificacion en la
seguridad, evaluando las consecuencias de un mal funcionamiento en un servicio, realizado de
manera sistematica procesos y, eventualmente, evidenciar en donde puede fallar sin dejar de lado
el impacto, con el objetivo de identificar las partes del proceso que deben ser corregidas, cambiadas
o modificadas para minimizar su impacto. Con el AMFE se valoran fallas potenciales en el disefio
y la prestacion de servicios, con lo cual se preve la aparicion de las mismas. Se considera un método
proactivo reactivo, que fue aplicado por primera vez en la industria aeroespacial en la década de
los 60°s.
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Es un método que se aplica en la fase del disefio normalmente. Andrade (2017), hace
referencia que es una técnica o herramienta que se aplica en cualquier tipo de proceso o situacion.
Es un meétodo relativamente sencillo que es usualmente aplicado a elementos o procesos clave, que

por su naturaleza pueden tener repercusiones importantes.

Con el AMFE se pretende resaltar los puntos clave con el fin de eliminarlos o establecer un
sistema preventivo, para evitar su aparicion o minimizar dafos, con lo que se puede convertir en

una forma rigurosa de deteccion de defectos aplicado sistematicamente (Andrade, 2017, p. 33).

Se utiliza como herramienta de prevencion de eventos o incidentes adversos, al identificar
fallas en el proceso, organizacion o sistema, no enfocandose en individuos, prioriza riesgos; al

tiempo que optimiza recursos y mejora la calidad (Andrade, 2017, p. 33).

El AMFE introduce un factor de interés no utilizado normalmente en las evaluaciones
simplificadas de riesgos de accidentes, que es la capacidad de deteccion de fallo por parte del
cliente. Se indica que los fallos suelen estar principalmente asociados a la fase de su disefio y, en
cuanto mas tarde se detecten, mas cara sera su resolucion. De ahi la importancia de realizar el
analisis pertinente desde las instalaciones, equipos y procesos, desde el inicio y pensando en las
diferentes fases (Andrade, 2017, p. 34).

Este método no considera los errores humanos directamente, permite relacionar, de manera
sistematica, una relacion de fallos posibles, con sus consecuencias, resultando facil su aplicacion
para analizar cambios en el disefio o proceso, relacionado los hechos de la probabilidad de
ocurrencia, sino con su severidad también, interceptado antes de causar dafio, ofreciendo un
enfoque analitico asociando fallos potenciales y sus posibles causas; permitiendo al ingeniero poder
obtener gran cantidad de informacion sobre como cambiar los procesos para evitar los fallos.
Permite identificar los elementos que tienen riesgo de causar dafio, valorar los efectos de los fallos,

prioriza medidas correctoras, evaluar sistematicamente (Andrade, 2017, p. 34).
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Figura 11 Caracteristicas de un formato AMFE

Caracteristicas del formato AMFE

(" Permite condensar la identificacion de los procesos, h
subprocesos, las fallas potenciales asociadas a
estos,sus posibles causas v efectos sobre los
\ pacientes. y

—

Permite priorizar los riesgos

*
Se caracteriza por describir de forma logica las
actividades relacionadas con la tecnologia y como

L eestos pueden fallar. )

Nota: Andrade Arteaga, Vasquez Flechas, Rodriguez Cubides & Valderrama Navarro. Analisis
Modal de Fallos y Efectos (AMFE) en la prestacion de dos servicios de la I.P.S NEUROTRAUMA
CENTER, 2017

Con respecto a Andrade (2017), los componentes del formato AMFE son:

1. Detectabilidad: Corresponde a la posibilidad de que el fallo se

detecte antes de que se produzca el dafio.

2. Frecuencia: Mide la repetitividad potencial u ocurrencia de un
determinado fallo, es lo que en términos de fiabilidad o de prevencion

Ilamamos la probabilidad de aparicion del fallo.

3. Gravedad: Mide el dafio normalmente esperado que provoca el
fallo en cuestién, segun la percepcion del cliente - usuario. También
cabe considerar el dafio maximo esperado, el cual iria asociado

también a su probabilidad de generacion.
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Figura 12 Componentes de un formato AMFE

Anslisis de Mads de Fallas j Efectos para Dispasitives/Bialagicss
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Fuente: INVIMA (5f) Sistemas de Gestion de Riesgo Clinico Metodologia AMFE.

Nota: Andrade Arteaga, Vasquez Flechas, Rodriguez Cubides & Valderrama Navarro. Analisis
Modal de Fallos y Efectos (AMFE) en la prestacién de dos servicios de la I.P.S NEUROTRAUMA
CENTER, 2017

4. NUumero de Prioridad del Riesgo (NPR)

Tal indice esta basado en los mismos fundamentos que el método
histdrico de evaluacion matematica de riesgos de William T., si bien
el indice de prioridad del AMFE incorpora el factor detectabilidad.
Por tanto, tal indice es el producto de la frecuencia por la gravedad y
por la detectabilidad, siendo tales factores traducibles a un cédigo

numérico adimensional que permite priorizar la urgencia de la
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intervencion, asi como el orden de las acciones correctoras. Por tanto,

debe ser calculado para todas las causas de fallo. (Llorente, 2016)
NPR =D.G.F

Es de suma importancia determinar de buen inicio cuéles son los
puntos criticos del producto/proceso a analizar. Para ello hay que
recurrir a la observacion directa que se realiza por el propio grupo de
trabajo, y a los diagramas causa-efecto de Ishikawa, entre otros, que
por su sencillez son de conveniente utilizacion. La aplicacion de
dichas técnicas y el grado de profundizacion en el andlisis depende
de la composicion del propio grupo de trabajo y de su cualificacion,
del tipo de producto a analizar y como no, del tiempo habil
disponible. (Ministerio del Trabajo y Asuntos Sociales Espafia.
(2004)) (Andrade, 2017, pp. 39-42).

Figura 13 Puntuacién de un formato AMFE

Tala I.

Puntuacion de fos indices de gravedad, firecuencia v detectabifidead

Puntuacion de los indices de gravedad, frecuencia ¥ detectabilidad
Gravedad Frecuencia Detectabilidad
Catastrofico 9 alo Frecuente 9alo Dificil 9alo
Mayor 5a8 Ocasional 7as8 Moderada 7a8g
Moderado a4 Infrecuente Sa6 Buena 5a6
Menor 1aZ2 Remoto 1 a4 Alta 1 a4

Fuente: De la Torre, & Campoy (2012)

Nota: Andrade Arteaga, VVasquez Flechas, Rodriguez Cubides & Valderrama Navarro. Analisis
Modal de Fallos y Efectos (AMFE) en la prestacion de dos servicios de la 1.P.S NEUROTRAUMA
CENTER, 2017
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CAPITULO Ill: MARCO METODOLOGICO

La finalidad de este capitulo en la investigacion es la explicacion de los mecanismos que van a
ser utilizados para el andlisis de la problematica de investigacion, por medio de la aplicacion,
sistematica y logica, de los conceptos y fundamentos expuestos en el marco tedrico. Es el detalle
de todos los procedimientos, informa la forma de realizar la investigacion y asi obtener los datos
para el andlisis, descripcion los instrumentos y las técnicas empleadas para recolectar los datos,

definiendo la poblacion y la muestra aplicar.

Para efectos de este proyecto se define también un paradigma positivista partiendo de que este
estudio se dirige principalmente a cuantificar y determinar elementos exactos, en cuanto a los
resultados que se desean obtener para lograr un objetivo. Se considera la recoleccion de datos
exactos que permite analizar efectos que conllevan a un resultado puntual en cuanto a la obtencién
0 no de beneficios a raiz del cambio propuesto, el cual es mejorar el servicio de atencion de los
pacientes en la consulta externa del servicio de emergencias del Hospital Nacional de Nifios, a
través de la propuesta de implementacion de un modelo LHC.

Segln Barrantes (2012), es importante sefialar que en el marco metodologico “debe
describirse detalladamente, pues es el que da validez al estudio, el que demuestra la profundidad
con que se realizo la investigacion, el que nos dice el tipo de enfoque, el tipo de estudio y las

técnicas utilizadas” (p.130).

Enfoque
Partiendo de la definicion del autor, anteriormente descrita, se puede decir que la investigacion
es una accion que se realiza de manera recurrente en la vida diaria de las personas, que nace a raiz
del interés en situaciones cotidianas. Lo que se busca es profundizar sobre un tema en especifico

para responder a su inquietud y cuenta con un método para su ejecucion.

Las investigaciones cuentan con dos enfoques distintos de acuerdo con la metodologia de la
investigacion y se pueden catalogar en un enfoque cuantitativo o un enfoque cualitativo, sin

embargo, hay investigaciones que cuentan con ambos enfoques, y en este caso se define como un
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enfoque mixto. Para una mejor comprension de lo descrito anteriormente se transcriben los

enfoques mencionados con el objetivo de ubicar el proyecto en el enfoque correcto.
El autor Hernandez et al. (2014), distingue diferentes enfoques en el area investigativa.
Enfoque Cualitativo

El enfoque cualitativo también se guia por areas o temas
significativos de investigacion. Sin embargo, en lugar de que la
claridad sobre las preguntas de investigacion e hipotesis preceda a la
recoleccion y el analisis de los datos (como en la mayoria de los
estudios cuantitativos), los estudios cualitativos pueden desarrollar
preguntas e hipétesis antes, durante o después de la recoleccién y el
anélisis de los datos. Con frecuencia, estas actividades sirven,
primero, para descubrir cuales son las preguntas de investigacion mas
importantes; y después, para perfeccionarlas y responderlas. La
accion indagatoria se mueve de manera dindmica en ambos sentidos:
entre los hechos y su interpretacién, y resulta un proceso mas bien
“circular” en el que la secuencia no siempre es la misma, pues varia

con cada estudio. (p. 7)
Enfoque Cuantitativo

El enfoque cuantitativo (que representa, como dijimos, un conjunto
de procesos) es secuencial y probatorio. Cada etapa precede a la
siguiente y no podemos “brincar” o eludir pasos. El orden es
riguroso, aunque desde luego, podemos redefinir alguna fase. Parte
de una idea que va acotandose y, una vez delimitada, se derivan
objetivos y preguntas de investigacion, se revisa la literatura y se
construye un marco 0 una perspectiva teorica. De las preguntas se

establecen hipdtesis y determinan variables; se traza un plan para
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probarlas (disefio); se miden las variables en un determinado
contexto; se analizan las mediciones obtenidas utilizando métodos
estadisticos, y se extrae una serie de conclusiones en relacién con las

Hipotesis. (p. 4).
Enfoque Mixto

[...] los define como la integracion sistematica de los métodos
cuantitativo y cualitativo en un solo estudio con el fin de obtener una
“fotografia” mas completa del fenomeno, y sefiala que éstos pueden
ser conjuntados de tal manera que las aproximaciones cuantitativa y
cualitativa conserven sus estructuras y procedimientos originales
(“forma pura de los métodos mixtos”); o bien, que dichos métodos
pueden ser adaptados, alterados o sintetizados para efectuar la
investigacion y lidiar con los costos del estudio (“forma modificada
de los métodos mixtos™). En resumen, los métodos mixtos utilizan
evidencia de datos numéricos, verbales, textuales, visuales,
simbolicos y de otras clases para entender problemas en las ciencias
(Creswell, 2013 y Lieber y Wiener, 2010). Citado por Hernandez et
al. (2014, p. 534) resume el enfoque mixto como aquel que utiliza
evidencia de datos numéricos, verbales, textuales, visuales,

simbolicos y de otras clases, para entender problemas en las ciencias.

Al analizar las tres opciones anteriores que ofrece y explica el autor, para el proyecto en estudio
se define con un enfoque cuantitativo, porque las caracteristicas que presenta miden fenémenos
como arquear el proceso de atencion, dentro de los que se encuentran clasificacion, revaloracion,
primera consulta entre otros. Asimismo, otra caracteristica que mide el enfoque cuantitativo en este

estudio es que utiliza estadisticas, al estudiar cantidad de pacientes atendidos en tiempo
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determinado, atenciones por médico, atenciones por cubiculo, atenciones por consultorio,

estadisticas de abandono del servicio.

Otra caracteristica que se puede considerar dentro la del enfoque cuantitativo es el analisis de
causa y efecto, que en este caso analiza la causa y el efecto en el fenémeno que representa las horas
de estancia de los usuarios en el servicio de la consulta externa del servicio de emergencias del
Hospital Nacional de Nifios. Importante es destacar que en el proceso a desarrollar se debe
considerar que este es secuencial y analiza una realidad objetiva, generando resultados y

mecanismos de control.

Alcance
Dentro de los alcances se consideran cuatro a utilizar segin del enfoque de la investigacion, los

mismos se describen y se elige el que se adapta al estudio en cuestion.
Investigacion exploratoria Segun Hernandez et al. (2014)

[...] se realiza cuando el objetivo es examinar un tema o problema de
investigacion poco estudiado, del cual se tienen muchas dudas o no
se ha abordado antes. Es decir, cuando la revision de la literatura
reveld que tan sélo hay guias no investigadas e ideas vagamente
relacionadas con el problema de estudio, o bien, si deseamos indagar
sobre temas y areas desde nuevas perspectivas. (p. 91)

Investigacion descriptiva

Se busca especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles
de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro
fendmeno que se someta a un analisis. Describe tendencias de un
grupo o poblacién. Es decir, Unicamente pretende medir o recoger
informacion de manera independiente o conjunta sobre los conceptos
o las variables a las que se refieren, esto es, su objetivo no es indicar

como se relacionan éstas. (Hernandez et al., 2014, p. 92)
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Investigacion correlacional

Asocia variables mediante un patron predecible para un grupo o
poblacion. Este tipo de estudios tiene como finalidad conocer la
relacion o grado de asociacién que exista entre dos 0 mas conceptos,
categorias o variables en una muestra o contexto en particular. En
ocasiones sélo se analiza la relacion entre dos variables, pero con
frecuencia se ubican en el estudio vinculos entre tres, cuatro 0 méas
variables. (Hernandez et al., 2014, p. 93)

Investigacion explicativa

En cuanto a esta investigacion Hernandez et al. (2014) indica que
pretende establecer las causas de los sucesos o fendmenos que se
estudian. Van mas alla de la descripcion de conceptos o fendmenos
o0 del establecimiento de relaciones entre conceptos; es decir, estan
dirigidos a responder por las causas de los eventos y fenémenos
fisicos o sociales. Como su nombre lo indica, su interés se centra en
explicar por qué ocurre un fendbmeno y en qué condiciones se

manifiesta o por qué se relacionan dos o0 mas variables. (p. 95)

En el estudio a realizar, las variables definidas para el desarrollo de la monografia son
correlaciones porque se requiere de conocer o identificar los procesos como actualmente se
realizan, para poder medir la ejecucion de esos procesos y contar con un insumo que permita
ejecutar el analisis propuesto en la siguiente variable, el cual va a acceder segln los resultados
obtenidos a una propuesta a la medida del servicio de emergencias de la institucion en mencién.
Las variables estan desarrolladas bajo modelo DMAIC, las cuales, evidentemente, segun la

narracion anterior, se correlacionan las tres variables debido a que se manipularan las mismas.
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Disefio de la investigacion
Disefio no experimental

De acuerdo con el autor Hernandez et al. (2014), el disefio no experimental es “aquel que se
efectla sin manipular deliberadamente las variables, de manera intencional las independientes, para
observar su efecto en otras; se observan y miden los fendmenos tal cual ocurren en el contexto

natural y posteriormente analizarlos”. (p. 107)
Disefio experimental

De acuerdo con el autor Hernandez et al. (2014), el disefio experimental se puede considerar

como:

[...] estudio en el que se manipulan intencionalmente una 0 mas
variables independientes, para analizar las consecuencias que la
manipulacion tiene sobre una o mas variables dependientes, dentro
de una situacién de control para el investigador. Es decir, los disefios
experimentales se utilizan cuando el investigador pretende establecer

el posible efecto de una causa que se manipula. (pp. 129-130).

Para efectos de este proyecto se considera experimental por cuanto la medicion de las variables son
manipuladas para conocer la causa y el efecto de la medicion de los procesos actuales que utiliza
la consulta externa del servicio de Emergencias de Hospital de Nacional de Nifios, propiamente los
efectos de este proceso en los tiempos, recorridos, atenciones, consultas, revaloraciones,

indicaciones de laboratorio, gabinete y re-consultas de los pacientes.

Muestra de la investigacion
La muestra de la investigacion se puede clasificar como no probabilistica o probabilistica, dentro
de esta Ultima se encuentran los tipos: aleatorio simple, aleatorio sistematico, estratificado y

conglomerado.
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Muestra no probabilistica

Hernandez et al. (2014), establece que es un subgrupo de la
poblacion en la que la eleccién de los elementos no depende de la
probabilidad, sino de las caracteristicas de la investigacion. El
procedimiento no es mecanico ni se basa en férmulas de
probabilidad, sino que depende del proceso de toma de decisiones

de un investigador o de un grupo de investigadores. (p. 176)
Muestra probabilistica

Hernandez et al. (2014), indica que “Todos los elementos de la
poblacion tienen la misma posibilidad de ser escogidos para la
muestra y se obtienen definiendo las caracteristicas de la poblaciény
el tamafio de la muestra, y por medio de una seleccién aleatoria 0

mecanica de las unidades de muestreo/analisis”. (p.175)
Aleatorio simple.

Segun Hernandez et al. “Las unidades de analisis o los elementos muéstrales se eligen siempre

aleatoriamente para asegurarse de que cada elemento tenga la misma probabilidad de ser elegido”.

(p. 183)
Aleatorio sistematico.

Este procedimiento de seleccion es muy atil e implica elegir dentro
de una poblacién N un nimero n de elementos a partir de un intervalo
K. Este altimo (K) es un intervalo que se determina por el tamario de
la poblacion y el tamafio de la muestra. (Hernandez et al., 2014, p.
184)
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Estratificado.

Herndndez et al. (2014), lo define como: “Muestreo en ¢l que la poblacion se divide en

segmentos y se selecciona una muestra para cada segmento”. (p. 181)
Conglomerado.

“En este tipo de muestreo se reducen costos, tiempo y energia, al considerar que a veces las
unidades de muestreo/analisis se encuentran encapsuladas o encerradas en determinados lugares

fisicos o geograficos, a los que se denomina conglomerados”. (Hernandez et al., 2014, p. 182)

La muestra que se utilizara en el proyecto de investigacion es no probabilistica, a conveniencia,
por cuanto se cuenta solamente con una estadistica de pacientes atendidos en un trimestre, siendo
esta la poblacién definida para seleccionar la muestra, misma que se considera a conveniencia,
porque se quieren medir en tiempos especificos, dias especificos que son relevantes para evaluar
los indicadores y las variables definidas para este estudio. Es no probabilistica porque no se conoce
la probabilidad de inclusién en la muestra, no todos los pacientes tienen la misma oportunidad de
ser seleccionados, se consideran aquellos disponibles y accesibles.

Las caracteristicas de la poblacion que en este caso son los pacientes que requieren de atencién
en el servicio de emergencias de la consulta externa del Hospital Nacional de Nifios después de las
cuatro de la tarde y fines de semana, asi como el equipo médico seleccionado para la atencion de
los pacientes durante los tiempos de la guardia. Para este efecto se considera una poblacion finita,
entendiendo como poblacidn finita, aquellas de tamafio conocido, por tanto, este caso de acuerdo
con las estadisticas suministradas por la institucion, se atiende una poblacién de 23199 en el Gltimo
trimestre, de tal forma que considerando que el estudio se realiza en un rango de tiempo de octubre

a diciembre.

El tamafio de la muestra se seleccionara de manera conveniente, donde cada paciente no va a
tener la misma probabilidad de ser elegido, se eligen aquellos pacientes que estan disponibles

durante la atencién. Para realizar este procedimiento se tomaran pacientes al azar del total de la
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consulta definida en el parrafo anterior, esto en horas establecidas y definidas, con el fin de obtener

el tiempo promedio de atencion de acuerdo con cada una de las categorias establecidas.

Para efectos de este proyecto y considerando la poblacion definida se determina el céalculo de la

muestra con la siguiente formula:

Z%Npq
e2(N — 1) + Z?pq

n =

Para una confianza del 95%

Z=1,96

E=5%

p probabilidad de que suceda el evento

q probabilidad de que no suceda el evento

p+q=1
Aplicando la anterior formula en la poblacion definida se cuenta con una muestra de 23 199

pacientes para el 1V trimestre del afio 2019.
De acuerdo con Ingenierialndustrialonline (2019):

El tamafio de la muestra o calculo de nimero de observaciones es un proceso vital en la etapa
de cronometraje, dado que de este depende en gran medida el nivel de confianza del estudio de
tiempos. Este proceso tiene como objetivo determinar el valor del promedio representativo para

cada elemento.

Variables o Unidades de Analisis
Una variable es una propiedad que puede fluctuar y cuya variacién
es susceptible de medirse u observarse. El concepto de variable se
aplica a personas u otros seres vivos, objetos, hechos y fendmenos,
los cuales adquieren diversos valores respecto de la variable referida.
(Hernandez et al., 2014, p. 105).


https://www.ingenieriaindustrialonline.com/herramientas-para-el-ingeniero-industrial/estudio-de-tiempos/delimitaci%C3%B3n-y-cronometraje-del-trabajo/
https://www.ingenieriaindustrialonline.com/herramientas-para-el-ingeniero-industrial/estudio-de-tiempos/delimitaci%C3%B3n-y-cronometraje-del-trabajo/
https://www.ingenieriaindustrialonline.com/herramientas-para-el-ingeniero-industrial/estudio-de-tiempos/
https://www.ingenieriaindustrialonline.com/herramientas-para-el-ingeniero-industrial/estudio-de-tiempos/

En la Tabla 2 Variables, se muestran las variables que se utilizaran:

Tabla 2 Variables
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Objetivo Variable Conceptual Operacional Instrumental
Entender los | Los procesos actuales | Segun Bravo | Tiempos de | Diagrama de
procesos  actuales | que utiliza la consulta | (2011): “Conjunto | consulta por cada | Proceso.

que utiliza la consulta | externa de actividades que | consultorio. Diagrama de Flujo.
externa del servicio contiene entrada | Tiempos de | Cadena de Valor.
de emergencias. transformacion vy | espera para | Mapeo de flujo de
salida” (p. 9). revaloracion. valor.
Tiempo total de | Entrevistas
estancia en el
servicio
Medir la | Ejecucion  de  los | Segun Bravo | Consultas por | Reportes
ejecuciébn de los | procesos actuales (2011): “Conjunto | médico. Diagrama de
procesos  actuales de actividades que | Consultas por | espagueti.
que utiliza la consulta contiene entrada | mes. Klee.
externa del servicio transformacion y | Consultas por | Pareto.
de Emergencias de salida” (p. 9). cada consultorio. Ishikawa
Hospital de Nacional Total, de | Caminata de

de Nifos.

revaloraciones de

acuerdo con la
cantidad de
consultas.

Total, de

reconsultas de

acuerdo con la
cantidad de
consultas.

Total, de
abandonos de
acuerdo con la

desperdicios
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cantidad de
consultas.

Analizar los | Resultados obtenidos | Segun Bravo | Tiempos de | Klee.
resultados obtenidos | en la medicion (2011): “Conjunto | espera. Pareto.
en la medicion de la de actividades que | Tiempos de | Ishikawa
ejecuciébn de los contiene entrada | atencion. 5 por qué
procesos de transformacion vy | Recorridos. Valor  agregado
atencion. salida” (p. 9). Abandonos. versus no valor

agregado

Definir la | Propuesta del Modelo | Segun Bravo | Propuesta a la | Evaluacion
propuesta del modelo | HEALTHCARE (2011): “Conjunto | medida de la | econOmica.
LEAN de actividades que | institucion. Indicadores
HEALTHCARE para | Mejora en el proceso | contiene entrada Control visual.
el proceso de | de atencion de | transformacién vy Eventos Kaizen
atencion de | pacientes salida” (p. 9). 5’s
pacientes en la
consulta externa del
servicio de
emergencias del
Hospital Nacional de
Nifios, que permita
ofrecer una
oportunidad de
mejora en la calidad
de atencién de los
usuarios.

Establecer De acuerdo con | Control y
mecanismos de | Mecanismos de control | Cabezén (2014): | medicion: Estadistica.
control adecuados | adecuados [...] es necesario | Porcentaje de | Indicadores.
que permita a la que cualquier | reduccion de | Control visual

propuesta planteada,

organizacion que

Eventos Kaizen
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estar en un monitoreo
constante 'y  se
mantenga en la

calidad deseada.

pretenda situar a
la calidad en el
centro de sus
actividades y que
busque mejorar la
productividad y
sus costes,
disponga de los
tres pilares que se
han citado. Por
ejemplo, de nada
serviria el uso de
gréficos de control
en una
organizacion en la
que no existiera la
cultura necesaria,
0 se intentase
solucionar los
problemas de la
calidad sin la
implicacion de la
alta direccion, o
incluso sin utilizar
las herramientas
basicas

necesarias para
resolver estos

problemas. (p.17)

tiempos de espera

y atencion.
Porcentaje de
reduccién de

abandonos del

servicio.
Porcentaje de
reduccion de

reconsultas.

Nota: Castillo (2019). Elaboracién propia
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De acuerdo con lo sefialado por Herndndez et al. (2014): “Con la finalidad de recolectar datos

disponemos de una gran variedad de instrumentos o técnicas, tanto cuantitativas como cualitativas,

es por ello por lo que en un mismo estudio podemos utilizar ambos tipos”. (p. 198)

Por medio de la utilizacién de estos instrumentos los datos recolectados estan relacionados con

los objetivos planteados y las variables en estudio. Por lo que, para este proyecto se utilizara la

observacion.

En la Tabla 3, se muestran los instrumentos, indicadores, recursos requeridos y beneficios

esperados del trabajo final que se utilizaran:

Tabla 3 Indicadores, recursos requeridos y beneficios del proyecto

Indicador Instrumento Recursos Requeridos Beneficios esperados
Cantidad de pacientes | Registros Humanos Buscar oportunidades
nuevos atendidos por Informéticos de mejora continua.
médico por hora. EDUS Eliminar desperdicios
Cantidad de | Registros Humanos Buscar oportunidades
revaloraciones por Informaticos de mejora continua.
médico por hora. EDUS Eliminar desperdicios
Tiempo de espera entre | Registros Humanos Buscar oportunidades
la clasificacion y Informéticos de mejora continua.
primera consulta EDUS Eliminar desperdicios
Tiempo de atencion. Registros Humanos Buscar oportunidades

Informaticos de mejora continua.

EDUS Eliminar desperdicios
Tiempo de espera para | Registros Humanos Buscar oportunidades
revaloracion Informéticos de mejora continua.

EDUS Eliminar desperdicios
Tiempo de permanencia | Registros Humanos Buscar oportunidades
de cada paciente por Informaticos de mejora continua.
area de atencién EDUS Eliminar desperdicios
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Tiempo de permanencia | Registros Humanos Buscar oportunidades
de cada paciente desde Informaticos de mejora continua.
su ingreso hasta el alta EDUS Eliminar desperdicios
médica
Tiempos de consulta | Registros Humanos Buscar oportunidades
por cada consultorio. Informaticos de mejora continua.
EDUS
Cantidad de pacientes | Registros Humanos Buscar oportunidades
atendidos por hora " de mejora continua.
Informaticos
EDUS
Cantidad de pacientes | Registros Humanos Buscar oportunidades
que se retiran sin ser Informaticos de mejora continua.
atendido por dia.
EDUS
Cantidad de reconsultas | Registros Humanos Buscar oportunidades
alas 24, 48y 72 horas. » de mejora continua.
Informaticos
EDUS

Nota: Castillo (2019). Elaboracion propia.

Observacion

Descripcion de los instrumentos

Respecto a la observacion Hernandez et al. (2014), sefiala que: “un buen observador necesita

saber escuchar y utilizar todos los sentidos, poner atencion a los detalles, poseer habilidades para

descifrar y comprender conductas, ser reflexivo y flexible para cambiar el centro de atencion, si es

necesario”. (p. 403)

Adicionalmente, menciona que: “Este método de recoleccion de datos consiste en el registro

sistematico, valido y confiable de comportamientos y situaciones observables, a través de un

conjunto de categorias y subcategorias”. (p. 252)

De acuerdo con la anterior definicion, es posible citar que la observacion es el registro visual de

lo que ocurre, por lo que se debe clasificar y consignar los acontecimientos pertinentes de acuerdo

con el esquema previsto y segun el problema planteado.
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Como método de recoleccion de datos debe ser planificado para que retna los requisitos de
validez y confiabilidad; se debe conducir de manera habil y sistematica diferenciando los aspectos
significativos de los que no son relevantes para la investigacion. Al respecto, Hernandez et al.
(2014), menciona que: “la observacion investigativa no se limita al sentido de la vista, sino a todos

los sentidos. (p. 399)

Para el desarrollo de este trabajo, el método de la observacion se realizara con las hojas de
registro, guia de observacion, valoracion de diagrama de flujo, toma de tiempos (si es necesario),

recorridos, distribucion de planta, layout, espagueti, Gemba walk, 5”s, caminata de desperdicios.
Entrevista

De acuerdo con lo mencionado por Herndndez et al. (2010): “Las entrevistas implican que
una persona calificada (entrevistador) aplica el cuestionario a los participantes; el primero hace las

preguntas a cada entrevistado y anota las respuestas”. (p. 239)

Para obtener informacién relevante se considera la realizacion de una entrevista estructurada al
personal médico. Ingeniera industrial a la jefatura de emergencias que conocen el proceso

detalladamente.

Se consideran los dos anteriores instrumentos por cuanto son los que mas se adecuan de acuerdo
con la problemaética planeada y a los indicadores a estudiar en el tema Sistema Lean Healthcare en
el servicio de Emergencias del Hospital Nacional de Nifios.

Proceso para la Recoleccion de Datos
Una vez seleccionado el disefio de investigacion, definida la unidad
de andlisis y la muestra, el siguiente paso consiste en recolectar los
datos sobre las variables de estudio. Recabar los datos implica medir
o capturar la informacién pertinente; para este fin, se utilizan o
desarrollan uno o mas instrumentos de recoleccion de datos.
(Hernandez et al. 2014, p. 145)
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Meétodo de Analisis
El analisis de la informacidn recolectada se realizard por medio de procedimientos escritos,
como lo son entrevistas cualitativas, diagrama de flujo y mapeo de procesos. El analisis de los
datos, segun Méndez, Mendoza y Cuevas (2017), citado por Valverde (2019): “Depende del tipo
de datos que se recolectan, cuantitativos o cualitativos. Los datos cualitativos se analizan

estadisticamente partiendo de la matriz hecha en la recoleccion de datos” (p. 184). (p. 70)

Para esto se utilizan herramientas estadisticas, software de simulacion con el fin de analizar los

datos de cada variable mediante programas como Excel, Minitab y Flexim, respectivamente.

Cronograma

WBS
De acuerdo con Project Management Institute (2013), citado por Jiménez (2018):

Es el proceso de subdividir los entregables del proyecto y el trabajo
del proyecto en componentes mas pequefios y faciles de manejar. El
beneficio clave de este proceso es que proporciona una Vision
estructurada de lo que se debe entregar. (Project Management

Institute, 2013, p. 124)

La estructura de la EDT/WBS se puede representar de diferentes
maneras, la forma como se va a trabajar es utilizando las fases del
ciclo de vida del proyecto como segundo nivel de descomposicién,
con los entregables del producto y del proyecto insertados en el tercer

nivel. (Project Management Institute, 2013, p. 128). (p.63)
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Figura 14 WBS se detalla por capitulos los entregables del proyecto de investigacion

Propuesta de un Sistema Lean Healthcare en el servicio de Emergencias del Hospital Nacional de Nifios

Capitulo | | Capitulo Il | Capitulo IIl | Capitulo IV | Capitulo V | Capitulo VI |
Descripcion de la .
Generalidades Definiciones Enfoque . Conclusiones Disefio de la propuesta
situacion actual
. Plan de
Problema Herramientas Alcance Recoleccion de datos Recomendaciones .
implementacion
Objetivos Disefio | Depuracion de datos Evaluacion financiera |

Justificacion Muestra Anélisis de datos

Transformacion de

Antecedentes Variables
datos

Proyecciones Instrumentos Resultados

Hltiojo
H[E[ElH

Recoleccion datos

Método Anélisis

Cronograma

UL

Nota: Castillo (2019). Elaboracién propia

En relacidon con el WBS de la figura 14, el primer capitulo cuenta con las generalidades del
hospital, el problema, objetivos, justificacion, antecedentes y proyecciones. El capitulo segundo
presenta el marco tedrico, lo que son definiciones y las herramientas que utilizaran durante la
elaboracion de la investigacion. El siguiente capitulo, el tercero, detalla el enfoque, alcance, disefio,
muestra de la investigacion, variables, instrumentos, recoleccion y andlisis de datos; método de

analisis y cronograma

En el capitulo cuarto, diagndstico, se llevara a cabo la descripcion de la situacion actual, ademas
del tratamiento de los datos, esto es recoleccion, depuracién, andlisis y transformacion de los
mismos; para finalizar con la generacion de resultados. El capitulo quinto contara con las
conclusiones y recomendaciones, finalmente, el capitulo sexto, se enfocara en el disefio de la

propuesta, el plan de implementacion y la evaluacion financiera.
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De acuerdo con Project Management Institute (2013), citado por Jiménez (2018):

Los diagramas de Gantt presentan la informacion del cronograma con
la lista de actividades en el eje vertical, las fechas en el eje horizontal
y las duraciones de las actividades se representan en forma de barras
colocadas en funcién de las fechas de inicio y de finalizacion. Los
diagramas de barras son relativamente faciles de leer. (Project
Management Institute, 2013, pag. 181). (p.65)

Figura 15 Diagrama de Gantt cronograma del desarrollo del proceso de trabajo final de

graduacion

CRONOGRAMA DE TESIS

ACTIVIDAD

Taller de tesis
Matricula tesis

III CUATRIMESTRE 2019

I

| CUATRIMESTRE 2020

9

10 11 12 138 14 15 16

SEMANA

10 11 12 138 14 15

Asignacion del tutor

Capitulo IV

Descripcion de situacion actual

Recoleccion de datos

Depuracidn de Datos

Andlisis de datos

Transformacion de datos

Restltados

Capitulo V

Conclusiones

Recomendaciones

Capitulo VI

Disefio de propuesta

Evaluacion Financiera

Entrega final al tutor

Entrega a registro

Asignacion del lector

Defensas

Nota: Castillo (2019) Elaboracion propia.

En la figura anterior, nimerol5, se detalla en semanas, el cronograma de tesis desde el taller

hasta la defensa de esta. En las primeras seis semanas se desarrolla el taller (se trabaja y entregan
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los primeros tres capitulos), entre las semanas 7 a 10, del 111 cuatrimestre 2019, se matricula la tesis

y por ende se designa el tutor.

El capitulo IV tendra una duracion total de diez semanas, las primeras cinco semanas seran para
la descripcion de la situacién actual y para la recolecciéon de datos, entre las semanas once y
dieciséis se llevaran a cabo la depuracion, en la cuarta el anélisis de dicha informacion y en la

quinta se realizara la transformacién y se daran los resultados.

El capitulo V, se elaborara en las semanas uno y dos del | cuatrimestre del 2020, desarrollando
en este las conclusiones y recomendaciones. Finalmente, el capitulo VI durara seis semanas para

elaborar el disefio de la propuesta, el plan de implementacion y la evaluacion financiera.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL (DIAGNOSTICO)

En el capitulo 1V se utilizan diferentes herramientas para realizar el diagndstico de la
situacion en la Consulta Externa del Servicio de Emergencias del Hospital Nacional de Nifios, con

lo que se pretende definir las oportunidades de mejora en el proceso actual de atencion.

Tabla 4 Cantidad de atenciones por tiempos en horas

Tiempo Cantidad de atenciones
Menos de 8 horas 21073
De 8 horas a menos de 12 horas 649
De 12 horas a menos de 24 horas 848
De 24 horas a menos de 48 horas 400
Mas de 48 horas 229

Nota: Castillo (2020). Reporte Gltimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos

En la tabla 4 se evidencia que la mayoria de las atenciones, 21 073 se dieron en menos de 8
horas, 649 de 8 horas a menos de 12 horas; 848 de 12 horas a menos de 24; 400 pacientes atendidos

en el rango de 24 horas a menos de 48 horas; y 229 permanecieron mas de 48 horas.
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Figura 16 Cantidad de atenciones por tiempo en horas
Atenciones por tiempo en horas
Més de 48 horas | 229
De 24 horas a menos de 48 horas I 400
De 12 horas a menos de 24 horas [} 848

De 8 Horas a menos de 12 horas I 649

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifios

En la figura 16 se presentan los datos de la tabla 4, considerando que los pacientes que se
catalogan como blancos o del nivel 5 seguin el CTAS, por ejemplo, se atienden cada 120 minutos,
lo que se quiere decir que las atenciones en menos de 8 horas en general, no permite aclarar si se
brindd el servicio en el tiempo prudencial, ademas, se debe considerar que son todos los pacientes
y si realmente se brindd el servicio de acuerdo a lo que establece el CTAS, que es el Unico

protocolo de clasificacion y atencion de pacientes.
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Tabla 5 Cantidad de atenciones por clasificacion de color

Clasificacion Cantidad de atenciones
Rojo 1507
Amarillo 4734
Verde 10762
No clasificado 164
Azul 140
Blanco 5892

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos

De acuerdo con la tabla 5 se atendieron de un total general de 23 199 pacientes; 10 762
pacientes fueron clasificados como verdes; 5892 blanco; 4734 de color amarillo; y Unicamente

1507 en la categoria de los rojos.

Figura 17 Cantidad de atenciones por clasificacion de color

Cantidad de atenciones por clasificacién de color

1507; 7%

5892; 25%
4734; 20%

140; 1%
164; 1%

M Rojo Amarillo M Verde No clasificado B Azul Blanco

Nota: Castillo (2020). Reporte tltimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos
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En la figura 17, la clasificacion de pacientes que se realiz6 en la consulta externa del
servicio de emergencias del Hospital Nacional de Nifios nos indica de mayor a menor cantidad, el
46% de ellos fueron clasificados como verdes; 5892 (25%) se clasificaron blancos; mientras que
el 20% amarillos. Entre estos tres tipos de clasificacion abarcan el 91% de las atenciones que se
dieron en el servicio durante el Gltimo trimestre del afio 2019. Cabe resaltar que el menor porcentaje
de atencién lo tienen los pacientes rojos con un total de 1507 atenciones para un 7% del total; el

restante 2 por ciento lo dividen por igual entre los pacientes no clasificados y los azules.

Tabla 6 Cantidad de atenciones pacientes rojos por tiempos en horas

Tiempos Cantidad de atenciones pacientes rojos
Menos de 8 horas 964
De 8 horas a menos de 12 horas 141
De 12 horas a menos de 24 horas 209
De 24 horas a menos de 48 horas 122
Mas de 48 horas 71

Nota: Castillo (2020). Reporte tltimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional
de Nifios

En la tabla 6, en relacion con los pacientes clasificados rojos la gran mayoria recibieron el
servicio en un lapso menor a 8 horas, para un numero de pacientes 964 de un total de 1507; 141 en
el periodo de 8 horas a menos de 12 horas; 209 pacientes de 12 horas a menos de 24 horas; 122 y
7, respectivamente de 24 a menos de 48 horas y mas de 48 horas.
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Figura 18 Cantidad de atenciones pacientes rojos atendidos por tiempo en horas

Cantidad de atenciones pacientes rojos por tiempo en horas

964

209

141 122
L - ==
Menos de 8 horas De 8 Horas a menosde 12 De 12 horas a menos de 24  De 24 horas a menos de 48 Mas de 48 horas
horas horas horas

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos

De acuerdo con la figura 18, los pacientes que se clasificaron rojos recibieron atencién en
un periodo menor a 8 horas; 964, que corresponde a mas del 50%, se atendieron en menos de 8
horas; y los restantes, 543 de 8 horas, 0 mas tiempo inclusive, tomando en consideracién las 48
horas. El periodo de menos de 8 horas no permite en general estratificar de acuerdo con esta
informacion los tiempos reales de valoracién de estos pacientes, Illamando la atencion por qué un

porcentaje considerable también tuvo que permanecer mas tiempo en el centro médico.
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Tabla 7 Cantidad de atenciones pacientes amarillos por tiempo en horas

Tiempos Cantidad de atenciones pacientes amarillos
Menos de 8 horas 4037
De 8 horas a menos de 12 horas 210
De 12 horas a menos de 24 horas 301
De 24 horas a menos de 48 horas 126
Mas de 48 horas 60

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifnos.

En la tabla 7 de acuerdo con los pacientes clasificados como amarillos, 4037 se atendieron en
un lapso menor a 8 horas, de un total de 4.734; 210 en el periodo de 8 horas a menos de 12 horas;
301 pacientes de 12 horas a menos de 24 horas; 126 y 60; respectivamente de 24 a menos de 48

horas y mas de 48 horas.

Figura 19. Cantidad de atenciones pacientes amarillos por tiempo en horas

Cantidad de atenciones pacientes amarillos por tiempo en horas

4037

210 301 126 @
[— 1 J— —
Menos de 8 horas De 8 Horasa menosde 12 De 12 horas a menos de 24  De 24 horas a menos de 48 Mds de 48 horas
horas horas horas

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos
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La figura 19 muestra que en menos de 8 horas se atendieron la gran mayoria de pacientes
amarillos, 4037, del total de 4734, que corresponde al 85% de las atenciones. De igual manera el
periodo de menos de 8 horas en general no permite estratificar de acuerdo con esta informacion los
tiempos reales de valoracion de estos pacientes en ese lapso igualmente como se consideré con los

pacientes rojos.

Tabla 8 Cantidad de atenciones pacientes verdes por tiempo en horas

Tiempos Cantidad de atenciones pacientes verdes
Menos de 8 horas 10219
De 8 horas a menos de 12 horas 214
De 12 horas a menos de 24 horas 253
De 24 horas a menos de 48 horas 66
Mas de 48 horas 10

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos

En la tabla 8 se observa que 10 219 pacientes clasificados como verdes fueron atendidos en
un periodo menor de 8 horas, de 0 a 8 horas exactamente se proporciona la atencion; 214 pacientes
se atienden en el lapso de 8 a menos de 12 horas; y 253, 66 y 10 pacientes se atendieron en el
periodo de tiempo comprendido entre las 12 horas y menos de 24 horas; de 24 a menos de 48 horas

y mas de 48 horas respectivamente.
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Figura 20 Cantidad de atenciones en pacientes verdes por tiempo en horas

Cantidad de atenciones pacientes verdes por tiempo en horas

10219

214 253 66 10

Menos de 8 horas De 8 Horas a menosde 12 De 12 horas a menos de 24  De 24 horas a menos de 48 Mas de 48 horas
horas horas horas

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos

La figura 20 nos muestra un comportamiento similar en las atenciones recibidas por parte
de los pacientes clasificados verdes, en donde de 10 762 pacientes, 10 219 pacientes verdes se

atendieron en menos de 8 horas; el restante, 543 en 8 horas 0 mas tiempo.

Tabla 9 Cantidad de atenciones pacientes blancos por tiempo en horas

Tiempos Cantidad de atenciones pacientes blancos
Menos de 8 horas 5753
De 8 horas a menos de 12 horas 52
De 12 horas a menos de 24 horas 41
De 24 horas a menos de 48 horas 17
Més de 48 horas 29

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos

En el transcurso del ultimo trimestre, de acuerdo con la tabla 9, se atendieron en menos de

8 horas 5753 pacientes que se clasificaron como blancos; del total de 8892 pacientes blancos; 52
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pacientes se atendieron de 8 horas a menos de 12 horas; y el resto con respecto al total, en un lapso
de 12 horas a més de 48 horas, inclusive.

Figura 21 Cantidad de atenciones pacientes blancos por tiempo en horas

Cantidad de atenciones pacientes blancos por tiempo en horas

5753

52 41 17 29

H Menos de 8 horas M De 8 Horas a menos de 12 horas B De 12 horas a menos de 24 horas M De 24 horas a menos de 48 horas B Mas de 48 horas

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos

La figura 21 permite observar que 5753 pacientes blancos se clasificaron en un tiempo
menor a 8 horas, teniendo un comportamiento similar a los pacientes rojos, amarillos y verdes. Con
esto también se evidencia que independientemente del color de clasificacion, los pacientes en su

gran mayoria, independientemente del color se atienden en un periodo menor a las 8 horas.
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Tabla 10 Cantidad de atenciones pacientes no clasificados por tiempo en horas

Tiempos Cantidad de atenciones pacientes no clasificados
Menos de 8 horas 56
De 8 horas a menos de 12 horas 9
De 12 horas a menos de 24 horas 8
De 24 horas a menos de 48 horas 46
Mas de 48 horas 45

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos

Con relacion a la tabla 10 no se clasificaron 164 pacientes que se atendieron entre los meses
de octubre a diciembre; 56 de ellos se atendieron en menos de 8 horas, sin embargo 91 del total, se
atendieron en el periodo de 24 a mas de 48 horas o inclusive més tiempo. 17 pacientes se atendieron

entre 8 horas y menos de 12 horas

Figura 22 Cantidad de atenciones pacientes no clasificados por tiempo en horas

Cantidad de atenciones pacientes no clasificado por tiempo en horas

56
46 45
: 8 I I

H Menos de 8 horas M De 8 Horas a menos de 12 horas M De 12 horas a menos de 24 horas

H De 24 horas a menos de 48 horas @ Mas de 48 horas

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos
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En cuanto a la figura 22, se observa, en general, que no se clasificaron 164 pacientes. De
esta cantidad 56 se atendieron en menos de 8 horas; 17 desde las 8 horas a menos de 24 horas; el
restante de mas de 24 horas a mas de 48 horas; y es este dato en particular llama la atencion en el
sentido de ¢ por qué estos pacientes no clasificados permanecieron tantas horas en el centro médico?
Esto a pesar de representar una porcién de pacientes que aunque pequefia, por su condicién y pronta
atencion no se dio prioridad a su clasificacion, sino a su atencién. Esto se plantea como por el

tiempo en horas de permanencia en el hospital.

Tabla 11 Cantidad de atenciones pacientes por area funcional

Areas funcionales de consulta externa Cantidad de atenciones
Clasificacion 70
Atencion general 14
Consultorio emergencias médicas 212
Consultorio emergencias médicas 2 9461
Consultorio emergencias médicas 3 3643

Nota: Castillo (2020). Reporte Gltimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital

Nacional de Nifios

De la tabla anterior (nimero 11), de un 100 % de pacientes atendidos en la consulta externa
(13400) la mayor cantidad de atenciones se realizaron en los consultorios 2 y 3, 13 104 del total,
que corresponde a un porcentaje aproximado de 98 %. Del resto 2% se valoraron en consultorio de
emergencias médicas y el total restante en el consultorio de atencion general y el area de

clasificacion de pacientes.
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Figura 23 Cantidad de atenciones pacientes por area funcional

Cantidad de atenciones por dareafuncional
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Nota: Castillo (2020). Reporte tltimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional
de Nifios

En la figura 23, se observa que el 98 % de las atenciones se brindaron en los consultorios
de emergencias médicas 2 y tres respectivamente. Es importante llamar la atencion que este espacio
fisico, a pesar de ser dividido entre consultorios 2 y 3, corresponden al mismo espacio fisico, como
se observara detalladamente méas adelante; Gnicamente se diferencia por la puerta de entrada, por
lo tanto, tiene una carga importante de trabajo en este espacio fisico, en comparacién con las otras

areas.
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Tiempo de espera

Cantidad de pacientes rojos

Menos de 10 minutos
De 10 a menos de 20 minutos
De 20 a menos de 30 minutos
De 30 a menos de 40 minutos
De 40 a menos de 50 minutos
De 50 a menos de 60 minutos
De 1:00 a menos de 1:10 horas
De 1:10 a menos de 1:20 horas
De 1:20 a menos de 1:30 horas
De 1:30 a menos de 1:40 horas
De 1:40 a menos de 1:50 horas

De 1:50 a menos de 2:00 horas

340

593

318

152

53

23

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos

En latabla 12, de los pacientes que se clasificaron rojos, del total de 1506, en 1479 el tiempo de

espera para la primera valoracion fue de 60 minutos 0 menos, inclusive; 593 en menos de 20

minutos y 340 esperaron menos de 10 minutos. Los tiempos de espera de 40 0 30 minutos 0 menos,

correspondi6é a 152 y 318 pacientes respectivamente; observandose que en la gran mayoria de

pacientes (98 %) esperaron menos de 60 minutos para la atencion.
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Figura 24 Tiempo de espera para primera valoracién por tipo de clasificacion rojo

Tiempo de espera para primera valoracion por tipo de
clasificacion rojo

De 1:50 a menos de 2:00 horas | 2
De 1:40 a menos de 1:50 horas | 3
De 1:30 a menos de 1:40 horas | 2
De 1:20 a menos de 1:30 horas | 4
De 1:10 a menosde 1:20 horas B 8
De 1:00 a menos de 1:10 horas B 8
De 50 a menos de 60 minutos B 23
De 40 a menos de 50 minutos [ 53
De 30 amenos de 40 minutos [————— 152
De 20 amenos de 30 minutos — 318
De 10 amenos de 20 minutos T 503
Menos de 10 minutos I —— 340

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos.

Con respecto a la figura 24, y con los datos derivados de la tabla anterior a pesar de que la gran
mayoria de pacientes se atendieron en un periodo menor a 60 minutos de acuerdo con el CTAS, y
lo que estipula la misma CCSS (Caja Costarricense de Seguro Social, 2013) corresponde que estas
atenciones estas atenciones, por la clasificacion de pacientes, en nivel 2 o rojo, se debieron brindar
en menos de 15 minutos, todas y no solo las 340 que se dieron en menos de 10 minutos y ofreciendo
el beneficio, las 593 en el periodo de tiempo de menos a 20 minutos, que corresponden al 62 % del
total. Esto significa que los restantes 573 (38 %) pacientes se deberian haber atendido en menos de

15 minutos también.



Tabla 13 Tiempo de espera para primera valoracion por tipo de clasificacion amarillo

134

Tiempo de espera

Cantidad de pacientes amarillos

Menos de 10 minutos
De 10 a menos de 20 minutos
De 20 a menos de 30 minutos
De 30 a menos de 40 minutos
De 40 a menos de 50 minutos
De 50 a menos de 60 minutos
De 1:00 a menos de 1:10 horas
De 1:10 a menos de 1:20 horas
De 1:20 a menos de 1:30 horas
De 1:30 a menos de 1:40 horas
De 1:40 a menos de 1:50 horas

De 1:50 a menos de 2:00 horas

802

1769

1075

560

281

123

54

31

19

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos

En relacion con la tabla 13 los pacientes clasificados como amarillos, en su gran mayoria

4610, esperaron menos de 60 minutos para su primera atencién. 123 pacientes de 50 a 60 minutos;

281 de 40 a menos de 50 minutos; de 30 a menos de 40 minutos esperaron 560 pacientes; de 20 a

menos de 30 minutos, 1769 pacientes amarillos; y tan solo 802 pacientes esperaron menos de 10

minutos para su primera atencion. El resto de los pacientes se atendieron entre 1 y dos horas de

espera.
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Figura 25 Tiempo de espera para primera valoracion por tipo de clasificacion amarillo

Tiempo de espera para primera valoracion por tipo de
clasificacién amarillo

De 1:50 a menos de 2:00 horas | 2
De 1:40 a menos de 1:50 horas 5
De 1:30 a menos de 1:40 horas | 3
De 1:20 a menos de 1:30 horas 1 19
De 1:10 a menos de 1:20 horas ® 31
De 1:00 a menos de 1:10 horas E 54
De 50 a menos de 60 minutos A 123
De 40 amenos de 50 minutos [——| 231
De 30 amenos de 40 minutos [————— 560
De 20 amenos de 30 minutos I —— 1075
De 10 amenos de 20 minutos I 1769
Menos de 10 minutos EEEEEEEEEE—— 302

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos

La figura 25 nos permite determinar que Unicamente 3646 atenciones de los pacientes del
nivel 3 0 amarillos, se les brind6 el servicio en el tiempo establecido por el sistema de clasificacion
CTAS, adaptado por la CCSS, para la clasificacion de pacientes en los servicios de emergencias.
La diferencia de los pacientes restantes, 1078 (23 %) se tuvieron que esperar desde mas de 30

minutos hasta las dos horas para recibir su primera atencion.
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Tabla 14 Tiempo de espera para primera valoracién por tipo de clasificacion verde

Tiempo de espera Cantidad de pacientes verdes

Menos de 10 minutos 1397
De 10 a menos de 20 minutos 3110
De 20 a menos de 30 minutos 2012
De 30 a menos de 40 minutos 1238
De 40 a menos de 50 minutos 808
De 50 a menos de 60 minutos 553
De 1:00 a menos de 1:10 horas 423
De 1:10 a menos de 1:20 horas 291
De 1:20 a menos de 1:30 horas 232
De 1:30 a menos de 1:40 horas 180
De 1:40 a menos de 1:50 horas 129
De 1:50 a menos de 2:00 horas 97

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos

La tabla 14 evidencia un total de 10 470 pacientes clasificados como categoria verde, se
atendieron en un periodo de 2 horas 0 menos tiempo. Se recalca de manera importante 553 entre
50 y 60 minutos; 808 pacientes entre 40 y 50 minutos; 1238 entre los 30 y 40 minutos; de 20 a 30
minutos 2012; de 20 minutos a menos; 3110 y 1397 pacientes, respectivamente en menos de 10

minutos.
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Figura 26 Tiempo de espera para primera valoracion por tipo de clasificacion verde

Tiempo de espera para primera valoraciéon por tipo de
clasificacién verde

De 1:50 a menos de 2:00 horas H 97
De 1:40 a menos de 1:50 horas B 129
De 1:30 a menos de 1:40 horas [l 180
De 1:20 a menos de 1:30 horas [ 232
De 1:10 a menos de 1:20 horas | 291
De 1:00 a menos de 1:10 horas [ 423
De 50 amenos de 60 minutos | ———— 553
De 40 amenos de 50 minutos IEEEes— 308
De 30 amenos de 40 minutos [N 1238
De 20 amenos de 30 minutos | — 2012
De 10 amenos de 20 minutos I 3110
Menos de 10 minutos EEEEE—— 1397

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional
de Nifios

Con la figura 26 se puede destacar que 9118 (87 %) pacientes del total de 10 470 (100 %),
se les brind6 su primera atencion dentro del tiempo establecido por la escala de agudeza del sistema

canadiense, establecido en la seguridad social de nuestro pais. Solo en un 13 % no se brindé la

primera atencion en el periodo de 60 minutos o menos.
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Tiempo de espera

Cantidad de pacientes blancos

Menos de 10 minutos
De 10 a menos de 20 minutos
De 20 a menos de 30 minutos
De 30 a menos de 40 minutos
De 50 a menos de 20 minutos
De 50 a menos de 60 minutos
De 1:00 a menos de 1:10 horas
De 1:10 a menos de 1:20 horas
De 1:20 a menos de 1:30 horas
De 1:30 a menos de 1:40 horas
De 1:40 a menos de 1:50 horas

De 1:50 a menos de 2:00 horas

1980
984
609
404
294
222
152
157
117
118
105

90

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos

En la tabla 15 el tiempo de espera para recibir la primera atencion para pacientes clasificados

como blancos, 1980 de ellos fueron atendidos en menos de 10 minutos; sin embargo, 2513 se

atendieron en menos de 60 minutos; 984 en menos de 20 minutos y mas de 10 minutos; 609 entre

los 20 y menos de 30 minutos, el resto de los pacientes su tiempo de espera fue entre mas de los 30

minutos hasta menos de dos horas para un total de 1659 pacientes.
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Figura 27 Tiempo de espera para primera valoracion por tipo de clasificacion blanco

Tiempo de espera para primera valoracion por tipo de
clasificacién blanco

De 1:50 a menos de 2:00 horas HEE 90
De 1:40 a menos de 1:50 horas EE 105
De 1:30 a menos de 1:40 horas M 118
De 1:20 a menos de 1:30 horas Ml 117
De 1:10 a menos de 1:20 horas [ 157
De 1:00 a menos de 1:10 horas [ 152
De 50 a menos de 60 minutos = 222
De 40 amenos de 50 minutos | 294
De 30 amenos de 40 minutos |E—— 404
De 20 amenos de 30 minutos —— 609
De 10 amenos de 20 minutos NN 984
Menos de 10 minutos s sssss——. 1980

Nota: Castillo (2020). Reporte tltimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos

De acuerdo con la figura 27 y en relacion con los periodos de tiempos establecido y en
concordancias con el CTAS, el 100 % de los pacientes blancos, se atendieron dentro del periodo
de tiempo establecido; sin embargo, si se toma en consideracion los datos de la tabla 5, la cantidad
de pacientes del total de 5892, se atendieron en el tiempo correcto solo 5229, y ese porcentaje baja
de un 100 % a un 87 %.
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Tabla 16 Tiempos de atencion pacientes rojos

Tiempo de atencion Cantidad de pacientes rojos

Menos de 20 minutos 7
De 20 a menos de 40 minutos 65
De 40 a menos de 60 minutos 82
De 1:00 a menos de 1:20 horas 64
De 1:20 a menos de 1:40 horas 43
De 1:40 a menos de 2:00 horas 49
De 2:00 a menos de 2:20 horas 44
De 2:20 a menos de 2:40 horas 67
De 2:40 a menos de 3:00 horas 67
De 3:00 a menos de 3:30 horas 79
De 3:30 a menos de 4:00 horas 70

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Ninos

En la tabla 16 se puede observar que la gran mayoria de pacientes clasificados rojos, 483 de
ellos de un total de 637, el tiempo de atencidn que comprende desde su ingreso hasta su egreso fue
de una hora a menos de cuatro horas; 70 pacientes de tres horas con treinta minutos hasta las cuatro
horas; 79 pacientes de tres horas a menos de tres horas con treinta minutos; posteriormente en
lapsos de 20 minutos de las dos horas con cuarenta minutos hasta la hora se atendieron
respectivamente 67, 67, 44, 49, 43, 64 pacientes respectivamente; 82 de 40 minutos a una hora; 65

pacientes entre 20 y 40 minutos; y Unicamente 7 de ellos en menos de 20 minutos.
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Figura 28 Tiempos de atencion pacientes rojos
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Nota: Castillo (2020). Reporte Gltimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifios

Segun la figura 28, 154 pacientes clasificados rojos se atendieron en 60 minutos o menos,

los restantes 483 pacientes desde una hora hasta un maximo de 4 horas; generalmente por el tipo



142

de clasificacion son pacientes que necesitan, algin examen, radiografia o tratamiento, por lo tanto,
la permanencia en el servicio se va a extender, dependiendo de tipo de estudio examen o
tratamiento. Aqui se llama la atencion en el sentido que por el color de clasificacion y a lo que
establece la CCSS, estos pacientes cada 15 minutos deben ser constantemente revalorados, y con

estos datos no podemos decir si se cumple con ello.

Tabla 17 Tiempos de atencion pacientes amarillos

Tiempo de atencioén Cantidad de pacientes amarillos

Menos de 20 minutos 44
De 20 a menos de 40 minutos 451
De 40 a menos de 60 minutos 630
De 1:00 a menos de 1:20 horas 452
De 1:20 a menos de 1:40 horas 286
De 1:40 a menos de 2:00 horas 219
De 2:00 a menos de 2:20 horas 173
De 2:20 a menos de 2:40 horas 196
De 2:40 a menos de 3:00 horas 211
De 3:00 a menos de 3:30 horas 309
De 3:30 a menos de 4:00 horas 225

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos.

Con la tabla 17 se puede observar que la gran mayoria de pacientes clasificados amarillos,
2071 de ellos de un total de 3196, el tiempo total de valoracion o atencién en el servicio, que
comprende desde su ingreso hasta su egreso fue de una hora a menos de cuatro horas; 225 pacientes
de tres horas con treinta minutos hasta las cuatro horas; 309 pacientes de tres horas a menos de tres
horas con treinta minutos; posteriormente en lapsos de 20 minutos de las dos horas con cuarenta

minutos hasta la hora se atendieron respectivamente 211, 196, 173, 219, 286 y 452 pacientes
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respectivamente; 630 pacientes de 40 minutos a una hora, 451 pacientes entre 20 y 40 minutos; y

unicamente 44 nifios se atendieron durante un tiempo menor de los 20 minutos.

Figura 29 Tiempos de atencion pacientes amarillos

Tiempos de atencidn pacientes amarillos
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Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos
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De acuerdo con la figura 29, los pacientes amarillos que se deben revalorar cada 30 minutos
se atendieron en 60 minutos 0 menos 1125 pacientes, la restante cantidad de 2071desde una hora a
menos de 4 horas. Se debe recordar que, en cantidad, los pacientes amarillos ocupan el tercer lugar
en cantidad de atenciones y el tiempo total de estancia también esta en relacién con los tiempos de

espera para recibir la primera atencion y que en condiciones ideales seria un maximo de 30 minutos.

Tabla 18 Tiempos de atencion pacientes verdes

Tiempo de atencioén Cantidad de pacientes verdes

Menos de 20 minutos 301
De 20 a menos de 40 minutos 1.657
De 40 a menos de 60 minutos 1.971
De 1:00 a menos de 1:20 horas 1.377
De 1:20 a menos de 1:40 horas 984
De 1:40 a menos de 2:00 horas 734
De 2:00 a menos de 2:20 horas 533
De 2:20 a menos de 2:40 horas 411
De 2:40 a menos de 3:00 horas 375
De 3:00 a menos de 3:30 horas 447
De 3:30 a menos de 4:00 horas 360

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos

De acuerdo con la tabla 18 360 pacientes pediatricos se atendieron entre tres horas treinta a
cuatro horas; 447 pacientes de tres horas a tres horas con treinta minutos; 375 de tres horas a dos
horas con cuarenta minutos, a menos de tres horas; 411 en el periodo entre dos horas con veinte
minutos a dos horas con cuarenta; 533 entre dos horas y dos horas con veinte minutos. En menos
de dos horas se atendieron un total de 7024 pacientes; de una hora con cuarenta a menos de dos

horas, de una hora con veinte a una hora con cuarenta, de una hora a menos de hora veinte, de 40
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minutos a menos de una hora, de veinte a cuarenta minutos y en menos de veinte minutos; 734,
984, 1377, 1971,1657 y 301 pacientes respectivamente.

Figura 30. Tiempos de atencion pacientes verdes
Tiempos de atencion pacientes verdes
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Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional
de Nifios
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Se debe recordar que los pacientes verdes ocupan la mayor cantidad de atenciones (10762)
y en su gran mayoria se atienden por primera vez en 60 minutos 0 menos. En la figura 30 se
evidencia que 3929 pacientes verdes se atendieron en una hora o menos inclusive y de este rango
la menor cantidad en 20 minutos 0 menos; 5221 pacientes se atendieron entre la hora y las 4 horas.
En este hecho influye en el tiempo de espera que a pesar de que en la gran mayoria fue menos a 60
minutos la mayoria de los pacientes catalogados verdes se mantuvo mas de una hora en el hospital,

hasta el rango de las cuatro horas como se describid anteriormente.

Tabla 19 Tiempos de atencion pacientes blancos

Tiempo de atencion Cantidad de pacientes blancos

Menos de 20 minutos 1.539
De 20 a menos de 40 minutos 785
De 40 a menos de 60 minutos 737
De 1:00 a menos de 1:20 horas 513
De 1:20 a menos de 1:40 horas 369
De 1:40 a menos de 2:00 horas 299
De 2:00 a menos de 2:20 horas 249
De 2:20 a menos de 2:40 horas 222
De 2:40 a menos de 3:00 horas 209
De 3:00 a menos de 3:30 horas 213
De 3:30 a menos de 4:00 horas 171

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos

En la tabla 19 de un total de 5306 pacientes clasificados como blancos, cabe destacar que 1539
se atendieron en menos de 20 minutos, 785 entre 20 y 40 minutos, 737 de 40 minutos a menos de
una hora; dejando un total de 2245 pacientes pediatricos clasificados como blancos con un tiempo

de atencion que va desde més de una hora a menos de cuatro horas.
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Figura 31 Tiempos de atencion pacientes blancos
Tiempos de atencidn pacientes blancos
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Nota: Castillo (2020). Reporte Gltimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional
de Nifios

Los pacientes blancos representan la segunda en cantidad mas importante de atenciones, tal y

como se muestra en la figura 31 permanecieron de una hora o menos, 3061nifios que recibieron su
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atencion en este periodo de tiempo. La CCSS indica que estos pacientes pueden esperar hasta 120
minutos (2 horas) para recibir la primera atencion; 2345 se atendieron de una hora hasta las 4 horas
y de este grupo 1271 permanecieron de dos a 4 horas; lo que es importante de rescatar es que
considerando que estos pacientes podrian esperar hasta dos horas para su primera atencion, estan

recibiendo el servicio en ese tiempo o inclusive menos.

Tabla 20 Tiempos de atencion pacientes no clasificados

Tiempo de atencioén Cantidad de pacientes no clasificados

Menos de 20 minutos 8
De 20 a menos de 40 minutos 4
De 40 a menos de 60 minutos 5
De 1:00 a menos de 1:20 horas 7
De 1:20 a menos de 1:40 horas 2
De 1:40 a menos de 2:00 horas 7
De 2:00 a menos de 2:20 horas 5
De 2:20 a menos de 2:40 horas 4
De 2:40 a menos de 3:00 horas 1
De 3:00 a menos de 3:30 horas 2
De 3:30 a menos de 4:00 horas 3

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos

En la tabla 20 de un total de 48 pacientes no clasificados, se destaca que 8 de los pacientes
se atendieron en menos de 20 minutos; 4 entre 20 y 40 minutos; 5 de 40 minutos a menos de una
hora; dejando un total de 31 pacientes pediatricos no clasificados con un tiempo de atencién que

va desde mas de una hora a menos de cuatro horas.
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Figura 32 Tiempos de atencion pacientes no clasificados
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Nota: Castillo (2020). Reporte Gltimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional
de Nifios
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Se desprende de la figura 32 que fueron muy pocos pacientes lo que objetivamente no se
clasificaron y la menor cantidad se atendieron en menos de 60 minutos, 17 para ser exactos; el resto

de 60 a menos de 240 minutos.

Tabla 21 Atenciones por hora

Hora Atenciones
1:00 a. m. 418
2:00 a. m. 350
3:00a. m. 265
4:00 a. m. 222
5:00 a. m. 250
6:00 a. m. 498
7:00 a. m. 752
8:00 a. m. 894
9:00 a. m. 11175
10:00 a. m. 1403
11:00 a. m. 1467
12:00 p. m. 1367
1:00 p. m. 1336
2:00 p. m. 1319
3:00 p. m. 1194
4:00 p. m. 1194
5:00 p. m. 1118
6:00 p. m. 1237
7:00 p. m. 1391
8:00 p. m. 1426
9:00 p. m. 1254
10:00 p. m. 1224
11:00 p. m. 815
12:00 a. m. 603

Nota: Castillo (2020). Reporte Gltimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional
de Nifios

En la tabla 21 se evidencia que los picos de atenciones se dan entre las 10 am y la dos de la
tarde y posteriormente entre las 7 de la noche y 10 de la noche; 1403, 1464, 1367, 1336 y 1319
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entre las 10 de la mafiana y dos de la tarde respectivamente. En las horas de la noche 1391, 1426
1254 y 1224 respectivamente para la franja horaria de 7 a 10 de la noche; siendo también las horas
con menor cantidad de atenciones entre las 3 y las 5 de la mafiana con cifras de 265, 222 y 250
pacientes respectivamente. Este comportamiento se puede apreciar mejor en la figura siguiente
(33), en donde se denotan dos picos claros de cantidad de atenciones como se ha descrito
previamente. Es importante recalcar de nuevo que a media mafiana e inicio de la tarde en cuando

se da la mayor cantidad de atenciones.

Figura 33 Atenciones por hora

Atenciones

1426

1464
1403 1391
' 13.67 1336 1319
1237 1254
1175 1194 1194 1224
1118
894
845
752
603
498
418
350
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a.m.am am am amamamamamamampmpmpmp.mp.mp.MmMp.Mp.M p.Mm p.Mm p.M p. M. am.

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos
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Tabla 22 Valoraciones por hora

Hora Valoraciones
1:00 a. m. 409
2:00 a. m. 341
3:00 a. m. 259
4:00 a. m. 214
5:00 a. m. 236
6:00 a. m. 472
7:00 a. m. 710
8:00 a. m. 818
9:00 a. m. 1.042
10:00 a. m. 1.264
11:00 a. m. 1.309
12:00 p. m. 1.239
1:00 p. m. 1.247
2:00 p. m. 1.222
3:00 p. m. 1.103
4:00 p. m. 1.118
5:00 p. m. 1.050
6:00 p. m. 1.187
7:00 p. m. 1.316
8:00 p. m. 1.373
9:00 p. m. 1.198
10:00 p. m. 1.141
11:00 p. m. 788
12:00 a. m. 551

Nota: Castillo (2020). Reporte Gltimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifnos.

De acuerdo con los datos de la tabla 22, los cuales se ve reflejado también en el grafico de
la figura 34, en cuanto al numero de valoraciones se observa también que los picos de valoraciones
se dan entre las 10 am y la dos de la tarde y posteriormente entre las 6 de la noche y 9 de la noche;
1264, 1309, 1239, 1247 y 1222 entre las 10 de la mafiana y dos de la tarde respectivamente. En las
horas de la noche 1187, 1316, 1373 y 1198 respectivamente para la franja horaria de 6 y 9 de la
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noche; siendo también las horas con menor cantidad de valoraciones entre las 3y las 5 de la mafiana

con cifras de 259, 214 y 236 pacientes respectivamente.

Figura 34 Valoraciones por hora

Valoraciones

1373

1264 1309 1316
1247
1239 1222 1187 1108
1103 1118 1141
1042 1050
818 788
710
551
472
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341
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a.m.am. am amamamamamamamamp.mpmp.mp.mp.mp.MmMp.Mm p.M p.M. p.M. p. M. p. M. a.m.

Nota: Castillo (2020). Reporte tltimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional
de Nifios
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Tabla 23 Revaloraciones por hora

Hora Revaloraciones

1:00 a. m. 964
2:00 a. m. 1074
3:00a. m. 893
4:00 a. m. 838
5:00 a. m. 754
6:00 a. m. 1809
7:00 a. m. 2120
8:00 a. m. 2462
9:00 a. m. 3117
10:00 a. m. 3763
11:00 a. m. 4020
12:00 p. m. 3514
1:00 p. m. 3475
2:00 p. m. 3268
3:00 p. m. 3195
4:00 p. m. 2692
5:00 p. m. 2827
6:00 p. m. 3058
7:00 p. m. 3510
8:00 p. m. 3595
9:00 p. m. 2940
10:00 p. m. 2683
11:00 p. m. 2056
12:00 a. m. 1290

Nota: Castillo (2020). Reporte tltimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifnos.

Como se observa en la siguiente figura (35) y en relacion con la tabla de sus datos, la nGmero
23, en las revaloraciones se pueden observar de igual forma el comportamiento similar en los picos
de revaloraciones que se dan entre las 10 am y la dos de la tarde y posteriormente entre las 6 de la
noche y 9 de la noche; con cifras tales como 3763, 4020, 3514, 3475 y 3268 revaloraciones

respectivamente entre las 10 de la mafiana y dos de la tarde; y, en las horas de la noche 3058, 3510,
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3595 y 2940 respectivamente para la franja horaria de 6 y 9 de la noche; siendo también las horas
con menor cantidad de atenciones entre las 3 y las 5 de la mafiana con cifras de 893, 838 y 754
pacientes respectivamente. Como se observa el comportamiento es similar en comparacion a las

atenciones, valoraciones y por ultimo, las revaloraciones.

Figura 35 Revaloraciones por hora

Revaloraciones

4020

3595

3763
3514 3475 3510
3268
3117 3195 3058
257 2940
2692 2683
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a.m.am.am am amamamamamamampmpmpmpmp.mp.mp.MmMpP.M p.m p.m p.m p.m. am.

Nota: Castillo (2020). Reporte ultimo trimestre 2019 del servicio de emergencias Hospital Nacional

de Nifos



Figura 36 Plano 1 de consulta externa
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Nota: Castillo (2020). Elaboracion propia. Plano suministrado por el departamento de ingenieria del Hospital Nacional de Nifios



En la figura 36 se observa el area de consulta externa, en donde se realizo el presente trabajo;
con una sala de espera, dos areas de recepcion y seis consultorios. Estos consultorios, es importante
definir, se dividen de la siguiente forma: el consultorio en la parte superior derecha corresponde al
area de clasificacion; inmediatamente a la izquierda entre las areas de recepcion hay tres
consultorios que se confluyen en una sola parte de atencidn que estd demarcada como consultorio
uno; inmediatamente a la izquierda y detras de la recepcion izquierda existen dos consultorios que
en su interior tienen cinco divisiones, en donde se atienden los pacientes. Por la sala de espera esta
identificada como consultorio dos y por el otro lado estd demarcado como consultorio tres; siendo

en resumen la misma distribucion de planta para los consultorios dos vy tres.

En cuanto si seguimos el mapa de proceso (se describe en detalle mas adelante en la situacion
actual) el paciente ingresa a dar sus datos a la zona de recepcion que se encuentra en el centro,
hacia la izquierda, posteriormente, espera en la sala hasta ser llamado a la zona de recepcion que
se observa a la derecha y de ahi pasa al fondo de esta, en el consultorio para ser clasificado. De ahi
pasa a la sala de espera y luego espera de nuevo en la sala para ser llamado para su primera atencion
en cualquiera de los consultorios restantes, sin considerar el de clasificacion. Es importante resaltar
que dentro de los consultorios que se mencionaron anteriormente, cuentan con nueves cubiculos
de atencion, pero generalmente solo se utilizan como mé&ximo 7 de ellos (78 %), por la cantidad de
colaboradores y después de las 10 de la noche 4 mas se dejan de utilizar ya que los médicos internos

se retiran a sus casas.



Figura 37 Plano 2 de Consulta Externa
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Nota: Castillo (2020). Elaboracién propia. Plano suministrado por el departamento de ingenieria del Hospital Nacional de Nifios



En la figura 37 se demuestra las relaciones que tiene el area de consulta externa analizada con

la farmacia, el laboratorio y rayos X, esto para tener en cuenta los recorridos y desplazamientos que

deben hacer tanto los pacientes y en determinados momentos el personal del hospital dentro de

cada area y hacia cada una de estas areas; zonas de ingreso salida y desplazamiento, como se

observa también en la siguiente figura (nUmero 38).

Figura 38 Diagrama de espagueti Médico General Residente durante 1 hora
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Nota: Castillo (2020). Elaboracion propia. Plano suministrado por el departamento de ingenieria

del Hospital Nacional de Nifios

Como se realizo la referencia en el capitulo del marco teorico, observar los patrones de caminata

permite identificar oportunidades de mejora en el disefio, los diagramas punto a punto o a menudo

Ilamados de espagueti, pueden ayudar a identificar el equipo y suministro que se pueden mover, en
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funcién del trabajo realizado por los colaboradores. Caminar no es la Gnica moda que se puede
identificar a través de la observacién, ya que el observador puede valorar modificaciones o
soluciones que estan ocultas para el personal habitual. De igual forma que con cualquier estudio en
el lugar de trabajo, los colaboradores deben estar informados y participar activamente en todo el

proceso, incluido el analisis y discusion de cualquier diagrama (Graban, 2016, p. 86).

En la figura 38 se observa el diagrama de espagueti de los médicos generales residentes, que
en una hora recorren aproximadamente 150 metros y en una jornada de entre semana (lunes a
viernes) pueden recorrer alrededor de 2250 metros, ya que las jornadas de guardia son de 15 horas,
sébados la jornada es de 21 horas y podrian recorrer 3150 metros; mientras tanto el domingo, 3600

metros en una guardia de 24 horas. Durante los turnos hay de 2 a 3 médicos residentes.
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Figura 39 Diagrama de espagueti Médico interno durante 1 hora
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Nota: Castillo (2020). Elaboracion propia. Plano suministrado por el departamento de ingenieria
del Hospital Nacional de Nifios

En la figura 39 se observa el diagrama de espagueti de los médicos generales residentes, que en

una hora recorren aproximadamente 140 metros y en una jornada de entre semana (lunes a viernes)
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pueden recorrer alrededor de 840 metros, ya que las jornadas de guardia son de 6 horas, sabados la
jornada es de 12 horas y podrian recorrer 1680 metros; mientras tanto el domingo, 2100 metros en
una guardia de 24 horas. Cuatro medicos internos por turno de desplazan 560 metros por hora

aproximadamente.

Figura 40 Diagrama de espagueti Médico especialista durante 1 hora
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En la figura 40 se observa el diagrama de espagueti de los médicos especialistas, que en

una hora recorren aproximadamente 130 metros y en una jornada de entre semana (lunes a viernes)

pueden recorrer alrededor de 1950 metros, ya que las jornadas de guardia son de 15 horas; sdbados

la jornada es de 21 horas y podrian recorrer 2940 metros; mientras tanto el domingo, 3360 metros

en una guardia de 24 horas. Uno a dos médicos especialistas labora por turno de guardia en la

consulta externa de emergencia por cada jornada de guardia.

Figura 41 Diagrama de espagueti Recorrido de un paciente para valoracion y revaloracion
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De acuerdo con la figura 41 se observa el recorrido que debe hacer un paciente que ingresa a la
consulta externa por la puerta este del hospital, ingresa a redes, espera para toma de signo y
clasificacion, posteriormente espera a ser llamado, ya sea por consultorio 1 o dos. Si se le indican
radiografias laboratorio o tratamiento, se desplaza 280 metros, si tiene que volver a alguna de estas
zonas se le debe agregar al menos 100 metros mas y, si después debe retirar medicamentos,
nuevamente se le suman 100 metros. Lo que quiere decir que en estas condiciones en particular se
desplaza 480 metros dentro del centro médico desde que ingreso hasta que salio del mismo. Si se
mantuviese solo en la sala de espera y retira medicamento, realiza un desplazamiento de 280 metros

aproximadamente.
Descripcion del Proceso Actual
Mapa del proceso de la Consulta externa

Como se ha descrito anteriormente, Gutiérrez (2014), describe a los diagramas de procesos
como una representacion grafica de la secuencia de los pasos o actividades del proceso, viendo
en qué consiste y como se relaciona con las diferentes actividades; es de especial utilidad para
el andlisis y la mejora. Por su parte Niebel (2014), indica que el mapa de proceso evidencia la

secuencia de las operaciones, inspecciones, tiempos y otros.
Redes

El proceso se inicia en el Departamento de Redes, en donde se presentan los padres para

proporcionar los datos de sus hijos para ser ingresados al EDUS.
Toma de signos vitales

El personal de enfermeria destacado en esta area, procede a llamar al paciente para verificar
y anotar en el EDUS, el peso, talla, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura

de cada paciente.
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Consultorio de clasificacion

Un médico general designado en este consultorio realiza una primera valoracién de cada
paciente, interrogatorio al padre o encargado y designa de acuerdo al sistema Canadiense de
clasificacion un color a cada uno de los pacientes. Este color se destaca por medio de un
brazalete de color que se le coloca al paciente en una de sus extremidades o en su defecto se

le coloca al acompanante del menor.
Consultorios 1y 2

Son dos consultorios, que cuentan con varios cubiculos en donde, generalmente, se
encuentran, al menos, un médico especialista en pediatria, tres médicos residentes (médicos
generales que estan realizando la especialidad) y tres médicos internos (estudiantes de ultimo
afio de carrera universitaria que realizan el internado rotatorio). El personal destacado va
Ilamando a los pacientes por orden de clasificacion, hora de llegada, priorizando por color rojo,
amarillo, verde y blanco. Se atiende la consulta de los nifios, y si es necesario se le envia
tratamiento, radiografias, exdmenes de laboratorio para posteriormente ser valorados en el

consultorio nimero tres.
Consultorio 3 (revaloracion)

Desde el punto de vista de atencion se designa este consultorio para revalorar a todos
aquellos pacientes que se les indico algun tratamiento, laboratorio o rayos x. Fisicamente
ocupa la misma area o espacio fisico del consultorio dos, junto con su personal médico de
atencion; por lo tanto los paciente esperan en una salita de estar, al frente de la puerta a la

espera de su llamado para la revaloracion.
Laboratorio

Por indicacién médica el paciente se realiza examenes en el &rea de Laboratorio. Radiologia
0 iméagenes médicas (rayos X). De ser necesario y por indicacion médica, al paciente se le

realiza un examen en esta area.



Consultorio de nebulizacion
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Por indicacion médica, el personal de enfermeria destacado en esta area aplica los

tratamientos prescritos por el personal médico.

Prueba de Tolerancia

En la zona de las bancas se le ofrece suero para que los padres se los den a los nifios como

parte del proceso atencién, tratamiento y seguimiento que se ofrece con este tratamiento y

otros como inyectables.

Observacion

Posteriormente a que se revalore a un paciente con los estudios de laboratorio, gabinete u otros

que se le indicaron, se determina si este paciente requiere méas tratamiento, si requiere mantenerse

en observacién en otra area de emergencias, bajo vigilancia y monitoreo mas estricto o si en su

defecto se le puede dar el alta hospitalaria con tratamiento (receta) y/o referencia medica.

Figura 42 Mapa de Procesos

Atencion de Pacientes Consulta Externa Hospital Nacional de Nifios
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Nota: Castillo (2020) Elaboracion propia
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En lafigura 42, se muestra el mapa del proceso de atencion, en donde los padre se apersonan
en la ventanilla del Departamento de Redes para proporcionar los datos para que sus hijos sean
ingresados en el sistema y al expediente EDUS, para que sean llamados a la seccion siguiente, que
corresponde a los signos vitales y al consultorio de clasificacion; posteriormente deben esperan en
la sala de espera a ser llamados a cualquiera de los consultorios de valoracion, sea el nimero 1 o
2, de acuerdo con el color de clasificacion asignado y la hora de llegada. Posteriormente a esta
valoracion podrian ser egresados con referencia médica y/o receta médica; o en su defecto, podrian
requerir que se les realice un estudio de laboratorio o gabinete (radiologia), tratamiento o aplicacion
de medicamentos; para finalmente ser revalorados y de aqui determinar si requiere méas tratamiento,

otros examenes, observacion o la salida definitiva del servicio con una receta y/o referencia médica.



Figura 43 Flujograma de Procesos

Atencion de Pacientes Consulta Externa Hospital Nacional de Nifios
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Nota: Castillo (2020) Elaboracion propia.



Tal y como se muestra en la figura 43, el flujograma de proceso de atencion, en donde los padres
se apersonan con los nifios en la ventanilla del Departamento de Redes para proporcionar los datos
para que sus hijos sean ingresados en el sistema y al expediente EDUS, para que sean llamados a
la seccién siguiente, que corresponde a los signos vitales y al consultorio de clasificacion;
posteriormente deben esperan en la sala de espera a ser llamados a cualquiera de los consultorios
de valoracion, sea el nimero uno o dos, de acuerdo con el color de clasificacion asignado y la hora
de llegada. Posteriormente a esta valoracion podrian ser egresados con referencia médica y/o receta
médica; o, en su defecto, podrian requerir que se les realice un estudio de laboratorio o gabinete
(radiologia), tratamiento o aplicacion de medicamentos; para finalmente ser revalorados y de aqui
determinar si requieren mas tratamiento, otros examenes, observacion o la salida definitiva del

servicio con una receta y/o referencia médica.
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Figura 44 Sistema Visual 5S"s

FORMATO DE EVALUACION

SELECCIONAR
Los accesorios de trabajo se encuentran en buen estado para su uso
El mobiliario se encuentra en buenas condiciones de uso
Existen objetos sin uso en los pasillos
Pasillos libres de obstaculos
Las mesas de trabajo se encuentran despejadas y libres de objetos sin uso
Se cuenta con solo lo necesario para trabajar
Los cajones se encuentran bien ordenados
Se ven partes o materiales en otras areas o lugares diferentes a su lugar asignado
Es dificil encontrar lo que se busca inmediatamente
El area de trabajo esta libre de cajas de papeles u otros objetos
Se cuenta con documentos actualizados
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ORDENAR
Las areas estan debidamente identificadas
No hay cajas u otros objetos encimada de las mesas o areas de trabajo
Los contenedores de basura estan en el lugar designado para éstos
Lugares marcados para todo el material de trabajo (Equipos, carpetas, etc.)
Todas las sillas y mesas estan el lugar designado
Los equipos de seguridad se encuentran visibles y sin obstaculos
Todas las identificaciones en los estantes de medicamentos estan actualizadas y se respetan
Los documentos se encuentran bien archivados
Lo necesario se encuentra identificado y almacenado correctamente
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LIMPIAR

Los escritorios, vitrinas, pisos y areas de atencion al cliente se encuentran limpios

Los accesorios de trabajo se encuentran limpios

Piso esta libre de polvo, basura, componentes y manchas

Los estantes que resguardan los productos y medicamentos estan libres de polvo

Las mesas o escritorios estan libres de polvo, manchas y/o residuos de comida

Los planes de limpieza se realizan en la fecha establecida

Los equipos de limpieza estan organizados y de facil acceso

Los contenedores de basura estan limpios y en buen estado

Las paredes y techo se encuentran limpias, correctamente pintadas y libres de humedad

Los papeles de trabajo estan limpios y en buen estado

Los anaqueles y géndolas se encuentran se encuentran libres de oxido y estan debidamente pintados
Los equipos de proteccion del personal es adecuado y se mantiene en condiciones optimas

Los uniformes se encuentran en buenas condiciones y limpios

Los equipos de computo se encuentras limpios y funcionan adecuadamente

Las lamparas, cortinas anuncios luminosos, parasoles y vitrales se encuentran limpios y en optimas condficiones

ONWNNNREFENNNNNNN

ESTANDARIZAR
El personal de la Consulta Externa cumple sistematicamente con 5 "S" para mantener el orden y limpieza
El personal usa sus filipinas o uniforme en forma adecuada durante sus labores
Se cuida que la imagen en mobiliario y equipos mantenga una imagen uniforme en los consultorios de la consulta exte
Todo los instructivos y formatos estan controlados; pueden mostrar evidencias del programa 5 "S"
El personal de la consulta externa esta capacitado y entiende el programa 5 "S"
Los equipos de toma de signos vitales se encuentran correctamente calibrados

Existen instrucciones claras de orden y limpieza “

SEGUIMIENTO

Existe control sobre el nivel de orden y limpieza

Las tendencias de los resultados estadisticos son positivas

Se hace la limpieza de forma sistematica

Se cumple con los programas de mantenimiento a la infraestructura

Se cumple con los programas de mantenimiento preventivo de los equipos
Se cumple con los programas de equipos de cémputo

Existen sanciones para los que incumplen en lo establecido “
Existe Programa de aplicacion de 5s “

Nota: Castillo (2020) Elaboracién propia
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Figura 45 Evaluacion 5's

Evaluacion 5 S's

Porcentajes Puntos

General 38,89% 70
Seleccién 49,09% 18
Orden 50,00% 15
Limpieza 54,00% 27 Regular Bien Excelente
Estandarizacion 18,75% 5 > 50 % >70% > 90%
Seguimiento 13,64% 5

Seleccién
60,00%

Seguimiento

e Serie... o uwi
50,00%
40,00%

30,00%

Estandarizacion Limpieza
20,00%

10,00%

0,00%

Nota: Castillo (2020) Elaboracion propia

Como se observa en las figuras anteriores, 44 y 45, se visualiza el analisis de los resultados
(figura 45) de los datos obtenidos con referencias a la evaluacién de las 5°S. De la figura 45 se
obtienen que no hay un proceso de seleccion adecuado, ya que este solo alcanza el 49 % (18
puntos), en cuanto al orden solo se obtienen 15 puntos, que corresponde a un 50 % de lo

esperado; la limpieza 54 % (27 puntos); la estandarizacion un 18.75 % que corresponde a 5
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puntos y por ultimo el seguimiento que obtiene 5 puntos para un porcentaje de 13.94 %. Los
parametros a penas se encuentran de los regular a bien, pero deberia encontrarse en 90 % o0 mas

para que realmente sea satisfactorio.

Algo a recalcar en este apartado tan relevante es por ejemplo en la clasificacion de pacientes
bajo el CTAS, en principio, porque después ya en la atencion depende en gran medida de la

experiencia y grado de especializacion del médico para clasificar al paciente.

En relacion con el seis, el area se mantiene limpia, para que los médicos puedan atender a los
pacientes, pero las sabanas entre las atenciones, no se cambian y no se cuenta con papel desechable
para colocar y desechar entre cada paciente; lo que podria ser beneficioso para los pacientes, al
minimizar la posible transmisién de diferentes enfermedades. Es importante recalcar que si
cuentan con basureros y recipientes en donde se deposita la basura. Existe rotulacion que diferencia
las zonas de signos vitales, clasificacion y atencion; pero no hay sefializacion en el piso que indique

al paciente hacia a donde debe dirigirse.

El personal que atiende a los pacientes lo realiza con esmero y procurando brindar el mejor
servicio posible, pero tienen que realizar movimientos y desplazamientos innecesarios para buscar
recetas, referencias y buscar papeleria; observar radiografias y llamar a los pacientes una y otra
vez. A pesar del mejor esfuerzo, el orden, la ubicacion, en otras palabras, el lugar de las cosas tiene
una ubicacién que pareciera no ser la mejor para permitir un trabajo mejor, por lo tanto, es

necesario evitar la menor proporcién de desperdicios.

La transmision de la informacidn se da en cambios de guardia o turno, comentando los casos
que se consideran de mas complejidad, los que han implicado enviar exdmenes y/o estudios de
rayos X. las oportunidades de mejora son varias, 1o que permite generar un proceso de mejora, que

debe ser activo y continuo.



Figura 46 Gemba Walk

Preguntas para los colaboradores

Notas para el seguimiento

Vista General del proceso

1. ¢Hay un proceso estandarizado, documentado y establecido para realizar o
completar su trabajo o actividad ?

2. ¢La instrucciéon estandar, de proceso o de trabajo es clara y actualizada?

3. ¢CoOmo cree que podria mejorarse el proceso o actividad ?

Si, 11; depende, 2; A veces, 1; No, 3.

En general si.

Actualizacién de protocolos.

Resolucion de problemas
foas Espacio fisico, diferencia de criterios, acceso al expediente, tiempos de atencién,
4. ¢ Qué tipos de problemas se encuentra ? e - - - N -
clasificacion de pacientes, volumen de pacientes, cantidad de médicos.
Distribucion espacio fisico, atencién de solo emergencias, sistema, actualizacion
5. ¢ Cuéles problemas considera usted que puede usted arreglar ? de protocolos, flujo de pacientes, tiempos de atencion, tiempo de atencién y de
espera, recurso humano.
. - Espacio fisico, protocolos, tiempos, sistema informatico, clasificacion
6. ¢ Cuales problemas considera usted que no puede usted arreglar ? .p . P p P - Y
asistencia de no urgencias, volumen de pacientes.
. Identificacién y comunicacioén con la jefatura, compaferos, asistente o médico
7. ¢Cual es el proceso para abordar los problemas?

residente

[Herramientas y recursos

8. ¢Tiene todo lo que necesita para desarrollar este proceso (trabajo) ? ;Qué
mas ayudaria?

9. ¢ Todas las herramientas y equipos funcionan correctamente?

10. ¢ Cuenta con consejos/herramientas o pizarras de administracion visual?
;Son utiles y actualizados ?

11. (A quién recurre cuando necesita ayuda o se presenta un problema?
|

En general, si.

En general, si.

No

Identificacién y comunicacién con la jefatura, companeros, asistente o médico
residente

[Mejora continua

12. ;Cual considera usted que es prioritario actualmente para mejorar?
13. ;(Puede describir algan impedimento o barrera para mejorar?

14. ;Qué mas se deberia preguntar?
[

Espacio fisico y sistema.

Econdémico, espacio.

Nada

|Preguntas personalizadas

A continuacion hay espacios donde puede agregar preguntas especificas al tema o enfocadas al area de trabajo

15. ¢ Conoce usted la metodologia 5 S ?

No

16.; COmo se ordenan las cosas, materiales, recursos o insumos para poder
realizar su trabajo o actividad ?

Estanteria, y en cada escritorio en cada cubiculo de atencion.

17. ¢ Es de su conocimiento cuales indicadores de desempefio se utilizan para
evaluar su proceso o actividad ?

No

Nota: Castillo (2020) Elaboracion propia




En la figura 46 se presenta el gemba walk, enfocado en los consultorios de atencién y
clasificacion, en donde se realiz6 un planteamiento de preguntas para los Médicos Asistentes
Especialistas en Pediatria, los Médicos Asistentes Generales, tanto Residentes como los que no lo
son; asimismo los Médicos Internos que participan en su jornada de trabajo durante su rotacion de
internado. Se plantean preguntas de visién general del proceso, de resolucién de problemas,

herramientas y recursos, mejora continua y personalizada.

De las 17 entrevistas al gemba walk relacionadas que se realizaron, 11 de los colaboradores
considera que si existe un proceso estandarizado para realizar las labores; dos indican que depende;
uno a veces; y tres indican que no existe; en general consideran que el proceso es claro y

actualizado; pero por otro lado, consideran que se deben actualizar los protocolos.

En relacién con la resolucion de problemas consideran que existen problemas con la planta
fisica, volumen de pacientes, cantidad de médicos, acceso al sistema, tiempos de atencién y la
clasificacion. Es interesante ya que algunos consideran que se puede solucionar el espacio fisico,
la atencidn de solo emergencias, atencidn de protocolo, tiempos de atencion y de espera y el recurso
humano; y por otro lado otros consideran que no se puede arreglar el espacio fisico, protocolos,
espacio fisico, clasificacion, tiempos, asistencia de no urgencias y volumen de pacientes. La
comunicacion de los problemas, la solucionan con la jefatura correspondiente, los medicos

asistentes o residentes.

En general consideran gque se cuenta con las herramientas y recursos necesarios para realizar
su trabajo y resuelven los problemas de igual manera a la descrita anteriormente. Consideran que
se podria mejorar el espacio fisico y el sistema; pero el tema econdmico y el espacio juegan en

contra de poder mejorar este tema.

En general no conocen la metodologia 5°s, indican que las cosas se ordenan por cubiculo o

area de atencion y desconocen si existen indicadores de desempefio.



Figura 47 Caminata de desperdicios

Tipo de Desperdicio

Observaciones de desperdicio

Superproduccién
Producir mas material, informacién o un servicio del que se necesita o
utiliza ".

Ordenes de laboratorio y/o imagenes médicas. Tratamientos. Reconsultas diarias. En el
mismo espacio fisico se hacen consultas y revaloraciones (consultorios 2 y 3)

"Habilidades y conocimientos
No usar las mentes de las personas e involucrarlas ".

Limitacion en el trabajo, toma dedecisiones del Médico Interno, Médico Asistente
General y del Médico Residente.

"Transporte
Mover suministros, materiales, documentos, personas, etc. en exceso "

Los traslados de los pacientes a laboratorio, imagenes médicas, emergencias.
Movimientos de los médicos dentro del consultorio desde y hacia los diferentes
cubiculos y equipos.

"Inventario
Cualquier material, informacion, documentos, etc. no necesarios que
resida entre dos procesos ".

Papeleria en estanteria. Computadoras con inadecuada resolucion.

"Movimiento
Cualquier movimiento innecesario que no agregue valor ".

Los médicos que atienden el servicio se movilizan hacia la puerta cada vez que tienen
que llamar a un paciente para su valoracion. Médicos moviendose dentro de los
diferentes cubiculos. Asistente y/o Residente. Ubicacién de los equipos y los cubiculos.
que se movilizan para verificar trabajo de los internos.

"Defectos o errores
Rehacer el trabajo que se ha realizado anteriormente ".

Reconsultas del dia anterior o dias anteriores de un mismo paciente por una misma
patologia. Diferencia de criterio en los diagnoésticos. Cubiculos de atencion.

"Exceso de procesamiento

Proporcionar trabajo o servicio que no es parte del requisito del cliente ".

Trabajo de los internos con y revaloracién por asistente y/o residente. Completar el
expediente EDUS una vez finalizada la atencion. Un residente con varias aperturas de
EDUS al mismo tiempo.

"Espera o retrasos
El tiempo dedicado a esperar material, informacién, personas, etc.

Tiempos de espera de resultados de laboratorio o imagenes médicas. Tiempo de espera
de los pacientes, para ser atendidos nuevamente. Tiempos de tratamientos.

"Sobrecargar
Trabajo que se agrega sin soporte o recursos adicionales ".

Trabajo de médicos internos, residentes o el asistente del servicio, de acuerdo a la
cantidad de personal.

"Desigualdad
Trabajo que llega sin ser programado y en cantidades variables ".

Volumen de trabajo de los consultorios 2 y 3.

Nota: Castillo (2020) Elaboracion propia




Como se menciono anteriormente, Sperl (2014), se refiere a una caminata de desperdicios (waste
walk en inglés) como una accion del equipo cuando visitan un area del proceso en donde se esta
considerando implementar mejoras, haciendo preguntas y luego identificar los desperdicios en el

flujo de valor del estado actual o en el mapa del proceso (p. 1358).

La caminata de desperdicios se realizo después de crear un flujo de valor inicial o un mapa de
proceso, lo que permitio observar el proceso actual, en el espacio fisico del proceso de atencién en

la consulta externa.

La figura 47 permite considerar, en cuanto a este tema, que la sobreproduccion se da con
respecto a ordenes de laboratorio, rayos x y tratamientos, las reconsultas que se realizan a diario;

ademas, de las consultas y revaloraciones que se realizan en el mismo espacio fisico.

Las habilidades y conocimientos residen en la diferencia del poder de la toma de decisiones, ya
que, por conocimiento y experiencia, el médico interno no tiene acceso al expediente y debe
siempre comentar los casos que atiende, ya sea al médico residente y/o asistente o médico
especialista; asimismo, el médico residente debe comentar alguno de los casos al médico

especialista.

En cuanto al transporte, se deben tomar en cuenta los traslados de los pacientes al laboratorio,
rayos X y consultorios de tratamientos; ademas, los traslados que realizan los médicos dentro de
los consultorios, para llamar a los pacientes, trasladarse a la computadora para impresion de recetas

y referencias; comentar casos a otros médicos mas especializados.

En cuanto al inventario, en ocasiones la papeleria nos es suficiente en cada cubiculo, e indican
que se desplazan hacia una de las computadoras, en especifico, porque es la que tiene mejor

resolucion.

Los movimientos se presentan dentro de los consultorios y cubiculos que realizan los médicos
cada vez que tienen que llamar a un paciente, recoger papeleria, presentar los casos valorados,

desplazarse a atender a los pacientes.

De acuerdo con los defectos o errores, las reconsultas de dias anteriores, las diferencias de

criterio y los cubiculos. Los excesos de procesamiento se evidencian en la atencion que dan los
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médicos internos, que valoran al paciente, lo presenta al médico residente, este lo valora de nuevo,

y el interno debe completar el EDUS, con las credenciales del médico general o médico residente.

En cuanto a las esperas o retrasos, los tiempos de espera de los resultados de laboratorio,
gabinete y tratamientos; también los tiempos de espera de los pacientes para ser atendidos,

revalorados, etc.

Por la cantidad de personal y de acuerdo con el volumen de pacientes que se atienden, tiene
sobrecarga de trabajo. La desigualdad de los voliumenes de trabajo que se dan entre los consultorios

de trabajo.
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Nota: Castillo (2020) Elaboracion propia



De acuerdo con la figura 48, y con los pesos o notas asignados por la parte hospitalaria y
entrevistador, los tiempos de espera para la segunda valoracion, primera valoracion, y los tiempos
de las valoraciones son los que mas peso tienen. También se valord los tiempos de entrega de
resultados de laboratorio, tiempo de observacién, tiempo de entrega de medicamentos, espera de

receta, atencion en laboratorio

Figura 49 Datos del diagrama de Pareto

Calculo de datos porcentaje relativo .

Procesos Resultado porcentaje

100 acumulado
Tiempo de espera Il valoracion ~ ~ 5625 M 0,43 43,3 43,3
Tiempo de espera | valoracién 2438 0,19 18,8 62,0
Tiempo Il valoracién 1313 0,10 10,1 72,1
Tiempo | valoracion 750 0,06 5,8 77,9
Tiempo de entrega resultados laboratorio 719 0,06 5,5 834
Tiempo de observacion 500 0,04 3,8 87,3
Tiempo atencién rayos X 328 0,03 2,5 89,8
Tiempo toma de datos 313 0,02 2,4 92,2
Tiempo atencién laboratorio 297 0,02 23 94,5
Tiempo de clasificacion 281 0,02 2,2 96,6
Tiempo de espera entrega medicamentos 234 0,02 1,8 98,4
Tiempo de espera entrega receta 203 0,02 1,6 100,0

13000 1,0 100

Nota: Castillo (2020) Elaboracion propia

En la figura 49 los tiempos de espera de la segunda valoracion, tiempo de espera de la
primera valoracién, el tiempo de la segunda valoracion y tiempo de la primera valoracién; son los
puntos con los porcentajes relativos y acumulados mas importantes; siendo los puntos mas criticos

para resolver, analizar, implementar y controlar.
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Figura 50 Diagrama de Pareto
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Nota: Castillo (2020) Elaboracion propia

De acuerdo con la figura 50 los tiempos de espera de los pacientes, tanto el tiempo de espera
para la segunda valoracién, como para la primera valoracion son puntos muy importantes para tener
en consideracién y que sirven de punto de partida para generar las acciones necesarias desde el
punto de vista lean para generar cambios. Posteriormente, los tiempos de valoracion en la primera
y segunda consulta también tienen o presentan relevancia. Esto se puede observar en los
porcentajes acumulados para cada uno de ellos, 43.3, 62.0, 72.1 'y 77.9 respectivamente. Dentro de
los otros puntos sujetos de observacion y analisis no se consideran en este momento ya que por los
porcentajes acumulados que se obtuvieron, no representan una situacion del orden critico a

resolver, al menos en este momento.
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Figura 51 Diagrama de Ishikawa

DIAGRAMA DE ISHIKAWA / CONSULTA EXTERNA SERVICIO DE EMERGENCIAS
HOSPITAL CARLOS SAENZ HERRERA

EQUIPO DE TRABAJO: GUSTAVO CASTILLO QUIROS

Hombre Maquina Entorno

ESPECIALIDAD UBICACION DISTRIBUCION

EXPERIENCIA ACTUALIZACION ILUMINACION

MOVIMIENTOS MANTENIMIENTO VENTILACION

CONSULTA
EXTERNA SERVICIO

DE EMERGENCIAS

ORDEN ATENCIGN INDICADORES

CANTIDAD ESTANDARES ESTADISTICA

DISPOSICIGN PROCEDIMIENTOS PRODUCTIVIDAD

Material Método Medida

Nota: Castillo (2020) Elaboracion propia

En la figura 51 del diagrama de causa y efecto se considera que desde el punto de vista de factor
hombre, la especialidad por su experiencia y conocimiento, resuelven de mejor forma en las
atenciones y diagndsticos de los pacientes, brindan apoyo a los méedicos generales, residentes e
internos para orientar de mejor forma, adecuada a los estudios y seguimientos que consideran,
segun su criterio y experiencia, se deben realizar en los pacientes para resolver su situacién de
salud. Esto los puede llevar a realizar mas movimientos, porque si solo hay un especialista, debe
moverse por los diferentes cubiculos en donde asi se solicita su criterio y al mismo tiempo las
valoraciones o revaloraciones que ellos por su experiencia, conocimiento y especialidad asumen

durante las jornadas de trabajo.
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Los médicos internos deben realizar de igual forma el trabajo, pero no pueden o deben tomar
acciones 0 medidas si no tienen el visto bueno de los médicos residentes, o en su defecto, del
especialista. Atienden gran cantidad de pacientes por la fase de formacion en que se encuentran,
contando con poca experiencia y gran cantidad de movimientos por las labores propias que
ejecutan, ademas no tienen clave para acceder al expediente electronico por lo que dependen de
algun acceso de los médicos que si pueden ingresar al sistema. En un punto intermedio se
encuentran los medicos generales residentes, que tienen mas criterio y experiencia para brindar
soporte a los médicos internos u otros médicos generales, pero que en ocasiones deben comentar
los casos a los médicos especialistas ya que su experiencia mas que el conocimiento los hace actuar

con cautela para emitir el mejor criterio en virtud de la atencién de los pacientes.

En cuanto a las maquinas o equipos, aqui tienen el equipo suficiente para realizar la exploracion
fisica y cada cubiculo cuenta con una computadora para generar referencias 6rdenes o recetas para
los pacientes, sin embargo, solo hay un puesto que tiene impresora lo que genera movimientos,
desplazamientos y tiempos de mas para recoger las mismas, una vez que se generan. Por otra parte,
indican que una de las computadoras es la que tiene mejor resolucion para la interpretacion y
observacion de radiografias de forma digital, lo que genera mas desplazamientos, aumento en el
tiempo de atencion, y espera, si alguien en ese momento esta analizando algun otro reporte o
radiografia, la persona debe esperar para realizar lo mismo. Por ello, se considera prudente el
mantenimiento de estos equipos y la actualizacion o mejora para brindar mejor resolucién y que
esta sea de la mejor calidad posible, en cada uno de los cubiculos para minimizar tiempos y

desplazamientos.

La distribucion dentro de los consultorios se ha intentado maximizar la distribucion y ubicacion,
la iluminacién podria ser mejor y no cuenta con la ventilacion méas adecuada pensando en atender
en espacios cerrados a diferentes pacientes con diferentes padecimientos médicos. La distribucién
de la consulta externa permite una atencion no tan concentrada, si fuese posible utilizar otros

consultorios o espacios con que cuenta la consulta externa. El material en cuanto a papeleria se
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encuentra en un solo lugar, lo que genera desplazamientos y por ende tiempos para recoger la

papeleria que necesitan y en algunas ocasiones falta algin documento, que se necesita.

Existe un protocolo de clasificacion, pero no esta claro en la atencién en donde pesa mas la

especialidad, el conocimiento y experiencia para cdmo hacer las cosas durante la atencion. No hay

estandares y procesos tan claros y definidos que afectan la atencion. La medida se lleva a cabo por

estadisticas mensuales y trimestrales que proporcionan un insumo importante para determinar la

cantidad de atenciones y de alguna manera determinar indicadores y productividad.

Figura 52 AMFE Consulta externa

AMFE
Elemento / Funci6n Modo de fallo Efecto Severidad |Ocurrencia| Deteccion| ~ NPR=St0*D -
Describir elemento Describir modo de fall Descriir efecto 1al0 | 1al0 | 1al0 121000 POpOret accu:qnpté{earﬂs]ora sistew
Atencion Redes Mayor duracion en tiempo de ventanila | Pacientes en fia de espera 2 3 4 2
Tiempo espera Signos vitales Tiempo de espera Pacientes en fla de espera 3 3 3 27
Toma de Signos Vitales Mayor duracion entoma de Signos | Pacientes enfila de espera 2 2 1 4
Tiempo de espera clasficacin Tiempo de espera Pacientes en fia de espera 4 3 2 i
Clasffcacion Paciente no clasficado adecuadamente | Criterios dindsticos diferentes | 5 3 3 4
. . y . , g Pacientes blancos se remitena sus
Tiempo de espera primera atencin Tiempo de espera Plétora del senvicio 1 1 1 3 , .
dreas de atencion
. . y . . Pacientes enfila de espera / Elresidente ylo el méaico especiaista
Tiempo de primera atencion Interno/Residente ylo Asistente RS Eate ey g 9 8 648 ) le
Criterios ldgnosticos diferentes realizan la valoracion
. . . ) . Verficar si la indicacidn es correcta 0
Tiempo de tratamientofrayos 4 lab Tiempos de atencion y reporte Lentitud en el proceso § 8 1 48 W
- Areas diferentes y valoracion y
i ”p i ”g Tiempos de espera prolongados Lentitud en el proceso 9 9 8 648 revaloracion. Solo especialista
atencion o revaloracin
revalora
Tiempo de sequnda atencidn | Disporibilidad de Asistente ylo Residente | Criterios didndsticos diferentes | 8 1 b 36 Valoracion por Médico Especialista

Nota: Castillo (2020) Elaboracion propia
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De acuerdo con la figura 52, se realiza la valoracion de las diferentes consultas en el proceso
de atencion, desde que el paciente ingresa a redes hasta que es dado de alta por el personal que le
brindd la atencion, valorando los tiempos de atencidn y espera. Son factores para considerar en
relacion con el tiempo de la primera atencion y el tiempo de espera para la segunda atencién o
revaloracion. El primero porque en este primer elemento la mayoria de atenciones la realiza el
médico interno, que depende del acceso del médico general o residente para incluir los datos en el
EDUS, llama, interroga y examina al paciente lo que genera un tiempo determinado de atencion,
el cual se prolonga porque debe comentar el caso al médico general residente o en su defecto al
asistente o especialista, el o los cuéles podrian estar ocupados; 1o que genera tiempo de espera y
resolucion para el paciente ya que es el médico general, residente o el pediatra son los que indican
al médico interno cuél debe ser el siguiente paso en el proceso de atencidn. Por ultimo, el tiempo
que se debe tomar para llenar el EDUS, lo que evidentemente retrasa la Ilamada del siguiente

paciente para recibir el servicio esperado.

En segundo, el tiempo de espera después de recibir la primera atencion, aunque ya se
reportaron o procesaron los estudios de laboratorio y gabinete (rayos x), en ocasiones también
deben cumplir con algun tratamiento indicado por la parte médica y aunque fue cumplido por el
personal de enfermeria; deben esperar tiempos, en la gran mayoria prolongados para recibir la

segunda valoracion.

Otros aspectos para tomar en cuenta también son los tiempos de tratamiento, el proceso de
laboratorio y de rayos x; el tiempo de espera para recibir la segunda atencién y el tiempo mismo

de atencion para esta segunda valoracion o revaloracion.



Figura 53 A3 Consulta externa

A3 No Y NOMBRE J MIEMBROS DEL EQUIPO PARTES INTERESADAS (NOMBRE Y ROL) DEPARTAMENTO OBJETIVO DE LA OGANIZACION
Consulta externa | 1. Dra. Adriana Yock. 1. Consulta Externa Departamento Emergencias Brindar Atencién de Calidad

2. 2. Redes
LIDER DEL EQUIPO 3. 3. Enfermeria Fecha de inicio y duracién planificada
Dra. Adriana Yock a. 4. Departamento de ingenieria

Declaracion del problema

4. Oportunidad de mejora y analisis de la causa raiz

ES:
NO Es:

Planteamiento del problema: Entendiendo el proceso de atencién de la consulta externa del servicio de
emergencias; se considera que no existe un trabajo de atencion basado en la metodologia y/o filosofia
Lean Healthcare en la consulta externa del servicio de emergencias del Hospital Nacional de Nifios.

2. Estado actual

DIAGRAMA DE ISHIKAWA / CONSULTA EXTERNA SERVICIO DE EMERGENCIAS

HOSPITAL CARLOS SAENZ HERRERA

Hombre. Maquina

exeericnaa ActuALZAGION

Entorno.

womAGON

Toma de signos Clasificacion
——

Laboratorio Consulta médica

.
-5

~

4-&"&;’

Prueba de Tolerancia

Revaloracion

X

Observacion

Nebulaciones

Fer

3. Establecer el / los objetivo(s)

7. Monitoreo de resultados y procesos
Indicadores:

Cantidad de reconsultas a las 24, 48 y 72 horas.

Cantidad de pacientes que se retiran sin ser atendidos por dia.
Cantidad de pacientes atendidos por hora.

Tiempos de espera entre la clasificacién y primera atencion.
Tiempos de atencion.

Tiempo de espera para segunda valoracién.

Cantidad de pacientes nuevos atendidos por médico por hora.
Cantidad de revaloraciones por médico por hora.

Tiempo de permanencia de cada paciente por 4rea de atencion.

CONOORUNE

5. Desarrollo de contramedidas

Contramedidas

Atenci listas o re:

nes por especi
Entandarizar los procesos

Ordenar cada estacién de trabajo por igual
Realizar actividaes Kaizen

Implementar controles 5's

Implementar pizarras de control visual

Mas especialista por &rea de atencion por turno
Mas residentes por area de atencién por turno
lentes Gnicamente

Impacto sobre los objetivos

Reduccién en tiempos de atencién y espera
Reduccién en tiempos de atencién y espera
Reduccién en tiempos de aten
Evitar rencias de criterio
Eliminar desperdicios
Eliminar desperdicios
Determinar oportunidaes de mejora
Estandarizar procesos
Visualizacion del trabajo

1
2
3
4
5 Eliminar traslados innecesarios
6
7
6
7
o

6. Implementar contramedidas

consuLTa
ExTERNA SERVICIO
of EmERGENCIAS
Material Método Medida
AIFE
Elemento | Funcion Modo de falo Efecto NPR=S'0D
Describi eenerto Descrbir modo de falo Descrbi efecto 1210 | 1210 | 1a10 121000 roponef accin e e il n
Alencin Redes Mayor duraconen tiempo de vrtanla_| Packrtes enfiadeespera | 2 s 4 %
Timpo espera Signos vidles Tiempo de espera Packrtes enfiadeespera | 3 3 3 7
Torma de Signos Vies Wayor enfladeespera | 2 2 1 )
P 1o de esp y 4 3 2 %
Clasficacton Pacerte o casiicado adecuad 5 3 3 w®
o e 5 g 2 m Patietes bancos se emien a sus
areas e atencin - = =T
8. Estandarizar y compartir el éxito
Jeiene Pacertes enfladeesperal | g B o 0 5
i a e reaiizan a valoracion Entrenamiento
p Verficar s la nicacon e carecta
[ o 8 8 v “8 recesaria
Areas dierertes y valoracony
Tiemgo de espera ara segunda , .
il e Timpos de espera proongados Lentiud en el proceso 9 9 8 (73 sk Slosspueisa Control visual
i de Asistente ylo Residente | Crierios diéndsicos diferentes | 8 7 B 33 Valoracién por Médico Especialsta Caminata de desperdi

Reportes

Reduccién de tiempos de espera y atencién.

Eliminacion de desperdicios.

Establecer control visual adecuado

B WN R

Estandarizar procesos

Nota: Castillo (2020). Elaboracion propia




De la figura anterior, 53 se observa la elaboracion del A3, herramienta muy util y valiosa
para observar todo el proyecto. En primera instancia se aclara el problema que se dirige a entender
el proceso de atencion, para determinar si existe o no la aplicacién de la metodologia Lean
Healthcare. Posteriormente, en la situacion actual, se observan las herramientas utilizadas, que en
este caso corresponden al flujograma de procesos y el mapa de procesos (como ya se describid en
detalle); no se adjuntan los espaguetis realizados y analizados anteriormente. En las oportunidades
de mejora se plantearon como objetivos: reduccién de tiempos de espera y atencion, eliminacién
de desperdicios, control visual y adecuado, ademas de estandarizar los procesos. En el analisis de
los problemas se utilizé la caminata de desperdicios, el diagrama de causa y efecto, espina de

pescado o Ishikawa, AMFE, descritos anteriormente.

Como contramedidas se genera una lluvia de ideas planteando la posibilidad de mas
cantidad de especialistas, residentes por area de atencion por turno, atenciones por especialistas o
residentes Unicamente, estandarizar procesos, eliminar traslados innecesarios, ordenar las
estaciones de trabajo, promover actividades Kaizen, implementar controles 5°s y también pizarras

de control visual.

Se plantea un estado futuro libre de desperdicios, estandarizacion, entrenamiento, 5°s y control

visual; estableciendo indicadores de control tales como:

Cantidad de reconsultas a las 24, 48 y 72 horas.

Cantidad de pacientes que se retiran sin ser atendidos por dia.
Cantidad de pacientes atendidos por hora.

Tiempos de espera entre la clasificacion y primera atencion.
Tiempos de atencion.

Tiempo de espera para segunda valoracion.

Cantidad de pacientes nuevos atendidos por médico por hora.

Cantidad de revaloraciones por medico por hora.

© o N o 0 b~ w Db PE

Tiempo de permanencia de cada paciente por area de atencion.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El 91% de los pacientes fue atendido en un periodo de tiempo menor a 8 horas, no se pudo
establecer con exactitud en cuéles rangos de tiempo exactamente se atendieron a los
pacientes en general, independientemente de su color de clasificacion.

De acuerdo con la clasificacion de pacientes, el 46 % de ellos se clasificaron como pacientes
verdes, el 25 % correspondié a pacientes clasificados como blancos; amarillos un 21% vy,
apenas el 6% del total como pacientes rojos. El restante porcentaje se dividi6 entre los
pacientes azules y los que no tenian un criterio de clasificacion.

El 64 % del total de pacientes rojos se valoraron en un tiempo menor a 8 horas, el 36%
restante se valoraron en 24 horas o un tiempo menor. Los pacientes amarillos, en su
mayoria, fueron valorados en menos de 8 horas (85%); los verdes, 10219, para ser exactos,
y 5753 clasificados como blancos, también se valoraron en menos de ocho horas.

Del total de pacientes atendidos en la consulta externa, 13104 (98%), se atendieron en el
mismo espacio fisico, que corresponde a los consultorios 2y 3.

Los pacientes clasificados como rojos, 1479 esperaron 60 minutos 0 menos para recibir su
primera atencion, de ellos 340 esperaron menos de 10 minutos. Con respecto a los
amarillos, 4610 pacientes se valoraron en menos de una hora, y de ellos 810 en menos de
10 minutos. De los pacientes verdes 9118 en menos de 60 minutos, y en menos de 10
minutos un total de 1397. De acuerdo con lo analizado con respecto a los pacientes blancos,
1980 de 9118 se atendieron en menos de 10 minutos; el restante en menos de 60. Este punto
es de suma importancia porgque deja en evidencia que no se cumplen con los tiempos de
espera que la misma CCSS establece de acuerdo con el sistema canadiense CTAS, para
todos los grupos siendo los mas importantes los clasificados rojos y amarillos.

La utilizacion de diferentes herramientas de ingenieria industrial bajo el formato de
implementacion A3, permiten valorar y visualizar de una manera mas ordenada y

sistematica la definicién, medicién y, anlisis de oportunidades de mejora que permita



188

establecer una respuesta para controlar y, en definitiva, mejorar los resultados encontrados
y poder tener un marco de referencia ante los datos esperados a futuro.

No hay evidencia de conocimiento de un control 57s, en los diferentes procesos de la
consulta externa; asi como tampoco existe un conocimiento de pizarras de administracion,
estandarizacion u otra evidencia de control visual u otros elementos que reflejen la
aplicacion de un sistema lean.

Se determind la presencia de desperdicios tales como esperas, sobre procesamientos,
transporte, movimientos, sobrecargas, habilidades, inventarios y defectos en el proceso de
atencion de la consulta externa del servicio de emergencias del Hospital Nacional de Nifios.
Los tiempos de atencion y espera en la primera atencion y para la revaloracion son
elementos importantes como oportunidades de mejora para la implementacion de un
sistema lean Healthcare.

No existen criterios que permitan decir que el proceso de atencion de la consulta externa

del servicio de emergencias se lleva a cabo a través de una metodologia lean.

Recomendaciones

Se considera conveniente realizar tomas de tiempo en la consulta externa, directamente bajo
la supervision de un ingeniero industrial para determinar los tiempos reales, y no
aproximados, de espera, atencion, valoracion y revaloracion en el proceso de atencion, para
cada uno de los tipos de clasificacion de los pacientes.

Se sugiere crear un equipo de trabajo que empiece a trabajar desde su perspectiva en el
analisis de implementacion de una filosofia y metodologia basadas en el lean Healthcare,
involucrando a todos los interesados.

Se indica capacitar al personal de la consulta externa del Hospital Nacional de Nifios en la
filosofia y metodologia lean, que permita implantar esta filosofia con la idea de buscar
oportunidades de mejora, eliminar desperdicios y establecer mejora continua, bajo los

controles idoneos para cada proceso.
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Se debe implementar un sistema de control y administracion visual 5's, que permita
estandarizar, ordenar y limpiar, entre otras cosas, el proceso de atencion de la consulta
externa del Hospital Nacional de Nifios.

Se sugiere la utilizacion del formato A3 como herramienta que permita iniciar el proceso
de implementacion del sistema Lean Healthcare en la consulta externa del servicio de
emergencias del Hospital nacional de Nifios.

Se invita a las autoridades de la consulta externa del Hospital nacional de Nifios a solicitar
acompafiamiento de un Ingeniero Industrial para la implementacion de la propuesta.

Se aconseja siempre realizar practicas kaizen que permita desde el gemba, valorar la mejora

continua y el valor agregado de los servicios que ofrece la consulta externa.
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CAPITULO VI: PROPUESTA

Para ir dando respuesta final a la propuesta de implementacion de Lean Healthcare, una vez
estudiada, medida y analizada la situacion actual y con el conocimiento de las causas que generan
la problematica, se realiza la siguiente propuesta con el fin de brindar una solucion a la

problematica, ademaés de ello se elabora una evaluacién econdémica y un plan de implementacion.

La propuesta va dirigida en seguir un lineamiento ordenado y estructurado para preparar la
implementacion de una filosofia y/o metodologia Lean Healthcare dirigida bajo el formato A3 para
el proceso de atencion de pacientes de la consulta externa del Servicio de Emergencias del Hospital

Nacional de Nifios.

En primera instancia, es importante resaltar que en toda la fase de implementacion se debe contar
con el acompafiamiento de al menos un Ingeniero Industrial o en su defecto un equipo consultor
de ingenieros. Las jefaturas de servicios deben solicitar el acompafamiento de un ingeniero
industrial en toda esta fase de implementacion; luego conviene seleccionar al personal idoneo que
va a formar parte del equipo de trabajo de las partes interesadas e involucradas en el proyecto

(medicina, enfermeria, redes).

Posteriormente se propone realizar una induccién al proyecto para iniciar con el plan, con las
reuniones, que deben efectivas y, se prepara la hoja de manejo de cambio, el analisis de la parte
interesada y con el llenado de la hoja A3. Esta herramienta esté disefiada para contar la historia en
un orden légico y visual, permite actuar como un mapa de ruta para la mejora continua e iniciativa
de resolucion del problema que se ha definido, conocida la situacién actual, lo que implica generar
un mapa de procesos, un flujograma, tomas de tiempos y el value stream map que también se
utilizaran en la siguiente fase, se identifican las oportunidades de mejora, los resultados y objetivos

deseados.
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Disefio
Fase de preparacion

Aqui se manejan los cambios en la fuerza de trabajo y se instruye como hacer efectivos los
cambios. ;Cudl es el objetivo de la necesidad de cambio? ;En el corto o en el largo tiempo? ¢ Cuél
es el beneficio potencial? ¢Cudles son los desperdicios? Se procede a identifica el tipo de cambio
que requiere cada empleado, entrenamiento adicional. Con esto se busca:

Implementar el gusto por mantener el cambio
Aumentar la productividad

Reducir la resistencia al cambio

Fomentar el equipo de trabajo

Promover crecimiento

En las reuniones efectivas se usa eficientemente el tiempo de todas las personas que estan
trabajando juntas para obtener los resultados deseados, proveyendo un foro para hacer decisiones

necesarias para resolver problemas sin desperdicios de tiempo.
Se deben mantener las siguientes reglas:

Obijetivo claro y agenda para la reunién

Escoger a las personas correctas para la reunion y notificar a cada una para el avance
Roles y responsabilidades claras

Asegurarse de que cada persona se enfoque en la reunion

Determinar cuando son necesarias las reuniones de frente

Evaluar las reuniones

N o a b~ w e

Proveer lista de accion a los participantes al menos 24 horas después a la reunion

Seguidamente se observa formato de hoja de trabajo de manejo de cambio.
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Figura 54 Hoja de trabajo de manejo de cambio

Hoja de trabajo de manejo de cambio

Sistema de calificacion: Responda con un si o0 con un no, luego centre los

SioNo
esfuerzos en las respuestas No.

1. ¢(Existe una razon clara y convincente para adoptar esta medida?

2. ¢Se compilan los datos objetivos para convencer a los escépticos?

3. ¢Las personas sientes la urgencia de este cambio?

4. ;Son conocidos los motivadores de cada persona afectada por el cambio?

5. ¢El equipo ejecutivo senior apoya este cambio?

6. ¢Se ha comunicado el cambio propuesto para todos los interesados?

7. ¢Son las personas correctas selecionadas para los procesos correctos?

8. ¢Se hacen visibles los sistemas de medicion y presentacion de informes
de desempefio para el cambio?

9. ¢El plan de capacitacion cuenta con los recursos adecuados?

10. ¢Se estan utilizando los principios y métodos de gestion de proyectos (es
decir, equipo, carta, agendas, cronogramas, etc.) "

11. ;Existe apoyo para garantizar la transferencia de capacitacion al lugar de
trabajo (es decir, normas de trabajo)

12.:Se celebran los éxitos?

13. ¢(Hemos estudiado los cambios cuidadosamente e identificado si es
probable que alguien pierda algo?

14. ;Hemos tomado las medidas apropiadas para ayudar a las personas a
tratar mas exitosamente con los cambios?

Nota: Castillo (2020) Sperl (2014). Lean Six Sigma practica para el cuidado de la salud
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En esta hoja de manejo de cambio, como se observa en la figura 54, se plantean diferentes
interrogantes que permite ir involucrando a los colaboradores en el proceso de cambio, generar

menor resistencia y darles empoderamiento en esta nueva tarea.
Reporte A3
Evaluar (Definir)

Se inicia con la preparacién del reporte A3, planteando o declarando el problema a solventar en
esta primera fase de evaluacion, siguiendo la estructura de la figura siguiente, como se resalta en
la fase de declaracion del problema y se anot6 anteriormente. Se selecciona el equipo y se realizan
reuniones efectivas, se gestiona el proyecto para definir y plantear la problemética que se desea

atacar bajo la metodologia lean.

Figura 55 Reporte A3 evaluar

EVENTO KAIZEN

Reporte A3
Flujo de valor afectado:[_____ ] Periodo de tiempo: [ ]
Campeon Ejecutivo:[ ] ean Sensei / Cinturén negro: [ ]
Duefiode Proceso 7] Fechadereporte[ ]
1. Declaracién del problema 3. OPORTUNIDAD DE MEJORA 5. Fecha futura
]
Paseo de residuos
Cartas CAREUES R W VTS BV “(Flujo de valor y mapas de proceso)
Seleccién de equipo y construccién Andlisis de re ones Kaizen Events
R e Gréficos de anlisis de demanda y tiem actividad EBeA s
estién de proyectos” VOC / QFD
MSA —
Capacidad de procesamiento”
a - 7 - = L |
2 Esiado A 1 Declaracion del problema 2

“Mapas de flujo de flujo y procesos

(con diagramas SIPOC) " Cartas
Seleccién de equipo y construccion
Reuniones efectivas
Gestion de proyectos”

I::I Problem Statement Trabajo estandar para lideres
I:l Auditorias de proceso por capas "

Nota: Castillo (2020) Sperl (2014). Lean Six Sigma practica para el cuidado de la salud.
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En la figura 55 se observa paso a paso cada uno de los puntos que se deben considerar en la

evaluacion y definicion del proyecto, iniciando con la documentacion y el planteamiento del

problema.

Estado Actual

Posteriormente se determina el estado actual, en donde existen varias herramientas para realizar

el planteamiento. Se puede realizar con un mapa de procesos, flujograma de procesos o un Value

Stream Mapping (VSM).

Figura 56 Formato A3 estado actual

2. Estado actual

Toma de signos

I aboratorio

Prueba de Tolerancia

P L2
B \‘ _—)y |

Nebulaciones

—>-

Consulta médica

- =

Revaloraciéon
(—— E.
iy il =
——
Observacion

3. Establecer el / los objetivo(s)

Reduccion de tiempos de espera y atencion.

Eliminacién de desperdicios.

AWNPR

Establecer control visual adecuado

Estandarizar procesos

Nota: Castillo (2020) Elaboracion propia
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Como se observa en la figura 56, en el estado actual se sugiere utilizar herramientas como
mapa de procesos, flujogramas de procesos y el VSM, como punto de partida para iniciar con la

descripcion del estado actual.

En la presente propuesta se desea ofrecer diferentes alternativas para las diferentes fases de

aplicacion.

Figura 57 Ejemplo VSM

Val ue Stl'eam Map pl ng Proceso :  Atencién médica Fecha:

Timeline ww |Operator
L O

Atenciones semanales

// Consulta Externa

A Atenciones mensuales \\
- A
S Pronéstico mensual

JL
[

@ Q @ O O]
~~ ~ <~ <~ <~
Ingreso ‘l Redes |~| Toma de signos |~ | Clasificacion |- | Consultorio 2 | ‘ Consultorio 3 Egreso
® ®
CIT: CIT CIT: 15 min CIT: CIT
CI0: 60 min cio /0 150 min VW co: 7? cio
Avail: Avail: Avail Avail Avail:
FPY : 100% FPY : 100% FPY : FPY FPY -
OEE/Util OEE/UtiI OEE/Util OEE/UtIl OEE/Util
PLT
|

Production Lead time
Production Cycle Efficiency

Nota: Castillo (2020) https://www.edrawsoft.com/share-valuestream.php

Con el VSM, como se observa en la figura 57, se representa visualmente el proceso de

atencion de emergencias de la consulta externa del servicio de emergencias del Hospital Nacional
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de Nifios, el flujo de informacion entre los procesos para una demanda especifica del cliente. Aqui
el equipo de trabajo puede evidenciar desperdicios, en el proceso representando varias actividades

en una misma herramienta.
Oportunidades de mejora y andlisis de la causa raiz (Analisis y Diagndstico)
Caminata de desperdicios

Posteriormente, se puede iniciar la fase de diagndstico con una caminata de desperdicios, en los
consultorios de la consulta externa del servicio de emergencias del Hospital Nacional de Nifios.
Esta actividad se puede realizar después de identificar desperdicios en el VSM o0 mapa de procesos;
por consiguiente, el personal a cargo debe estar familiarizado con el espacio fisico, comprometidos
con la implementacion, abiertos a la comunicacion y discusién acerca del proceso para aclarar

alguna de las interrogantes planteadas.

Figura 58 Caminata de desperdicios

|
| Caminata de desperdicios

Flujo de valor: | | Fechal

Departmento: | Consulta Externa | Miembros del Equipo |

Tipo de Desperdicio Observaciones de desperdicio

Superproduccion
Producir mas material, informacién o un servicio del que se necesita o
utiliza .

“Habilidades y
No usar las mentes de las personas e involucrarlas "

E: de p
Proporcionar trabajo o servicio que no es parte del requisito del cliente .

"Espera o retrasos
El tiempo dedicado a esperar material, informacion, personas, etc. "

"Sobrecargar
Trabajo que se agrega sin soporte o recursos adicionales .

"Desigualdad
Trabajo que llega sin ser programado y en cantidades variables "

Atributos del Proceso
Nombre del Proceso Atributos Nombre del Proceso Atributos

Nota: Castillo (2020). Sperl (2014). Lean Six Sigma practica para el cuidado de la salud.
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Con la guia anterior, presentada en la figura 58 el equipo de trabajo del proyecto de atencion

de la consulta externa del servicio de emergencias puede detectar los siguientes desperdicios:

e Superproduccion: cuando se realiza mucho de un servicio y este puede generar otros
desperdicios. ~ Generar tratamientos, Ordenes de laboratorio o rayos X
innecesariamente; esto hace que se genere inventario en cola al esperar los

resultados, reportes, radiografias o cumplimiento de tratamientos.

Estandarizar el trabajo para generar 6rdenes a quienes realmente lo requieran, pero, en este
apartado es dificil ya que una misma sintomatologia evoluciona o se comporta diferente en cada
caso, por lo tanto, el establecer protocolos, o ajustar protocolos ya establecidos, podria contribuir
a que esta superproduccion se disminuya. El generar equipos de trabajo de diferentes experiencias,

permite compartir esa experiencia, enriquecer, actualizar y estandarizar el trabajo.

e Habilidades en el trabajo: EI médico especialista tiene experiencia y habilidades

diferentes a la del médico residente, médico general y al médico interno.

En este apartado el médico especialista indica las pautas producto de su experiencia, y cada
uno maneja las diferentes situaciones segun su criterio, de aqui la importancia de protocolizar
los manejos de las diferentes patologias para mantener un criterio lo mas parecido posible sin
que afecte la calidad de atencién y requerimientos de los pacientes. Ademas, esto permite un
trabajo mas fluido sin tantas interrupciones que deben realizar los médicos internos a los

residentes o especialistas, y a su vez, en algunas ocasiones, el medico residente al especialista.

En otro apartado por la habilidades y competencias que posee el médico interno genera
consultas largas, estancias de pacientes mas de lo que deberian dentro del consultorio y genera
mas desperdicios en esperas, principalmente, por lo tanto, la recomendacién es contar con mas

médicos residentes o especialistas que internos.

e Transporte: Se refiere al exceso de movimientos de las personas, materiales,
suministros entre las diferentes areas de trabajo y en este caso en particular dentro

de los consultorios de atencion.
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e Inventario: Papeleria que no es necesaria o en su defecto carencias de la misma.

Se recomienda estanteria sencilla y practica como se muestra en la figura 59, para cada area de
computo que, inclusive pueda estar fabricada con material reciclable, rotulada con letras o con
algun distintivo de color en cada espacio por cada tipo de papeleria; en donde con solo observar el
color ya se distingue cuél es la papeleria que corresponde a ese espacio en especifico. Y debe ser
indiferente, independientemente el cubiculo de atencién, el orden y distribucion debe ser la misma

para cada uno.

Figura 59 Estanteria de oficina para cubiculos

.a,,u_n-\‘_

Nota: Castillo (2020), https://www.google.com/urlwww.amazon.es

¢ Movimiento: son todos aquellos movimientos o desplazamientos de personas o

materiales que no agregan valor

Estos desperdicios afectan y aumentan otros, convirtiéndose en un circulo vicioso. Se considera
que deben mantener &reas para materiales (estantes o gabinetes), papelerias, documentos, equipos
de atencion, de computo de iguales caracteristicas y referencias ordenados en el mismo tipo de
estanteria y en la misma cantidad, ubicacién y distribucion, para cada uno de los cubiculos de
atencion. También rotulacién en el piso que permita el transporte, traslado y movimiento de los

pacientes también.
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Mejorar el sistema de sonido que ya existe, para que permita el llamado de los pacientes, sumado
a una rotulacion adecuada en el piso o en las paredes que permita que el paciente y sus
acompafiantes puedan llegar al lugar de atencién solicitado por indicacion del personal que atiende
o0 brinda el servicio; ademas minimizar el movimiento que realizan los médicos dentro de los
consultorios, para desplazarse a recoger papeleria, recetas u érdenes a la Gnica impresora, observar
radiografias en el monitor que se observa mejor y cada vez que tienen que salir a la puerta a llamar
a un paciente que no responde al llamado por el sonido o en las reiteradas ocasiones que salen a la

puerta.

e Defectos o errores: Pacientes que se les da diagnosticos distintos, manejos distintos

y hace que se generen reconsultas y revaloraciones de un dia a otro.

Esto produce retraso en la atencién de pacientes nuevos por atender revaloraciones o
reconsultas de dias previos. De ahi la importancia de estandarizar manejos, criterios
independientemente de la experiencia o conocimiento, por ello la estandarizacion del trabajo es un

concepto relevante en este punto.

o Exceso de procesamiento: el trabajo repetitivo en la atencion de los
pacientes, cuando es atendido en primera instancia y que posteriormente debe ser
presentado al médico residente o asistente (especialista), o del médico residente al
asistente. Posteriormente debe ser completado el llenado del EDUS vy los residentes
tienen varias aperturas del EDUS al mismo tiempo. Se deberia limitar a una por
persona, contar con mas médicos residentes, generales y asistentes para brindar las
atenciones y que las atenciones de los médicos internos sean las minimas o los
menos en comparacion con los otros médicos.

e Esperas: Esperar por algo es desperdicio y puede representar tiempo ocioso y se
detiene en el tiempo de flujo. Se pueden agregar actividades para dar valor mientras

Se espera.

En este punto se puede colocar una pizarra de administracion (figura 60) que permita
colocar tarjetas de colores (figura 61), de acuerdo con la primera clasificacion realizada al
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paciente o por prioridad nueva asignada al paciente de acuerdo o independiente de la primera
clasificacion (rojo, amarillo, verde y blanco) que indiquen nombre del paciente, fecha, edad,
descripcidn, indicaciones, laboratorio, gabinete y tratamiento. Esto con el objetivo de mantener
control visual de que hay pacientes en espera de revaloracion o reconsultas. Esto deberia
aplicar también a todos aquellos pacientes que se le indicé control diario por alguna situacion
especial o particular (seguimiento por proceso infeccioso que requiera control diario con

laboratorio y/o gabinete).

Figura 60 Ejemplo de pizarra blanca

N
LI
[ 3 [ ]

Nota: Castillo (2020). Recuperado de data: image / jpeg;base64,/9j

Figura 61 Boletas de visualizacion revaloracion de pacientes
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NONMBRE DEL. PACIENTE

Fecha: Edad:

Descripcion:

INndicaciones:

Laboratorios Sabinete:

T ratamiento:

NONMBRE DEL. PACIENTE

Fecha: Edad:

Fecha: Edad:

Descripcion:

Descripcion:

INndicaciones:

INndicaciones:

L_aboratorios Sabinete:

L aboratorios Gabinete:

T ratamiento:

T ratamiento:

Nota: Castillo (2020). Elaboracién propia
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e Lasobrecargay la desigualdad se observan también en el tipo volumen de trabajo

realizado por los médicos internos, posteriormente por los residentes y los asistentes

0 especialistas.

Con respecto a la cantidad de pacientes por atender en relacion con la cantidad de personal con

que se cuenta en ese momento. Se debe considerar que en el mismo espacio fisico de los

consultorios dos y tres se realizan las valoraciones y revaloraciones lo que recarga el trabajo en

este lugar, en primera instancia por la ocupacion de consultorios y cantidad de personal. En este

punto se puede realizar un seguimiento de cada tipo de colaborador que contribuye a identificar

oportunidades de mejora y sus posibles soluciones. Esta valoracion se puede hacer mediante videos

con celulares inteligentes y/o con diagramas de punto o espagueti (ejemplo figura 62).

Ol¥oLN

Figura 62 Ejemplo diagrama de punto o espagueti

Nota: Castillo (2020). Elaboracién propia

(TN

w

SALh
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Analisis de valor agregado versus no valor agregado

En este apartado, como se observa en la figura 63, el equipo de trabajo debe definir las diferentes
etapas o pasos del proceso de atencidn, nombrarlo, definir el tipo, tiempo inicial y tiempos de
operacion. Se considera cual de estos agrega valor o no; o en su defecto, cuales no agregan valor,
pero son necesarios en la operacion en su totalidad. Esto permite concentrar esfuerzos en donde es

necesario, en primera instancia, en conjunto a lo encontrado y obtenido de las otras herramientas.

Figura 63 Plantilla de analisis de valor agregado versus analisis sin valor agregado

Analisis de valor agregado versus analisis sin valor agregado

Nombre del equipo: "Color sombreado o grean
significa valor agregado y
Objetivo de VA versus NVA: Documentar las tiempos de valor habilitado.
diferentes horas de inicio y finalizacién de las R
s El color sombreado o rojo significa
actividades que osible tiempo sin valor agregado
Comprender el proceso o el mapa de flujo de P P areg :
valor. Color sombreado o amarillo
Fecha: ;lgnlflca comenzar y terrrlmar
tiempos para la actividad ".
Pasos "Nombre del ) Tiempo | Tiempo de ] X “Valor afadido "Valor-
de Tipo L i Tiempo Final o S
proceso proceso Inicial | Operacién ¢Valor habilitado? Adicional
(Definicién del paso) Total"
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11

Nota: Sperl (2014). Lean Six Sigma préctica para el cuidado de la salud
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Diagrama de causa y efecto.

Figura 64 Ejemplo de diagrama de causa y efecto o espina de pescado

Causa & Efecto Diagram:

Hombre Métodos Maquinas
Medio ambiente Materiales Medidas
Otras preocupaciones Variables clave

>
>

Nota: Sperl (2014). Lean Six Sigma préactica para el cuidado de la salud.

El equipo de trabajo de acuerdo con la figura 63 determina lo que consideran pertinente para
cada una de las 6M, hombre 0 mano de obra, métodos, maquinas, medio ambiente, materiales y
medidas. De aqui se obtiene insumo para apoyar y/o complementar con la siguiente herramienta,
los 5 porqués. De igual manera previa y posteriormente, se puede utilizar un diagrama de Pareto

para profundizar mas en la causa raiz.
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5 Por qué analisis.

Figura 65 Ejemplo de plantilla de 5 por qué

Problema:
Causa Causa Causa Causa Causa
Por qué Por qué Por qué Por qué Por qué
Por qué Por qué Por qué Por qué Por qué
Por qué Por qué Por qué Por qué Por qué
Por qué Por qué Por qué Por qué Por qué
Por qué Por qué Por qué Por qué Por qué

Nota: Sperl (2014). Lean Six Sigma préactica para el cuidado de la salud.

De acuerdo con la figura 65 y como se anotd previamente, al equipo de trabajo le va a ser util
esta herramienta, se reafirma el concepto de Sperl (2014), en donde menciona la herramienta 5 por
queé, permite generar lluvia de ideas organizada para determinar las causas del problema encontrado

y su efecto.

Es muy importante tener en cuenta y claro, que esta herramienta esta estrechamente relacionada
con el diagrama de causa y efecto, ya que implica observar una posible causa de un problema y
preguntar ";Por que?" ";Que causo el problema?”, las veces que sean necesarias para llegar a la

causa raiz; convirtiéndola en una herramienta valiosa para el equipo de trabajo (pp. 2042-2048).
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Fase de tratamiento (Implementar y Controlar)

Se recomienda que todo esto se controle a través de un programa de control visual 5's, que
permita y contribuya, en conjunto con las otras herramientas, a generar orden, limpieza y
trabajo estandar. Es una herramienta versatil que permite una evaluacién constante, un control
visual, contribuye a determinar oportunidades de mejora y eliminar desperdicios (figuras 66 y
67).

Figura 66 Proceso de evaluacion 5”s

o Procesos Necesarios Procesos innecesarios Procesos de més

CONTROLAR Y REVISAR

°
dci?gz\’N SEPARARLOS RECOMENDAR

MEJORARLOS

ORGANIZARLO DESCARTARLOS

Nota: Castillo (2020). Elaboracion propia
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Figura 67 Formato de auditoria 5's

Purpose: To audit administrative areas ensuring workplace organization

and standards are being met.

[ I I I I I
Who should fill it out: The Lean team or selected members.

I I I I ] I I
Directions: The best way to use this tool is to follow these steps:
| | | I |

1. For each statement, circle the appropriate score.

2. Total the score, review with the process worker and/or

departmental manager.

Total of all ::‘: Categories; ) i I ‘ ]

100 - 125: Good, Doing Well I 75 - 99: Caution, Could Do Better < 75: Concern, Minimal Effort Shown

Nota: Sperl (2014). Lean Six Sigma préactica para el cuidado de la salud.
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Gemba walk

Visualizar directamente en el lugar de trabajo ver codmo suceden las cosas, por lo tanto, una
excelente herramienta es una caminata Gemba (figura 68), para verificar que hay conocimiento,
control y verificacion de la propuesta planteada, que todos manejan los mismos criterios y
conceptos y que siempre desde la perspectiva del colaborador se pueden generar aportes y

oportunidades de mejora.

Figura 68 Ejemplo de formato de Gemba Walk

INFORMACION GEMBA WALK

Gemba walk lider: Dra. Adriana Yock

Tema: Lean en la Consulta Externa del Hospital Nacional de Nifios.

Meta: Propuesta de implementacion de un Sistema Lean Healthcare.

Las caminatas Gemba no deberian tomar mas de 15 minutos. Concéntrese en observar en lugar de corregir los problemas durante la caminata en si, tomando
notas sobre los elementos que necesitan seguimiento.

La actitud lo es todo, asi que recuerda:

- Las caminatas Gemba son una actividad interactiva centrada en las soluciones.

- Sea claro que su objetivo es trabajar juntos para mejorar los procesos, no provocar errores en las personas
- Céntrese en los procesos, no en las personas: muestre respeto, haga preguntas y busque primero entender

Preguntas para los colaboradores Notas para el seguimiento

Vista General del proceso

1. ¢Hay un proceso estandarizado, documentado y establecido para realizar o

completar su trabajo o actividad ? Sil, 5 G, 25 A VEEES; 15 N, &

2. ¢La instruccion estandar, de proceso o de trabajo es clara y actualizada? En general si.

3. (,Coémo cree que podria mejorarse el proceso o actividad ? Actualizacion de protocolos.

Resolucién de problemas

4. ¢ Qué tipos de problemas se encuentra ? o g A = q an
¢ Q P P! clasificaciéon de pacientes, volumen de pacientes, cantidad de médicos.

Espacio fisico, diferencia de criterios, acceso al expediente, tiempos de atencién,

5. ¢ Cuales problemas considera usted que puede usted arreglar ? de protocolos, flujo de pacientes, tiempo de atencién y de espera, recurso
humano.

Distribuciéon espacio fisico, atencién de solo emergencias, sistema, actualizaciéon

Espacio fisico, protocolos, tiempos, sistema informatico, clasificaciéony

6. ¢ Cuales problemas considera usted que no puede usted arreglar ? K - N N
asistencia de no urgencias, volumen de pacientes.

Identificacién y comunicacion con la jefatura, compaferos, asistente o médico

7. ¢(Cual es el proceso para abordar los problemas? N
¢ P P P residente

[

| Herramientas y recursos

8. ¢ Tiene todo lo que necesita para desarrollar este proceso (trabajo) ? ;:Qué

A - En general, si.
mas ayudaria? 9

9. ¢ Todas las herramientas y equipos funcionan correctamente? En general, si.

10. ¢ Cuenta con consejos/herramientas o pizarras de administracion visual?

N N N
¢Son utiles y actualizados ? °

- N Identificacién y comunicacién con la jefatura, compafieros, asistente o médico
11. ¢A quién recurre cuando necesita ayuda o se presenta un problema?

residente
iMejora continua
12. ¢Cual considera usted que es prioritario actualmente para mejorar? Espacio fisico y sistema.
13. ¢Puede describir algun impedimento o barrera para mejorar? Econémico, espacio.
14. ;:Qué mas se deberia preguntar? Nada

[
| Preguntas personalizadas

A continuacién hay espacios donde puede agregar preguntas especificas al tema o enfocadas al area de trabajo

15. ¢ Conoce usted la metodologia 5 S ? No

16.¢, Como se ordenan las cosas, materiales, recursos o insumos para poder

realizar su trabajo o actividad 2 Estanteria, y en cada escritorio en cada cubiculo de atencién.

17. ¢ Es de su conocimiento cuales indicadores de desempefio se utilizan para

- No
evaluar su proceso o actividad ?

Nota: Castillo (2020). Elaboracién propia
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Control visual

Sefializacion en el piso o paredes (figura 69), que permita al personal y a los pacientes conocer
la ubicacion de las cosas, materiales y equipos de una forma ordenada, estandarizada; y a los
pacientes, poder desplazarse a los lugares de toma de muestra, rayos x, tratamiento, etc., de manera

maés facil sin necesidad de estar preguntando en donde se encuentra cada lugar.

Figura 69 Ejemplo de sefializacién en piso

Nota: Castillo (2020), data:image/jpeg;base64,/9j/ /9k=
Andon

Andon derivado de japonés luz (figura 70), que indica a los médicos que hay pacientes en espera
a ser atendidos para revaloraciones, informacion que debe dejarse cotejada en la pizarra magnética
que tiene las etiquetas de los pacientes pendientes de revalorar. Es una luz que puede ser apagada
por los médicos desde dos puntos diferentes y no asocia sonido alguno, por ello es un control visual.
Esta luz se coloca al lado de la puerta donde se indica la ubicacion del consultorio tres; en este
mismo punto, pero por el interior del consultorio el médico puede apagar la luz y también colocar
un punto de apagado a un costado de la pizarra. La pizarra se puede dividir en dos partes, una que
indique pacientes pendientes de revalorar (parte superior) y en otra que se cambie la ubicacion de
la tarjeta (parte inferior de la pizarra), una vez que se verifico que el paciente ya se encuentra en la

sala de espera y utiliz6 el Andon para hacer notar su presencia.
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Figura 70 Ejemplo de Andon

Nota: Castillo (2020), https://Ih3.googleusercontent.com/img
Fase de prevencion

Por medio de los siguientes indicadores se puede controlar el proceso en conjunto con las
herramientas planteadas en la propuesta, esto con el objetivo de mantener un control estadistico,

obtener insumos cuantitativos de la mejora en el proceso de atencién de la consulta externa.
Indicadores:

Cantidad de reconsultas a las 24, 48 y 72 horas

Cantidad de pacientes que se retiran sin ser atendidos por dia
Cantidad de pacientes atendidos por hora

Tiempos de espera entre la clasificacion y primera atencion
Tiempos de atencion

Tiempo de espera para segunda valoracién

Cantidad de pacientes nuevos atendidos por médico por hora

Cantidad de revaloraciones por médico por hora

© © N o g bk~ wDdPF

Tiempo de permanencia de cada paciente por area de atencion

10. Tiempo de permanencia de cada paciente desde su ingreso hasta el alta médica
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Plan de implementacion

Figura 71 Diagrama de Gantt de cronograma de implementacion Lean Hospital Nacional de

Nifos

CRONOGRAMA IMPLEMENTACION LEAN CONSULTA EXTERNA HOSPITAL NACIONAL DE NINOS

ACTIVIDAD LEAN HEALTHCARE

MESES

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Fase de preparacion

A3 evaluar definir problema

Equipo de trabajo

Reuniones efectivas

A3 Estado actual _

Mapa de procesos

Flujo de procesos

VSM

Andlisis y diagnostico _

Caminata de desperdicios

Diagrama de punto o spagueti

Valor agregado vrs no valor agregado

Diagrama de causa y efecto

5 por qué

Implementar y controlar

Formato de auditoria 5°s

Gemba walk

Control Visual

Andon

Fase de prevencion

Indicadores

Nota: Castillo (2020). Elaboracién propia

Como se observa en la figura 71 se busca que la implementacion se dé en un periodo de un afio,
dividido en una fase de evaluacion de un mes de duracion, que inicie con la definicion del problema
e integracion del equipo y reuniones de corte efectivo. Posteriormente, en el segundo y tercer mes,
la fase del estado actual, que implica el mapay flujo de procesos y el VSM,; se dedica un mes a los

dos primeros y dos meses para el VSM.
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El anélisis y diagnostico es lo siguiente, abarca del cuarto al sexto mes y es aqui donde aplican
herramientas tales como caminata de desperdicios, diagramas de puntos, valor agregado, causa y
efecto y 5 por qué. A partir del mes siete se inicia con la fase de implementacion y control, 5°S;
gemba walk, control visual y anddn entran en accion hasta el doceavo mes; completando el

proyecto en el mes doce también con la fase de prevencién mediante indicadores.
Propuesta econémica

En este apartado no se estima un retorno a la inversion, debido a que se trata de una institucion
del Estado Costarricense, de corte publico que pretende mejorar la calidad en la atencion que se
brinda en el servicio de emergencias de la consulta externa del Hospital Nacional de Nifios y no

generar beneficios econémicos.

En la tabla 24 se consideran los honorarios de un ingeniero industrial en la primera fase, previo
al inicio de la implementacion y con relacion al trabajo realizado, se contempla honorario por hora

en 6204.84 colones, para un total con impuestos de 673 101,04.

Tabla 24 Presupuesto de honorarios fase anélisis proyecto Lean Hospital Nacional de Nifios

PRESUPUESTO HONORARIOS POR EL PROYECTO LEAN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS CONSULTA
EXTERNA DEL SERVICIO DE EMERGENCIAS

BASE/HORA HORAS / DIA CANTIDAD DE DIAS IVA
4 24 13%
Ingeniero @ 77
el ¢ 6204,84 ¢ 24819,36 (02 595 664,64 436,40
TOTAL 2673 101,04

Nota: Castillo (2020). Elaboracién propia
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Figura 72 Presupuesto estimado cambio de mejora propuesta Lean Hospital Nacional de Nifios

PRESUPUESTO ESTIMADO CAMBIO DE MEJORA PROPUESTA LEAN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS

PRESUPUESTO HONORARIOS POR EL PROYECTO LEAN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS CONSULTA

BASE/HORA HORAS/DiA CANTIDAD DE DIAS IVA
4 24 13%
Ingeniero Industrial ¢ 620484 ¢ 2481936 ¢ 595664,64 ¢  77436,40
TOTAL ¢ 67310104
EQUIPO DE COMPUTO
PRECIO UNITARIO CANTIDAD TOTAL
DESKTOP ¢ 561 455,47 8 ¢ 449164376
MONITOR ¢ 100 087,28 8 ¢ 800 698,24
IMPRESORA ¢ 90 071,11 8 ¢ 720568,88
IMPUESTOS 13% ¢ 78167841
TOTAL EQUIPO DE COMPUTO ¢ 6794 589,29
PIZARRA BLANCA IMANTADA ¢ 25000,00 1 ¢  25000,00
ESTANTERIA ¢ 12 000,00 8 ¢ 96 000,00
ROTULACION DE PISO ¢ 60 000,00 55 ¢ 1500 000,00
COSTOS PARTE ELECTRICA
COSTO USD TIPO DE CAMBIO 570
MATERIALES ELECTRICOS $2 653,66 (1) 1512586,20 ¢ 1512 586,20
MANO DE OBRA $2 132,81 ¢ 1215701,70 ¢ 1215701,70
IMPREVISTOS $2,65 (1) 151050 ¢ 1 510,50
ETIQUETADO $5,31 ¢ 3026,70 ¢ 3026,70
UTILIDAD $19,18 (1) 1093260 ¢ 1093260
ADMINISTRACION $9,59 ¢ 5466,30 ¢ 5 466,30
IAU $36,73 (1) 20936,10 ¢  20936,10
$4 823,20 ) 274922400 ¢ 2749 224,00
CAPACITACION PAGO/HORA INGENIERO  CANTIDAD DE HORAS MES
COSTO IMPLEMENTACION ¢ 6 204,84 20 ¢ 124 096,80
CANTIDAD DE MESES 12 ¢ 148916160
TOTAL 13 327 075,94

Nota: Castillo (2020). Elaboracién propia

En relacion con la figura 72 se estima que la suma total de los costos es de €13 327 075,94;
desglosados de la siguiente manera: ¢673 101,04, que corresponde al pago del ingeniero industrial,
durante la fase de elaboracion, estudio y analisis y el pago de €1 489 161,60 al ingeniero industrial
en la fase de implementacién y capacitacion. En lo correspondiente al equipo de computo,
considerando 8 equipos, que incluye CPU, monitor e impresora, el costo es de 6 794 589,29; la
pizarra blanca imantada ¢25 000,00 y 8 unidades de estanteria €96 000,00, ¢1 500.000, por la
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impresion sobre vinil adhesivo para piso y/o pared, que se cotizé a 60 000 por tres metros,
colocandolo 5 veces y para cinco colores diferentes, el costo es de ¢1 500 000 sin contabilizar el
arte y el montaje; por ultimo, la parte electromecanica con un costo de $4 823,20 USD, al tipo de
cambio actual corresponde a un monto de ¢2 749 224,00. Se considera que se parte de cero con
respecto a la parte eléctrica y el equipo de computo para que en cada estacion se cuente con el

mismo equipo y permita este cambio ser parte del trabajo estandar.

Los datos se toman de las cotizaciones enviadas por una consultora electromecéanica
independiente y una empresa que vende equipos de computo. En cuanto a la estanteria, rotulacion
del piso y pizarra imantada se solicit6 a expertos por la via telefénica y por informacién encontrada
en las paginas web que comercializan ese tipo de articulos. EI Andédn ya viene contemplado dentro

de los cambios electromecanicos que deberian darse en vista del mejor escenario posible.
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APENDICES

RESUMEN DE COSTOS

1. *TOTAL DE MATERIALES ELECTRICOS * $ 2 653,66 55,02%
2. * TOTAL DE MATERIALES MECANICOS * $ 0,00 0,00%
2. * TOTAL DE MATERIALES HVAC ** $ 0,00 0,00%
3. * IMPUESTO DE VENTAS DEL PROYECTO * $0,00 0,00%
4. * INDIRECTOS DEL PROYECTO * $0,00 0,00%
5. * ADMINISTRACION ** $9,59 0,20%
6. ** UTILIDAD * $19,18 0,40%
7. * IMPREVISTOS / MATERIAL MENUDO * $2,65 0,06%
8. * MANO DE OBRA Y SUBCONTRATOS * $2 132,81 44,22%
9. * ETIQUETADO * $5,31 0,11%
TOTAL GENERAL DEL PROYECTO $4 823,20 100,00%
MATERIALES $2 653,66 55,02%
MANO DE OBRA $2 132,81 44,22%
IAU $36,73 0,76%

Nota: Gonzélez (2020). Presupuestista Electromecanica
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DESCRIPCION CANTIDAD UNITARIO IMPORTE

Impresion sobre Vinil Adhesivo P4 con Laminacion de Grafica de 4 13,344.87 53,379.48 CRC

Piso. Medidas: 6.00 cm x 3.00 m. Arte: Aportado por el cliente.
Acabados: *No incluye arte ni instalacion.

SUB TOTAL: 53,379.48 crc
IMPUESTOS: 6,939.33 crc
TOTAL GENERAL: 60,318.81 cre

Vigencia: 30 dias. Expira el: 15/04/2020.

Condiciones:
Pago de Contado.

Comentarios:

1. El Cliente con Crédito debe enviar una Orden de Compra o autorizar por escrito esta cotizacion.

2. El Cliente de Contado debe realizar el 50% de adelanto.

3. No se aceptan reclamos por errores cometidos en los artes una vez aprobados.

4. El tiempo de entrega iniciara una vez aprobados o confirmados los artes. =
5. Si el trabajo no es retirado posterior a un mes de solicitado sera desechado y no se realizardn reintegros de dinero.
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Iimportadora de Tecnologia Global YSMR, S.A.

COC.C FACT:;lm I;l;gFORMA

| fecaclogis aara su

Fecha: 14/03/2020

Cédula Juridica 3-101-291924

San Pedro, 200m Oeste de Taco Bell San Pedro
Central Telefénica: (506) 2202-8900 / Fax: (506) 2202-8950

www.cococo.co.cr / cococo@grupo3c.com
Cliente : 33234 Gustavo Castillo
Direccion : san pedro cococo
Vendedor : 0010
Zona : San Jose
Condiciones : Contado / TARJETADECR /0 Dias

Orden Compra :

Email : daniel.garbanzo@grupo3c.com

MONEDA LOCAL

Telefono : 50622028900
Usuario : dgarbanzo
Digitado : 14/03/2020 09:17:31

Contacto : DANIEL GARBANZO 7
Notas :

Linea Producto Cantidad Precio %Dec BRUTO
1 EQDO00&4 DESKTOP DELL OPTIPLEX SFF 3070 15-9500 8GB/1TB/W10P/1Y#IRVR3 8.00 561,455.47 00 4,491,643.76
2 MO0D8334 MONITOR AOC 21.5" W-LED PRO 1920X1080 VGA/HDMI #22E1H 8.00 100,087.28 .00 800,698.24
3 IME3110 EPSON MULTIFUN L3110 USB 110V TANQUE DE TINTA#C11CG87301 8.00 80,071.11 .00 720,568.88
Totales : m m

TOTALES

Bruto : 6,012,910.88
0.00
VA 781,678.41
Otro Impuesto : 0.00
Transporte : 0.00
Neto : 6,794,589.29
Este documento no tiene ningun valor comercial.
Hecho Por : Precios sujetos a cambio sin previo aviso.

d_imprimir_proforma

La entrega se hara segun existencia al momento de efectuarse la venta.

Oferta valida por 15 dias

£ 200 SOISE,

MIFORTAGORA OF TEGVOLOCIA GLOBAL YSINR, S.A.
=2 A fOSCA 3-101-29202-
SE, 1 a.
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COC‘C FACT'H"EIO-\: Zl;gFORMA

Tecnalpgio para su sestor
; Fecha: 14/03/2020
Importadora de Tecnologia Global YSMR, S.A.
Cédula Juridica 3-101-291924
San Pedro, 200m Oeste de Taco Bell San Pedro
Central Telefonica: {506) 2202-8900 / Fax: (506) 2202-8950
Www.cococo.co.cr / cococo@grupo3c.com MONEDA LOCAL

Cliente : 33234 Gustavo Castillo

Direccion : san pedro cococo

Vendedor : 0010 Telefono : 50622028900
Zona : San Jose
Condiciones : Contado I TARJETADECR / 0 Dias Usuario;: dearbanzo
Orden Compra : Email : danlel.garbanzo@grupo3c.com Digitado : 14/03/2020 09:17:31
Contacto : DANIEL GARBANZO 7
Notas :

Linea Producto Cantidad Precio %Dec BRUTO
1 EQDO0064 DESKTOP DELL OPTIPLEX SFF 3070 15-9500 8GB/1TB/W10P/1Y#9RVR3 8.00 561,455.47 .00 4,491,643.76
2 MO08334 MONITOR AOC 21.5" W-LED PRO 1920X1080 VGA/HDMI #22E1H 8.00 100,087.28 .00 800,698.24
3 IME3110 EPSON MULTIFUN L3110 USB 110V TANQUE DE TINTA#C11CG87301 8.00 80,071.11 .00 720,568.88
Totales : W —-6,_01—2,-;175;

TOTALES

Bruto : 6,012,910.88
0.00
VA : 781,678.41
Otro Impuesto : 0.00
Transporte : 0.00
Neto : 6,794,589.29
Este documento no tiene ningun valor comercial.
Hecho Por : Precios sujetos a cambio sin previo aviso.
La entrega se hara segun existencia al momento de efectuarse la venta.

Oferta valida por 15 dias

d_imprimir_proforma

MPORTADORA TEGNOLOGIA GLOBAL YSINR, S.A.

o
o CEDULA JURIDICA 2 101-207924.
P z AR PRI, HAN IO, [TIG IR QGA.
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Hene~ T

GEMBA WALK

1. ;Hay un proceso estandarizado, documentado y establecido para realizar o completar su trabajo o actividad?

Mo

2

¢La instruccién estandar, de proceso o de trabajo es clara y actualizada?

No -

3. ;Coémo cree que podria mejorarse el proceso o actividad?

Userio & €00 oo inkonos

4

¢Qué tipos de problemas se encuentra?

Giadeea oo occeckr o expekeote dic [l

5. (Cuiles problemas considera usted que puede usted arreglar?

5 v pobe & SSfe

6. ;Cuales problemas considera usted que no puede usted arreglar?

(Lo nm%_k\n_ L& \,uv ﬁfvh_m\xﬂ

7. {Cudl es el proceso para abordar los problemas?

Desconveco
8. ;Tiene todo lo que necesita para desarrollar este proceso (trabajo)? ; Qué mas ayudaria?
Vo

9. ;Todas las herramientas y equipos funcionan correctamente?
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10. ;Cuenta con consejos/herramientas o pizarras de administracion visual? ;Son dtiles y actualizados?

11. ;A quién recurre cuando necesita ayuda o se Ppresenta un problema?

Of

Ao sWetor | Asiskae

12. ;Cual considera usted que es prioritario actualmente para mejorar?

Amplcticy e eyaoney de rdg g

13. ;Puede describir algiin impedimento o barrera para mejorar?

Vilendie ce cidens

14, ;Qué ms temas se deberian abordar?

Dikrartic  de o Vi

15. ;Conoce usted la metodologia 5 S?

NQ

16. ;COmo se ordenan las cosas, materiales, recursos o insumos para poder realizar su trabajo o actividad?

NG QLiorand se iequnm ertos 2

17. ¢ Es de su conocimiento cuales indicadores de desempeiio se utilizan para evaluar su proceso o actividad?

NO
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@ Monfeo OXA. ,Mo?...c&.r Lot e

CAMINATA GEMBA

(QUE ESTA HACIENDO USTED AHORA? [

Ut hoooen S Sovergeaunal PN

¢HAY UN PROCESO ESTANDAR, DOCUMENTADO Y ESTABLECIDO U
PARA COMPLETAR ESTA ACTIVIDAD?

SV

(CUALES RETOS ENFRENTA? _

3?14??(63 %&9@\ M on DC\:PD?H

(COMO USTED IDENTIFICA UN RETO?, |

tn 2 onoeeolo R W ?C\cuc.xo Je /C v Ls o (wi)f\.

/QUE CONSIDERA USTED QUE SE PUEDE MEJORAR?

(o Jibbe caco W efpts o, o Jensalcd % \o oayothy U’ &i?

(QUE CONSIDERA USTED QUE NO SE PUEDE MEJORAR? _ code Tonid .

w/nxﬂas?\ how Up UL O 9:; N § C; '
(CONQUIEN CONVERSA[CUANDO AI'GO VA MAL? [

Ay i) |, dentnolmpnke E:r\if i wahani.

L,COMO SE ORDENAR[IAS COSASY _

#onn  Mondod "B vdation

[ UVILIZAN METODOLOGIA 587 |

Sn  posie

10

(CONOCE INDICADORES DE DESEMPENQ? _

NQ

11

(UTILIZA ALGUNA PIZARRA DE GESTION VISUAL? KANBAN _

NO

12

EN CASO AFIRMATIVO ¢ES UTIL? _

13

EN CASO NEGATIVO ;POR QUE? |

.7‘_6 R o (gl p e ®A Stoao

a
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CAMINATA GEMBA

/QUE ESTA HACIENDO USTED AHORA?

i

CIACO OlLo 88_3 Ccool+c edenuu
de NN

¢HAY UN PROCESO ESTANDAR, DOCUMENTADO Y ESTABLECIDO
PARA COMPLETAR ESTA ACTIVIDAD?

[ 4enem(p &L CTAY <

,CUALES RETOS ENFRENTA?

_ 98?2 pacentey s qovedC desntom G

en’ ko 4fmpC -

,COMO USTED IDENTIFICA UN RETO?

| txn Unpe b0 en € cull se cleben ol Cf

DUlLo pora e ic e cor U -

5 ,QUE CONSIDERA USTED QUE SE PUEDE MEJORAR? i €1 sdemG hgne dehcedios en oo
N ; S e el ed Cid

6 :QUE CONSIDERA USTED QUE NO SE PUEDE MEJORAR? oA C

{QUEC STED Q | € bergd e 4% [0 e 41 e

7 CON QUIEN CONVERSA CUANDO ALGO VA MAL? [ Comprecocichuo tamiuores

8 ;COMO SE ORDENAR LAS COSAS? | o picacteced:

9 ;UTILIZAN METODOLOGIA 55? | N O

10 :CONOCE INDICADORES DE DESEMPENO? | € kerecaelcaaC pectithacod .

11

(UTILIZA ALGUNA PIZARRA DE GESTION VISUAL? KANBAN

NU

12

EN CASO AFIRMATIVO ¢ES UTIL?

13

EN CASO NEGATIVO ;POR QUE?

dupogu PUYe mijetatuct dexenteeofe .
U - S S s i I



237

10. ;Cuenta con consejos/herramientas o pizarras de administracién visual? ;Son itiles y actualizados?

o e = 5

11. ;A quién recurre cuando necesita ayuda o se presenta un problema?

bm_,mx\\rr 0 residnk

12. ;Cual considera usted que es prioritario actualmente para mejorar?

MO\C\V Tdus

13. ;Puede describir algiin impedimento o barrera para mejorar?

Td que Se cce o Orv.@&«iv.a\m\x%,

14. ;Qué mds temas se deberian abordar?

Tedo con Qq\o._no\m

15. {Conoce usted la metodologia 5 S?

m\v w rotco

16. (Como se ordenan las cosas, materiales, recursos o insumos para poder realizar su trabajo o actividad?

@tn\q “Hor Lo

17. ;Es de su conocimiento cusles indicadores de desempeiio se utilizan para evaluar su proceso o actividad?

Evho\ﬁuﬂﬁ ()
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Vchee mgm%«%v

(——

GEMBA WALK

1. ;Hay un proceso .&SE_»%E_P documentado y establecido para realizar o SE_._QE. su trabajo o actividad?

,\ m\Now-T; nm 0 ,QQ.V o :>£S® o % Fﬁx@% S:Sn»ﬁ\nﬂ JQ*OWM\QV \%L.@ V &H m\%‘\,\f; ﬁwm
\

loCesS % Eneb

Lelerenc: reado _Porl crid€rios Jp e ;ﬁ o
2. ;La instruccion oma::_E.. de proceso o de trabajo es clara y »&_»_E»a?
wv clava .
L Re i 2 a Lc a A ns)v,r Lﬂ w o P&iskw N _Siempre ¢ \8\& mo, QQA\Q\ NMQCQN»
3. (Como cree que podria mejorarse el proceso o actividad? e /

Gnler  @n @cﬂo leslieo o Q\i(vzg&y a (o QOJA\&TwPr% Q«m %Xi@mgﬁo ¥ Sigfloey

-4, ;Qué tipos de an_o_:»m se encuentra?

c ( qbock ) o seD o5l e wr% ) yocasO
tﬁ@mw (Né&m Qxe X %\Mﬁ@)) Mmb ; i “.\vq T el %omn

d «\L ?m'

5. ;{Cuiles problembs considera usted que puede usted arreglaf?

ﬁOHQ_“Q on NQ @ﬁggngﬁa & acC an (Rexcin \.@ \D\Q*@&E

6. ;Cudles problemas considera usted que no puede usted arreglar?

Metodias 0 P RacioL p Sisfena :ﬁn&s\ﬁwrmo r,rwn&n e @m NV .
Lres of

7. {Cudl es el proceso para abordar los problemas?

e omunitan. o o agteridad e?mwwgq Eente. o mwc Wg o 8 9.

8. ;Tiene Snc lo que necesita 33 %mm:.o:u.. este proceso (trabajo)? ; Qué m4s ayudaria?

womente Sﬁ n &sﬁﬁ estecld, & ) u&%m Tazxﬁ © .
?/an g \2S &T )[QV m&), _ %. orsov ¢ mw,\c»iﬁov Nb { ey ™S

9. (Todas las ..2:.::2:% Yy equipos ?nn_e__&. correctamente?

N Eéﬂﬁ _uo&foo oMo i@mm@% t0S h,_.&sxcw@\o,ou g ocasiorys Mo ,B&\Z

.ﬂ.\\/qf ¢]

o
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10. ;Cuenta con consejos/herramientas o pizarras de administracién visual? ; Son itiles y actualizados?

m; SoN mcé_\imsg \\Y?w 4 ]2} nsm%s,ﬁls DDFLFWQ%V oy Jmo\ﬁ o\m_ Et_@
/

11. ;A quién recurre 2_»:% _zsm:s ayuda o se _.ame:u un problema?

(o m b@&@@ > Q@«DM S

12, ;Cuil Ssmaag %:a que es prioritario actualmente para mejorar?

QLE&@% L e estado de P, AolvalBaopn & Q%im@ 2344 ?rzg}m -

(Puede describir algin _EE.__ESS o barrera para Eo_o_.s%

13
. Q,qu,tcoﬁcxoﬂ %3\ Qe 0mSbneSs 3072( la QoéQ_WQS@s wb\@if cw@ NQ:CNO

08>

14. ;Qué mas temas se deberian abordar?

7

15. ;Conoce usted la metodologia 5 S?

NO.

16. ;Cémo se ordenan _3 Sm»m. .Eﬁ»:»_am. recursos 0 insumos para poder realizar su :.»w&e 0 actividad?

or medie db st de et mrz\ O borevios de ey

17. ;Es de su conocimiento cuales indicadores de desempeiio se utilizan para evaluar su proceso o actividad?

B s
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@%@ msﬁ%

GEMBA WALK

1. ;Hay un proceso estandarizado, documentado y establecido para realizar o completar su trabajo o actividad?

i
[\y\ iy Shee 740\//&&). (ll

2. ;La instruccién estandar, dé proceso o de trabajo es clara y actualizada?

= . X
L i B e qVﬂL o Aococs Se )

achelon OrDvﬂn\nnV,Nf< ;

3. {Cémo cree que podria mejorarse el Proceso o »&i&w

7

i

j.ﬂ/ﬁx aneoha O,O\f../, 2 oA ﬂ,AvaPD»VPM,

4, ;Qué tipos de problemas se encuentra?

\

ﬂr.w/.,)wdt.u, ceen Y eSpecie PO o nYV/m,./D/mx e\ N nrw% xeaxe ,./zrﬁw

3. {Cudles problemas considera usted que puede usted arreglar?

6. ;Cuales problemas considera usted que no puede usted arreglar?

7 7,
7. {Cuil es el proceso para abordar los problemas?

m/ TOQ e e T /D, (@V/ﬁ!ﬁﬁ hw/or oA S oc / DW n»;O.P %W\/ W/M.//N{/ﬂ/n.k 0»/ n/;.v,, /IA\,/.\O :

(@\Q\
N

\o A,.l///mﬂ cax\c s N Cotmee v\ A/PJ cov~ /0, \ %n(rruz (@

8. ; Tiene todo lo que necesita para desarrollar este proceso (trabajo)? ; Qué mas ayudaria?
> 6 q p

Cr aerev o) SN Se coe e e Ny Cecusces

9. ;Todas las Rerramientas v equipos funcionan correctamente?

4/’0«. l}n(n\ﬁr/r( LG Lﬂo(/o(w ocaNtoreS
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10. ;Cuenta con consejos/herramientas o pizarras de administracion visual? :Son itiles y actualizados?

J, e coevde coe ene

11 ;A quién recurre cuando necesita ayuda o se presenta un E.oc_uss.‘

\k Dr/ N ﬁr\J@f4r Y /ﬂm\.m n,\//:m €€ "~ g </:/ﬁ

12. ; Cual considéra usted a:a es priorifario actualmente para mejorar?

r

\lJ@nln o S coselc(aS Cons S U,wyfﬂ?)hxnb, DV,/V,O(/.

13. ; Puede describir algin impedimento o _5:.2» _x:.s Eaeg.e

14. ;Qué mas temas se deberian abordar?

13. ;Conoce usted la metodologia 5 S?

e

16. ;Como se ordenan las cosas, materiales, recursos o insumos para poder realizar su trabajo o actividad?

17. ;Es de su conocimiento cudles indicadores de desempefio se utilizan para evaluar su proceso o actividad?

)
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Bl Jowoe Niet Wigr
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GEMBA WALK

1. ;Hay un proceso estandarizado, documentado y establecido para realizar o completar su trabajo o actividad?

¢ danes pdclogics 0 efermedcdes  exiSEn (G Bien  endietide
Ya &3 ¢ 2/@ oGO 00 ROC Aot :

2. ;La instruccién estandar, de proceso o de trabajo s clara y actualizada?

Dernde de \e (ddogie

3. (Cémo cree que podria mejorarse el proceso o actividad?

Adudizondo  esqemos y oo Aol dp e

4. ;Qué tipos de problemas se encuentra?

dfsnce de  Ciliny ey (oMdogied GO oY

5. {Cudles problemas considera usted que puede usted arreglar?

3 guit 000 Aoy 3T emeDen 0

6. ;Cudles problemas considera usted que no puede usted arreglar?

mwxmf/mg oﬂ.@”oh@om de ?ODQVQ

7. ;Cudl es el proceso para abordar los problemas?

Ddo cdr Qe PONEY otehlen 805

8. ; Tiene todo lo que necesita para desarrollar este proceso (trabajo)? ; Qué més ayudaria?

A\

9. ;Todas las herramientas y equipos funcionan correctamente?

[y nene fehoy

e



