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RESUMEN

ANTECEDENTES: el propésito de este documento fue desarrollar una Revision Sistematica
de la Literatura (Systematic Literature Review, SLR) sobre Lean Manufacturing aplicado en el
sector sanitario.

METODOS: la metodologia empleada es una Revision Sistemética de la Literatura,
consistente en cinco pasos de investigacion, propuesta por Denyer y Tranfield (2009), en una linea
de tiempo de estudio no mayor a 10 afios; los gestores bibliograficos que sustentan el trabajo son:
“PubMed” para articulos y “Google Scholar” para libros. Hicimos un analisis de contenido
tematico (analisis bibliométrico).

RESULTADOS:

Los resultados del estudio bibliométrico tras la aplicacion de la metodologia son 298 articulos
en “PubMed” y 46 libros en “Google Scholar”, analizados en funcién de tres criterios “cantidad
de articulos y libros publicados por afio”, “por pais de origen” y “tipologia de documento”.

Con el fin de asegurar que la literatura mas relevante relativa a la pregunta de investigacion y
siguiendo el objetivo del trabajo, analizamos y sintetizamos, 136 articulos y 18 libros, de tipo Case
Study (CS), en funcién a tres pilares: “ambito de aplicacion”, “herramientas Lean aplicadas” y
“resultados de experiencia”.

En el andlisis de articulos las aplicaciones Lean en el sector de salud muestran aumentos
significativos de investigaciones en el tiempo y se utilizan principalmente en las areas de Dpto.
Emergencia, Dpto. Cirugia, Dpto. Oncologia, las herramientas mas desarrolladas son mapeo de
flujo de valor, Definir-Medir-Analizar-Mejorar-Control (DMAIC), trabajo estandarizado, mapeo
de procesos, 5S’s; todos los estudios incluidos demostraron mejoras en una variedad de resultados,
como ser reduccion de tiempo de espera, mejorar la satisfaccion del paciente, mejora en la
productividad, reduccion de costes y del tiempo de respuesta.

Respecto a los resultados de los libros, los campos con mayor aplicacion de Lean fueron los
hospitales generales, Dpto. Emergencia, Dpto. Cirugia y Dpto. Administracion; las herramientas
mas utilizadas son el Mapa de flujo de valor, 5S’s, Trabajo estandarizado, Mejora continua/Kaizen,
Gestion Visual y los resultados mas comunes tras la desarrollar la filosofia, fueron reduccion del
tiempo de espera, reduccion de costes, mejora de la satisfaccion del paciente y
eliminacion/reduccion de desechos.

CONCLUSIONES: Los resultados presentados en este trabajo evidencian el desarrollo de la
metodologia de la Revision Sistemética de la Literatura, enfocada en la “aplicacion de Lean en el
sector sanitario”.

PALABRAS CLAVE: lean Manufacturing, healthcare.



ABSTRACT

BACKGROUND: The purpose of this document was to develop a Systematic Literature
Review (SLR) on the topic of Lean Manufacturing applied in the healthcare sector.

METHODS: A Systematic Literature Review (SLR), that was used as the main method of
the present work, consists of five research steps, developed by Denyer and Tranfield (2009). The
study involves a research of books and articles published less than 10 years ago (2010-2019) in
base of two bibliographic managers as “PubMed” (articles) and “Google Scholar” (books). We
have done thematic content analysis (bibliometric analysis).

RESOLTS:

The bibliometric study results gave us 298 articles in “PubMed” and 46 books in “Google
Scholar”, which were analyzed in terms of three criteria “number of articles and books published
per year”, “country of origin” and “document type”.

To ensure that the study involves the most relevant literature related to the research
question and in order to follow the study objective, we analyzed and synthesized 136 articles and
18 books with the Case Study (CS), based on three pillars: “Area of application”, “Lean tools” and
“Results of an experience”.

The application of Lean methodology in the healthcare sector has shown a sharp increase
during last 10 years with a predominantly usage in Emergency, Surgery and Oncology
departments. The studies, founded in articles, demonstrated significant improvements in a variety
of outcomes, such as a waiting time reduction, patient satisfaction, productivity increase, costs and
response time reduction. The present results were achieved with the tools as: Value Stream
Mapping, DMAIC (Define-Measure-Analyze-Improve-Control), Standardized work, process
mapping, 5S's, etc.

Considering the obtained results from the books analysis, the areas with the most number
of Lean application were General Hospitals, Emergency, Surgery and Administration
Departments, where the most common tools were Value Stream Mapping, 5S's, Standardized
Work, Continuous Improvement/Kaizen, Visual Management, which leaded to waiting time
reduction, costs reduction, patient satisfaction improvement and waste disposal/reduction.

CONCLUSIONS: The achieved results from this work show a development of the
methodology of the Systematic Literature Review, focused on the "application of Lean in the
healthcare sector".

KEY WORDS: lean Manufacturing, healthcare.
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Capitulo 1. INTRODUCCION
1.1 Antecedentes

El tema de salud siempre es fundamental, pero respeto a la pandemia de COVID-19, la
situacion se convirtid a una nueva realidad con nuevas condiciones. La coyuntura actual y la crisis
sanitaria tanto en Espafia, como en todo el mundo mostrd, que el sistema de salud de cada pais no
estaba preparado al crecimiento rapido del flujo de pacientes; aumento de costes; falta de mano de
obra, herramientas y materiales.

Esta situacion nos motivo a desarrollar el trabajo de investigacion, donde presentamos
resultados de experiencia y aplicacion de técnicas y herramientas “Lean” en distintos paises, que
consideraron diferentes areas dentro del sistema de salud en una linea de tiempo no mayor a 10
afios, con el cual pretendemos contribuir de manera dptima para dar una respuesta estratégica y

rapida en los servicios de salud, considerando como el factor prioritario e importante al paciente.

1.2 Objetivos
El objetivo del presente trabajo de investigacion es desarrollar una Revision Sistematica de
la Literatura (Systematic Literature Review, SLR) sobre Lean Manufacturing aplicado en el sector

sanitario (Ilustracion 1.1).

Lean

Manufacturing Healthcare

Resultados
Evaluacion

Ilustracion 1.1. Objetivos de la Revision Sistematica de la Literatura

Como objetivos especificos consideramos los siguientes:
1. Analizar el estado actual de la investigacion sobre Lean Manufacturing.
2. Estudiar estructura y organizacion del sector sanitario espaiol.
3. Aprender la metodologia de “Revision Sistematica de la Literatura”.
4. Realizar un analisis bibliométrico de los libros cientificos seleccionados.
5. Realizar un anélisis bibliométrico de los articulos cientificos seleccionados.

6. Proponer recomendaciones en base al andlisis y evaluacion del trabajo.



1.3 Alcance

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo desarrollar una Revision
Sistematica de la sobre Lean Manufacturing aplicado en el sector sanitario, para poder desarrollar
el cumplimiento del mismo, consideramos un alcance de una linea de tiempo que comprende 10
afios, es decir, desde 01 de enero de ano 2010 al 31 de diciembre del ano 2019; discurrimos
también en el uso de criterios para la seleccion de los distintos documentos, estos fueron, las
palabras claves “lean healthcare”, la disponibilidad el Abstract, afios (2010-2019), y textos escritos
en inglés; todo esto con el fin de obtener resultados 6ptimos de busqueda y seleccion, para un

analisis mas completo.

1.4 Estructura del documento

El presente trabajo de investigacion se divide en 6 capitulos, en los siguientes parrafos
mostramos de forma resumida las partes que componen el documento:

Capitulo 1 — “INTRODUCCION”: En este apartado se desarrollan los antecedentes, los
objetivos que pretendemos desarrollar con el trabajo y el alcance que queremos lograr.

Capitulo 2 — “LEAN MANUFACTURING”: Presentamos la definicion de filosofia “Lean”,
asi como su estructura, objetivos y pilares: hablamos sobre el concepto de los despilfarros y sus
tipos; observamos brevemente las herramientas y técnicas mas utilizados en la practica
empresarial.

Capitulo 3 — “SECTOR SANITARIO”: Estudiamos el sistema sanitario espafiol, tomando
en cuenta su desarrollo historico, estructura y cartera de servicios, tipo de financiacion y volumen
del sector.

Capitulo 4 — “REVISION SISTEMATICA DE LA LITERATURA SOBRE
APLICACION DE LEAN MANUFACTURING EN EL SECTOR SANITARIO”: En este
apartado reflejamos una parte tedrica que sustenta la metodologia de Revision de Literatura y
asimismo la parte practica aplicativa de dicha metodologia.

Capitulo 5 — “ANALISIS Y SINTESIS DE LA LITERATURA”: Presenta el analisis
bibliométrico y los resultados de aplicacion.

Capitulo 6 — “ESTUDIO ECONOMICO”: Reflejamos los gastos, si ponemos en practica el
proyecto de implementacion de filosofia “Lean” en el sector sanitario.

Capitulo 7 — “CONCLUSIONES”: Concluimos nuestro trabajo con los resultados puntuales
y lineas futuras de investigacion.

Referencias: Lista detallada de los libros, articulos, enlaces y otras fuentes de informacion

necesarias para realizar el presente trabajo.
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Capitulo 2. LEAN MANUFACTURING

2.1 Definicion

Lean Manufacturing es una filosofia de trabajo, basada en las personas, que define la forma
de mejora y optimizacion de un sistema de produccion focalizandose en identificar y eliminar todo
tipo de “desperdicios”, definidos estos como aquellos procesos o actividades que usan mas
recursos de los estrictamente necesarios (Matias y Idoipe, 2013).

Entendemos por Lean Manufacturing, en castellano “produccion ajustada”, “la persecucion
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” (Carreras y Garcia, 2010).

En otras palabras, Lean Manufacturing es el modelo de gestion empresarial basada en
mejora continua. Sus modelos y herramientas sistematizan, identifican y ayudan a eliminar los
procesos, que no agregan valor al producto. El equipo bien organizado, que aprovecha el talento
de sus miembros, que asegura el desarrollo del modelo.

La estabilidad, productividad y eficacia de funcionamiento empresarial son los motivos
generales para implementar Lean (Socconini, 2019). El enfoque Lean es el proceso de la busqueda

permanente de despilfarros, implementando mejoras, para alcanzar objetivos empresariales.

2.2 Origenes y antecedentes

El origen del Lean surge alla por el siglo XX, contando con los aportes de F.W. Taylor que
establecid las primeras bases de la organizacion de la produccion aplicando el método cientifico a
procesos, tiempos, equipos y personas. También el aporte de Henry Ford basandose con las
primeras cadenas de fabricacion de automdviles, la sincronizacidon del trabajo y la formacion
especializada; ambos buscando la formalizacion y la metodologia de los conceptos de fabricacion
en serie, en una época donde era posible la produccidon en masa.

A finales de 1949 Eiji Toyoda y Taiicho Ohno, al que se le considera el padre del Lean
Manufacturing; observaron el sistema rigido americano basado en la produccién de vehiculos en
grandes cantidades y concluyeron que este sistema no era aplicable a Japon, por lo que un futuro
se pedirian vehiculos pequeios, de varios modelos y a bajo coste, y que esto podria lograrse
suprimiendo los stocks, los despilfarros e incluyendo las capacidades humanas.

Ohno establecio las bases del nuevo sistema de gestion JIT/ Just In Time (Justo a tiempo),
conocido como TPS (Toyota Manufacturing System), con un principio muy simple “producir solo

lo que demanda y cuando ¢l cliente lo solicita”. Los fundamentos de SMED, fueron aporte de



Shigeo Shingo, ingeniero industrial de Toyota, que focalizd su interés en la reduccion de los
tiempos de preparacion. Con el tiempo fueron desarrollandose diferentes técnicas como el sistema
Kanban, Jidoka, Poka-Y oke.

A principios de la década de los 90, el modelo japonés es conocido a través de la
publicacién “La maquina que cambié el mundo” de Womack Jones y Roos, libro donde por
primera vez se utilizo la denominacion “Lean Manufacturing”, y que exponian las caracteristicas
de un nuevo sistema de produccién “capaz de combinar eficiencia, flexibilidad y calidad”

utilizable en cualquier parte del mundo (Matias y ldoipe, 2013).
2.3 Estructura del Sistema Lean

Lean es un sistema basado en muchas extensiones que tienen por objetivo la eliminacion
del desperdicio mediante la aplicacion de distintas técnicas. De manera tradicional se hizo una
adaptacion del esquema de la “La Casa del Sistema de Produccion Toyota”, para visualizar la
filosofia Lean y las técnicas disponibles.

Segun la ilustracion 2.1, Herndndez y Vizan hacen referencia a Lean Manufacturing como
una metodologia que esta sustentada en pilares como JIT y Jidoka; sentando sus bases en la
estandarizacion de procesos, mejora continua y produccion nivelada, haciendo como principal
actor al factor humano, involucrandolo en todos los procesos que se realizan bajo la ayuda de

herramientas y técnicas, que permiten llegar al objetivo final de Lean.
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LEAN MANUFACTURING

Excelencia Operaciones

Mayor calidad, menores costes, menor plazo de entrega, mayor seguridad, motivacion plena

Justo a Tiempo (JT) NDOKA

Fieza correcta, en la cantidad Calidad en la fuente, haciendao
correcta, cuando =e necesita. los problemas visiblez.

Tiempo de Ciclo del cliente

Paradas automaticas
{Takt Time}

_ - - _ Separacion hombre-maguina
Aujo continuo pieza a pieza

Poka-Yoke
Sizterna Pull

Procesos estables y estandarizados Produccdn nivelada Mejora Continua

Factor Humano: Compromiso direcddn, formacicn, comunicacion, motivacion, liderazgo.

KANBAN Gestion
Visual

= B

Ilustracion 2.1. Adaptacion de la Casa Toyota (Hernandez y Vizan, 2013)

2.4 Objetivos y principios del Lean Manufacturing

El objetivo principal de Lean, es eliminar desperdicios entendiéndose a los procesos
innecesarios, que no afiaden valor al producto/servicio y por los cuales el cliente no quiere pagar;
con el fin de la satisfaccion de los clientes, reducir los tiempos de procesos, minimizar los costes

y plazos de entrega.
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La filosofia Lean se basa en siguientes principios:

1. Valor: satisfacer los deseos del cliente, disefiando los productos requeridos.

2. Flujo de valor: definir el conjunto de procesos que forman el valor, asi como planificar su
realizacion de modo rapido y directo (Carter, 2012).

3. Flujo de actividades: definir las actividades, que forman el Flujo de valor y controlar que
soporten el valor. En otras palabras, “construir” el flujo de tal manera para evitar los
desperdicios.

4. Pull o produccion segiin demanda: cuando el cliente “tira” de la produccion. La actividad
empresarial se basa en la demanda real.

5. La mejora continua: al cumplir los cuatro principios, el proceso de mejora continua es
constante de manera ciclica.

Segun el libro “Lean Manufacturing: Conceptos, técnicas ¢ implantacion” (Matias y ldoipe,
2013), los autores definen los principios “...del factor humano y de la manera de trabajar y
pensar...”, por ejemplo: establecer los equipos de trabajo, sus lideres; definir la cultura y filosofia
empresarial, formar personas segun la filosofia implementa; descentralizar la toma de decisiones;

desarrollar el talento; integrar funciones y sistemas de informacion, etc.

2.5 Pilares de Lean Manufacturing

La implementacion de Lean se basa en conocer técnica y herramientas, para mejorar los
procesos que permiten alcanzar la optimizacion de tiempos y procesos, aumentar la rentabilidad,
y agregar valor al proceso de produccion, creando con todo este conjunto la satisfaccion del cliente.

Segin los autores Carreras y Garcia (2010) hacen referencia a los tres pilares
fundamentales en los que sustenta Lean Manufacturing, son:

Primer pilar: La filosofia de la mejora continua (concepto de Kaizen)
Segundo pilar: El control de la calidad

Tercer pilar: El Just In time (Justo a tiempo)

2.5.1 Primer pilar: La filosofia de la mejora continua (concepto de Kaizen)

Kaizen significa “cambio para la mejora”, deriva de las palabras KAI-cambio y ZEN-
bueno. Kaizen es el cambio en la actitud de las personas. El pilar fundamental para ganar la lucha
persistente contra el desperdicio es el trabajo en equipo bajo lo que se ha venido en denominar

espiritu Kaizen, verdadero impulsor del éxito del sistema Lean en Japon (Matias y Idoipe, 2013).
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La mejora continua implica un cambio constante de cultura, que comprende tres
componentes esenciales: la percepcion, el desarrollo de ideas y finalmente la toma de decisiones
y llevar a la practica lo planificado; que involucra a todos los miembros en la empresa, desde
directivos a la parte operativa, debido a que en un proceso de mejora continua las personas son la
clave para desarrollo.

Segun Carreras y Garcia (2010), en la tabla 2.1 mencionan las principales caracteristicas

de la filosofia.

Puede y debe implicar a todo el personal.
Se hace el mantenimiento de lo que se tiene y se mejora con Know-how convencional.
Orientacion centrada totalmente sobre el personal.
Requiere el reconocimiento de los esfuerzos incluso antes de los resultados.
Se obtiene con la utilizacidon de herramientas de calidad y el ciclo PDCA (ciclo de Deming).
Tabla 2.1. Caracteristicas principales de Kaizen (Carreras y Garcia, 2010)

2.5.2 Segundo pilar: control de la calidad

El control de calidad, consiste en el seguimiento detallado de los procesos dentro de una
empresa para mejorar la calidad del producto y/o servicio, comprometiendo a la empresa a
garantizar altos niveles de calidad, este proceso implica a la parte operativa, que cumple la funcion
de inspector y el personal de control de calidad que analiza los resultados de estudio, con el
objetivo de alcanzar la satisfaccion de los clientes internos y externos.

El control de calidad consiste en la implantacion de programas, mecanismos, herramientas
y técnicas para la mejora de la calidad de sus productos, servicios y productividad. La aplicacion
de Lean promulga un uso intensivo de las técnicas de Calidad TQM (Total Quality Management),
destacando entre todas ellas:

= Chequeos de autocontrol
= Matriz de Autocalidad

= Six Sigma

= Analisis PDCA.

Chequeo de autocontrol: Tiene como protagonista al operario y su espiritu critico, que
lleva a cabo la labor de inspeccion, es decir, auto chequeo de calidad. La repetitividad de la
inspeccion aporta a reducir la tasa de defectos, por lo que es importante fijar puntos de chequeo
(Matias y Idoipe, 2013).

Matriz de Autocalidad: Segin Matias y Idoipe (2013) la Matriz de Autocalidad (Ver
[lustracion 2.2), se trata de una herramienta de soporte de la calidad que permite visualizar “donde”

se producen los defectos en un proceso dado y “hasta quien llegan™.
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Esta técnica tiene como objetivo detectar todos los defectos en la fase donde se generan,
involucra el trabajo conjunto de los operarios y supervisores; en una primera fase el operario
registra en una “hoja de registros” los acontecimientos que revelan defectos, seguidamente los
datos registrados se trasladan a la Matriz de Calidad donde interviene el responsable de calidad
que selecciona los problemas mas relevantes con el unico fin de analizar y establecer planes de
accion.

FASE DONDE SE PRODUCE EL DEFECTO

Proveedor | Proveedor
Fase 1 Fase 2 Fase 3 - EHY Total ppm
Externo Interno
Fase 1 ‘
'9 Fase 2
9}
w
[ Fase 3 ‘
=]
=
[}
: |
et
I Fasen %
a
B Cliente
8 interno
H n ‘ Objetivo: Diagnosticar la matriz
8 Cliente aqui. Los defectos se detectan
E externo donde se producen.
[y
Total ppm

[TOTAL DE PIEZAS PRODUCIDAS EN UN PERIODO] | TOTAL PPM | |

Iustracion 2.2. Matriz de Autocalidad (Matias y Idoipe, 2013)

Ciclo PDCA: Esta metodologia describe los cuatro pasos esenciales que se deben llevar a
cabo de forma sistematica para lograr la mejora continua, disminucion de fallos, aumento de la
eficacia y eficiencia, solucion de problemas, prevision y eliminacion de riesgos potenciales, entre
otros.

Segun la Ilustracion 2.3, los autores Matias y ldoipe (2013) mencionan que en el entorno
Lean, esta metodologia debe guiar todo el proceso de mejora continua tanto en las mejoras
drasticas o radicales como es las pequefias mejoras.

El PDCA es un proceso que se realiza a través de una accion ciclica que consta de cuatro
fases fundamentales:

P = Plan = Planificar, preparar a fondo.
D = Do = Efectuar, hacer, realizar.
C = Check = Verificar, comprobar.

A = Act = Actuar.
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...y siempre considerar que
todo es mejorable

Definir acciones de mejora

(Tras un andlisis del proceso
actual que haga evidente sus
debilidades

Asegurar lo  conseguido Ejecutar las acciones o en su
mediante Estandarizacion defecto simularias
y formacién.

Comprobar resultados y sacar
conclusiones

Iustracion 2.3. Ciclo PDCA (Matias y Idoipe, 2013)

Seis Sigma: Es una filosofia de gestion enfocada en la calidad total, que prioriza tres areas
principales como:

- Mejorar la satisfaccion del cliente.

- Reducir el tiempo de ciclo.

- Reducir los defectos.

Utiliza técnicas estadisticas para la caracterizacion y el estudio de la variabilidad de los
procesos. Para ello utiliza técnicas estadisticas y no estadisticas en un proceso de cinco etapas:
Definir, medir, analizar, introducir mejoras y controlar (DMAIC) (Matias y ldoipe, 2013).

La metodologia Seis Sigma, implica el compromiso de la direccion, pues se centra en
problemas concretos y los estudios a realizarse son muy exhaustivos y minuciosos, en los que se
pretenden afronta el andlisis de las causas para evitar su repeticion, el fin de todo es crear una

comunicacion entre todos los departamentos para crear una nueva cultura en toda la organizacion.
2.5.3 Tercer pilar: Just in Time (Justo a Tiempo)

El sistema de produccion Just in Time fue desarrollado por Taiichi Ohno, con el objetivo
de conseguir reducir costes a través de la eliminacion del despilfarro. EI JIT, pretende poner a
disposicion de sus clientes “los articulos exactos, en el plazo de tiempo y en las cantidades
solicitadas”. Prioriza la satisfaccion del cliente, dando la importancia al plazo de entrega donde el
calculo primordial es el lead time.

En el tiempo donde se origind el JIT, las fabricas seguian un sistema “Push”, donde cada
fase del proceso de fabricacion acumulaba su produccidon que iria siendo retirada por la fase

siguiente. Pero la gran revolucion del Sistema Just-in-time llega como sistema de produccion que
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sigue un sistema “Pull”, donde cada fase de la produccion solicita lo que necesitaba cuando lo
necesitaba y en la cantidad adecuada, reduciendo asi la acumulacion de inventarios.

2.6 Las 3 Ms, “Muda”, “Mura” y “Muri”

El Sistema de Produccion de Toyota (Toyota Production System, TPS) cominmente usa
tres términos en japones que ayudan a identificar los desperdicios, estos son conocidos como las
3M’s:

= Muda (desperdicio): Actividad que consume recursos sin crear valor para el cliente.
=  Mura (Variabilidad): O bien desigualdad en la operacion.
= Muri (Sobrecarga): Sobrecargar equipos u operadores solicitandoles que corran a un nivel

mas alto del cual estan disefiados o bien permitido.

2.6 Los despilfarros

En el entorno Lean se define “despilfarro” como todo aquello que no afiade valor al
producto o que no es absolutamente esencial para fabricarlo (Carreras y Garcia, 2010).

Taiichi Ono, responsable de establecer Toyota Production System, establecio los 7 tipos de

desperdicios (Ver Tabla 2.2) que se clasifican en las siguientes categorias:

Tipos de despilfarros Descripcion

Es el resultado de fabricar mas cantidad de la requerida, de invertir o disefiar
equipos con mayor capacidad de la necesaria (Matias y Idoipe, 2013)
Esperas no productivas tanto de maquinas como de personal (Introduccion a los
Sistemas Sanitarios, 2011)

Manipulaciones y traslados de materiales 0 documentos innecesarios que no

Sobreproduccion

Tiempos de espera

Transpor 2 . o
ansporte agreguen valor (Introduccién a los Sistemas Sanitarios, 2011)
Operaciones y etapas de proceso innecesarias que no aportan valor (Introduccion a
Procesos . o
los Sistemas Sanitarios, 2011)
. Almacenamiento intermedio, existencias finales no necesarias o material obsoleto
Inventario %% . .
(Introduccién a los Sistemas Sanitarios, 2011)
. Meétodos de trabajo mal definidos, flujo de trabajo poco eficiente, mala
Movimientos R ., ) .
distribucion en la planta (Introduccion a los Sistemas Sanitarios, 2011)
Defectos Ocurre como resultado de no haber ejecutado bien el proceso la primera vez

(Matias y Idoipe, 2013)
Tabla 2.2. Tipos de despilfarros

Con el paso del tiempo y con cada vez mas empresas implementado sistemas Lean, ES
posible sin embargo identificar otros tipos de despilfarros como:

1. Talento Personal: Las personas son el elemento clave en cualquier organizacion, el
aprovechamiento de su talento, su motivacion, implicacion y satisfaccion siempre ha sido algo
diferenciador y el tinico camino hacia el éxito en las organizaciones (Introduccion a los Sistemas
Sanitarios, 2011).

2. Medio Ambiente: EI compromiso con la sostenibilidad, el medio ambiente y la

utilizacion responsable de los recursos naturales. Este tipo de despilfarro pone énfasis en la energia
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no necesaria para procesar productos y también en el desperdicio de materias primas (Introduccion

a los Sistemas Sanitarios, 2011).

2.7 Herramientas y técnicas Lean Manufacturing

La implementacion de la filosofia LEAN se lleva a cabo a través de la aplicacion de
herramientas diferentes. La experiencia adquirida por empresas de sectores diversos durante
décadas, asegura su eficacia. Su aplicacion puede ser independiente o conjunta, en funcién a la
situacion real en la empresa.

Segtin los libros de Matias y ldoipe (2013), asi como Carreras y Garcia (2010), las
herramientas se dividen entre ellos en tres grupos. En base de estos libros hemos desarrollado la
tabla, que se lleva grupos de herramientas de diagnostico, de seguimiento y operativas con
ejemplos apropiados en cada uno (Ver Tabla 2.3).

Las herramientas de diagndstico

Value Stream
Mapping
A3
5S’s

Estandarizacion

Heijunka

Kanban

SMED
TPM

Jidoka

Gestion visual

“el mapa de flujo de valor”. El desarrollo del mapa se lleva a cabo a través de ilustracion
tanto del flujo de material como del flujo de informacion desde el momento cuando el
cliente realiza el pedido hasta la entrega del producto
donde la informacion se muestra ordenada sobre problema o iniciativa, que deberia ser
analizada y solucionada
Las herramientas operativas

(en japonés: “Seiri, Seiton, Seiso, Seiketsu, Shitsuke”) consiste en cinco pasos, que estan
mencionados en la traduccion del concepto “eliminar lo innecesario, ordenar, limpiar e
inspeccionar, estandarizar y crear habito” (Matias y Idoipe, 2013)
el mejor método de momento de realizar una operacion o proceso, que esta reflejado en un
documento. El estandar soporta a alcanzar los objetivos y garantiza la seguridad del
operario
una metodologia de la planificacion y nivelacion del proceso productivo orientada al
cliente. Un concepto clave de la metodologia Heijunka es “Flujo continuo” - trabajar de tal
manera para asegurar que el producto adquiere el valor sin interrupciones. La condicion
muy importante en Flujo Continuo es Flujo pieza-a-pieza (eng.: “One-piece-flow”), que se
refiere al flujo de solo una pieza
sistema “pull”, que consiste de “...control y programacion de la produccion basado en
tarjetas...” (Matias y Idoipe, 2013). Aplicacion de la herramienta es principal para
aumentar el nivel de calidad y, ademas, ajustar la produccion en términos del consumo de
bienes.
un conjunto de herramientas para reducir el tiempo de preparacion de maquinas
la metodologia o conjunto de herramientas de resolucion de problemas, comprendido entre
ellos, averias, a través de participacion y motivacion de todos empleados (Matias y Idoipe,
2013)
la verificacion automatica de defectos con el objetivo “Cero defectos”, minimizando gastos
laborales. El concepto incluye el método Poka-yoke, que con el mecanismo simple
deteccion, prevencion y correccion de errores, aumenta la calidad, no permitiendo los
productos defectuosos llegar al cliente (Varntanian y Pancera, 2020)

La herramienta de seguimiento
(Ing.: Visual management, VM) ayuda a sacar, analizar y presentar la informacion para
aclarar y controlar la situacion real en la empresa, mostrando puntos débiles

KPI “Key Performance Indicator (Indicador Clave de Comportamiento). Métricas que permiten
el seguimiento de los progresos de la mejora continua en las empresas” (Matias y Idoipe,
2013)
Herramientas de mejora continua
DMAIC Definir - Medir - Analizar - Mejorar - Controlar

Tabla 2.3. Agrupacion de herramientas de Lean Manufacturing
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2.7.1 Herramientas de diagnostico

Algunas de las herramientas de diagnéstico mas comunes son “Value Stream Mapping”
(VSM) y “A3”, de que vamos a hablar en la siguiente parte de este trabajo.

Antes de iniciar el proceso de implementacion es importante diagnosticar el actual estado
empresarial y visualizar un ideal a alcanzar, analizando el flujo de valor. La herramienta
fundamental y muy visual es Value Stream Mapping (VSM), “cartografia” (Carreras y Garcia,
2010) o “el mapa de flujo de valor” (Carter, 2012).

Value Stream Mapping (VSM)

En el libro “LEAN MANUFACTURING. La evidencia de una necesidad" los autores
mencionan la explicacion de Womack y Jones sobre VSM - “la cartografia persigue identificar
todas las actividades que ocurren a lo largo de un flujo de valor para un producto o familia de
productos” (Carreras y Garcia, 2010) (Ver Ilustracion 2.4).

El desarrollo del mapa se lleva a cabo a través de ilustracion tanto del flujo de material
como del flujo de informacién desde el momento cuando el cliente realiza el pedido hasta la
entrega del producto.

El mapa incluye no solo visualizacion de flujos sino los célculos también, que son: Takt-
time, Tiempo de ciclo (C/T), Tiempo de valor afiadido (VCT), Lead-Time (L/T) y el rendimiento
del proceso (R).

Si el sistema de produccidn funciona de manera normal, los indicadores deben ser:

L/T>C/T>VCT

Market Forecast

Annual Production Plan
Production
Control

Suppliers
(Substrates,
Ink, etc.)

Ezz
A Inspection A
3 Days 30 Days
3 s '@
/T2 min C/1: 5 min [ cmrmn | [ omamn

©/0: 60 min ©/0: 45 min | cogomin | | co:35min
Uptime: 74% Uptime: 70% | Uptime: 55% ‘ | uptime: 95%

Ilustracion 2.4. Ejemplo del Mapa de Flujo de Valor
A3

Aparte de Value Mapping, puede ser aplicada otra herramienta visual - el informe A3. Es
el informe que consiste s6lo de una hoja de tamafio A3, donde la informacion se muestra ordenada
sobre problema o iniciativa, que deberia ser analizada “y para los que hay que proponer acciones

o soluciones” (Carter, 2012).
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2.7.2 Herramientas Operativas
En cuanto la etapa de diagnostica de la cadena de valor se finaliza, inicia la fase de
implantacion de LEAN Manufacturing con la ayuda de otras herramientas o técnicas. Las

herramientas mas comunes son 5S’s, uso del estandar, TPM, Heijunka, Kanban, SMED, Jidoka,

etc.
5S’s
La herramienta 5S (en japonés: “Seiri, Seiton, Seiso, Seiketsu, Shitsuke”) consiste en cinco
pasos, que estan mencionados en la traduccion del concepto “eliminar lo innecesario, ordenar,
limpiar e inspeccionar, estandarizar y crear habito” (Matias y Idoipe, 2013) (Tabla 2.4).
La herramienta puede ser utilizada en cualquier sector empresarial y basicamente sirve para
limpiar y ordenar el area del trabajo. Ademas, para controlar el flujo fisico por motivo de

eliminacion de estorbos o elementos inutiles, que provocan despilfarros.

4. SEIKETSU
1. SEIRI 2. SEITON 3. SEIDO
Separary Arreglar e Proceso diario de pasos 1,2dy 3 S. SH,ITSUPSI,
eliminar identificar limpieza gara_ntlzan oun Construir el habito
ambiente seguro
Separar los Identificar los Hacer el orden y la
articulos  rtfonlos Limpiar cuando | Definir métodos de orden limpieza con los
necesarios de los necesarios se ensucia y limpieza trabajadores de cada

No necesarios puesto

Marcar areas

Dejar solo los . , Formar a los operarios
. en el suelo Aplicar el método P

articulos Limpiar de cada puesto para
necesarios en el para eriodicamente general en todos los gue hagan orden y
lugar de trabajo elementos y p puestos de trabajo limpieza
actividades
. Poner todos . Actualizar la
Eliminar los , A Desarrollar un estandar .,
los articulos Limpiar , formacion de los
elementos no . L especifico por puesto de "
Necesarios en su lugar sistematicamente trabaio operarios cuando hay
definido ! cambios
Verifica Verificar que Verificar
periédicamente haya "un lugar sisteméticamente Verificar que exista un Crear un sistema de
que no haya para cada cosa la limpieza de los estandar actualizado en auditoria permanente
elementos no y cada cosa en uestos de trabaio cada puesto de trabajo de planta visual y Ss
necesarios su lugar" P J

Tabla 2.4. Resumen de la herramienta 5S (Matias y Idoipe, 2013)

Estandarizacion

“Los estandares son descripciones escritas y graficas que nos ayudan a comprender las
técnicas y técnicas mas eficaces y fiables de una fabrica y nos proveen de los conocimientos
precisos sobre personas maquinas, materiales, métodos, mediciones e informacion, con el objeto

de hacer productos de calidad de modo fiable, seguro, barato y rapidamente” (Matias y ldoipe,
2013).
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La estandarizacion - es el mejor método de momento de realizar una operacion o proceso,
que esta reflejado en un documento. El estandar soporta a alcanzar los objetivos y garantiza la
seguridad del operario. Ademas, debe ser comprensible para cualquier trabajador y comun en todos
los turnos. Es importante mencionar que el estandar puede ser mejorado, si la situacion lo pide.

Cualquier estandar se desarrolla a través del analisis de operacion, que estéa reflejado en
formato especial (“Hoja de operacion Estandar”) y que tiene puntos claves y razones de puntos

claves.

TPM

TPM o Mantenimiento Productivo Total (Total Productive Maintenance/Team approach to
problem solving) es la metodologia o conjunto de herramientas de resolucion de problemas,
comprendido entre ellos, averias, a través de participacion y motivacion de todos empleados
(Matias y ldoipe, 2013). En otras palabras, es el proceso de mejora continua, que esta centralizado
en el equipo y capital humano, optimizando la eficacia de procesos productivos mediante la
identificacion y eliminacion de roturas, averias o accidentes, donde todos los trabajadores de
cualquier nivel de jerarquia empresarial estan involucrados (Parikh y Mahamuni, 2015).

TPM esta basada en actividades claves, que se llaman - 8 pilares de TPM (Ilustracion 2.5),
que estan soportando la productividad laboral, decreciendo los costes de mantenimiento y, cuando
es necesario, parando el proceso de produccion, por lo tanto, evitando tiempos de parada (Parikh
y Mahamuni, 2015).
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Iustracion 2.5. Tabla de ocho pilares de implementacion de TPM (Parikh y Mahamuni,

2015)

Heijunka

“Heijunka es la técnica que sirve para planificar y nivelar la demanda de clientes en
volumen y variedad durante un periodo de tiempo, normalmente un dia o turno de trabajo.” (Matias
y Idoipe, 2013).

“...es una técnica que adapta la produccion a la demanda fluctuante del cliente, conectado
toda la cadena de valor desde los proveedores hasta las clientes.” (Carreras y Garcia, 2010).

En otros términos, Heijunka (eng.: Production leveling) es una metodologia de la
planificacion y nivelacion del proceso productivo orientada al cliente. Teniendo en cuenta, que la
demanda es siempre variable y por eso el tamafio del lote no puede ser predecible. Pero, por su
parte, la empresa quiere tener el plan de produccion estable. ;Cual es la solucion? - Producir lotes
pequetios de ideal calidad en periodo de tiempo minimo con cambios rapidos.

Un concepto clave de la metodologia Heijunka es “Flujo continuo” (ing.: “Continuous
flow”). La idea principal es “mover uno, producir uno” (Matias y ldoipe, 2013). Trabajar de tal
manera para asegurar que el producto adquiere el valor sin interrupciones (minimizando

despilfarros y tiempo de produccion) con el ritmo continuo desde el proveedor hasta el cliente.
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La condicion muy importante en Flujo Continuo es Flujo pieza-a-pieza (eng.: “One-piece-
flow”), que se refiere al flujo de solo una pieza. La secuencia de piezas depende directamente a la
demanda del cliente - Takt-Time (Carreras y Garcia, 2010).

Ventajas:

e minimizacién del tamafio de lotes y numero de productos en proceso (WIP),
e aumento de calidad (estandarizacion y autocontrol de calidad en el puesto),
e FIFO (“first in - first out™),

e reduccion del espacio, etc.

Técnica de Heijunka puede ser la base excelente de implantacion del sistema “pull”, que
pide la comprension profunda de la demanda y como clientes influyen al sistema de produccion.
Ademas, el método requiere tener el sistema de estandarizacion bastante estricta.

Teniendo en cuenta uno de los requerimientos, que se refiere a posibilidad a cambios

rapidos en la maquina, es necesario mencionar la técnica “SMED”.

SMED

SMED (eng.: Single-Minute Exchange of Dies) es un conjunto de herramientas para
reducir el tiempo de preparacion de maquinas. La disminucion del tiempo es el resultado de
cambios en la maquina, procesos productivos o, precisamente, en el producto.

La coyuntura del mercado inestable empuja las empresas ser flexibles, tener un sistema de
produccion adaptativa a la situacion real. Y SMED las ayuda a perseguir este objetivo. La
reduccion del tiempo de cambio, permite minimizar el tamafio de lotes, que provoca disminucion

del stock (producto en curso y producto acabado).

Kanban

Hablando del concepto “Flujo continuo” es necesario mencionar el sistema Kanban o
sistema “pull”, que consiste de “...control y programacion de la produccion basado en tarjetas...”
(Matias y ldoipe, 2013). Aplicacion de la herramienta es principal para aumentar el nivel de calidad
y, ademas, ajustar la produccién en términos del consumo de bienes.

Kanban es un mecanismo poderoso de comunicacion entre fabricas y clientes.
Materiales/productos, que usa el cliente estan reflejados en tarjetas con el codigo especial. En
cuando el numero de productos/materiales persiguen el nivel minimo (diferente para cada tipo de
bienes), el empleado retira la tarjeta de la caja con este producto. A partir de este momento los
flujos de material e informacion se sincronizan, dando una sefial a proveedores y fabricas, que
existe la necesidad de productos en el monto concreto. Y aqui empieza la produccion. Las tarjetas

pueden tener siguiente informacion: “...la denominacion y el codigo de la pieza a fabricar, la
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denominacion y el emplazamiento del centro de trabajo de procedencia de las piezas, el lugar
donde se fabricara, la cantidad de piezas a producir, el lugar donde se almacenaran los articulos

elaborados...” (Matias y Idoipe, 2013) (Ver Ilustracion 2.6).

KANBRAN de
transporte y
l vhd ac
Buzin de Buzon de KANBAN de
produccion recepcion produccion
KANBAN KANBAN
KANBAN de
- transporte \
D —
o oo
transport
Proceso anterior KANE ‘\t

Ilustracion 2.6. Esquema del sistema Kanban (Matias y Idoipe, 2013)

Y, por fin, es importante mencionar, que existe dos tipos del sistema Kanban:

e de produccién (;Qué producto fabricar para el pedido siguiente? ;Qué tamafio del lote
fabricar para el pedido siguiente?)

e de transporte (;Qué material se usaron anteriormente? ;Cuanto material se usaron

anteriormente?)

Jidoka

(Como la empresa puede aumentar calidad de sus productos sin subida potente de
gastos? Para resolver este dilema las empresas utilizan la metodologia “Jidoka”, que ayuda a cada
proceso mantener autocontrol de calidad. En otros términos, si una pieza defectuosa va al puesto,
el operario debe arreglarla manualmente o automaticamente. Por el lado bueno, la mayoria de las
fabricas tienen maquinas con la verificacion automatica de defectos. Las maquinas funcionan sin
operario y el toque humano es necesario solo cuando el detector nota algin defecto. De esta
manera, la empresa puede conseguir el objetivo “Cero defectos” o “Cero errores” y minimizar
gastos laborales.

Recordando sobre conceptos “Flujo continuo” y “Kanban”, sabemos, que la fabrica
produce solo el monto exacto de bienes, que pide el cliente. En consecuencia, fabricante no puede
hacer piezas malas, porque no existen unas de reserva, por eso es vital, implementar “Jidoka” en

el sistema de produccion.
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El concepto “Jidoka” incluye el método de autoinspeccion y prevencion de errores, que se
Ilama Poka-yoke (eng.: Mistake-proofing).

Poka-yoke es un mecanismo simple, que, via deteccion, prevencion y correccion de errores,
aumenta la calidad, no permitiendo los productos defectuosos llegar al cliente (Varntanian y
Pancera, 2020)

2.7.3 Herramienta de seguimiento
Entre herramientas Lean de seguimiento se verifican dos medidas mas comunes para usar,

que son Control visual y KPI (Tabla 2.3).

Gestion visual (ing.: Visual management, VM) es “un conjunto de medidas practicas de
comunicacion que persiguen plasmar, de forma sencilla y evidente, la situacion del sistema
productivo con especial hincapié en las anomalias y despilfarros” (Matias y Idoipe, 2013).

En otras palabras, es un sistema de gestion visual, que ayuda a sacar, analizar y presentar
la informacion para aclarar y controlar la situacion real en la empresa, mostrando puntos débiles.

Aparte del objetivo principal, VM puede ser un motivador excelente, informando a los
empleados como su trabajo estd afectando a los resultados. Ademas, VM facilita la comunicacién
entre personal y acelera comprension de informacion o de tareas. De esta manera, control visual

acelera el ritmo del trabajo y mejora la calidad del servicio/producto.

2.7.4 Herramientas de mejora continua
Hemos mencionado la metodologia “Seis Sigma” en el parrafo 2.5 “Pilares de Lean
Manufacturing”; y en esta parte sobre “Herramientas y técnicas de Lean Manufacturing”, vamos

a definir elementos claves de la misma.

DMAIC
La metodologia de 6 Sigma incluye cinco etapas: Definir - Medir - Analizar - Mejorar -
Controlar (ing.: Define - Measure - Analyse - Improve - Control). Estas etapas forman el ciclo que

se llama DMAIC, donde cada fase tiene sus propias herramientas (Ver Tabla 2.5).
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La etapa, que deriva
de la necesidad de
cumplir
requerimientos de
clientes. Si el
producto/servicio no
satisface deseos de
los mismos, empieza
la busqueda de
causas: “;Cual es el
problema?”.
Mientras el analisis
de la demanda, se
definen los
problemas primarios,
en que se basan los
objetivos del
proyecto de cambio

Durante la etapa se
identificada el
origen del problema:
2 Qué influye al
problema? La
respuesta de esta
pregunta esta en el
mapa de procesos
(Process Mapping,
Ishikawa diagram).
Cuando la raiz del
problema se
encuentra, es
importante formular
hipoétesis y reflejar la
relacion entre causas
y problemas.
Basandose en esta
informacion, llega el
momento de hacer
un plan de
recoleccion de datos

La etapa, que
responde a la
pregunta: “;Qué
es el motivo del
problema?” Los
datos se evaltian
graficamente, asi

como las hipotesis.

Al final, las raices
de problemas se
identifican (5
Whys)

La etapa tiene el
proposito de
encontrar soluciones
de problemas. Al
definir las mejoras, es
importante calcular la
probabilidad de
riesgos y de
resistencia de los
cambios. Luego, las
soluciones se reflejan
como medidas
exactas con
responsabilidades y
plazos (Process
redesign (disefio de
procesos))

Tabla 2.5. Cinco etapas de DMAIC

La etapa se
refiere a garantia
de la
sostenibilidad de
las mejoras,
apoyando con
datos estadisticos
y beneficios
financieras. Esto
es la fase, donde
los estandares
NUEevos se
adaptan y donde
empieza la
observacion de
procesos
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Capitulo 3. SECTOR SANITARIO

3.1 Definicion de sistema sanitario y sus modelos principales

En 2000 “WHO” (World Health Organization) presento6 su “Informe sobre la salud en el
mundo”, persiguiendo la mejora del sistema sanitario a través de los consejos practicos y
aclaracion de conceptos vitales en el mismo. En el informe estd descrito la definicién del
sistema, que dice: “el concepto de sistemas de salud abarca todas las organizaciones, las
instituciones y los recursos dedicados a producir actividades de salud”, donde las actividades
son “...todo acto, en el ambito de la salud personal, de los servicios de salud publico o de
iniciativas intersectoriales, cuyo principal objetivo sea mejorar de salud.” (“The World health
report 2000: health systems: improving performance”, 2000).

Ademas, los autores mencionan, que aparte de los objetivos del sistema, es importante
recordar las metas de buena salud: realizar el servicio de tal manera para satisfacer las
expectativas de clientes, respondiendo igualmente a sus necesidades - sin discriminacion.

En Union Europea existen dos modelos de sistema sanitaria: Sistema Nacional de Salud
y Sistema de Seguros Sociales, que se llaman Modelo de Beveridge y Modelo de Bismarck
(Sebastian, 2013), respectivamente. La mayor diferencia consiste en fuentes de financiacion.

En primer modelo, de Beveridge, el sistema esta financiada por impuestos y todos los
residentes tienen derecho de recibir servicios médicos. El modelo asegura el acceso universal a
través de redistribucion de impuestos y control parlamentario. Las fuentes financieras son: el
pago de renta, IVA, etc. (impuestos, aplicados a alcohol, tabaco, electricidad) (Sebastian, 2013).

El “pionero” de este modelo es Reino Unido, que en el afio 1948 lo aplico (Sebastian,
2013). En el mismo afio otros paises europeos decidieron lanzarlo, como Espafa, Portugal,
Suecia, Finlandia, Noruega, Dinamarca y Italia.

Pero el modelo no pide la organizacion idéntica. Por ejemplo, el sistema sanitario
espafiola tiene s6lo dos niveles de control - central y autondmico; a su vez, Suecia, que también
se considera como el pais de monarquia parlamentaria, tiene los tres - central, regional y local
(Elviray Sampietre, 2014).

3

Modelo de Bismarck es un sistema, que se financia “...por cotizaciones sociales
obligatorias...” (Sebastian, 2013). Las fuentes principales son las empresas - sus beneficios y
los salarios, que ellas pagan a los empleados. En otras palabras, salud se convirtio a una
responsabilidad social. Pero para asistencia basica publica y para ayudar a ciudadanos sin

cobertura, también existe sistema de los impuestos, parecida al modelo de Beveridge (Sebastian,



2013). Esta sistema funciona con éxito en siguientes paises: Alemania, Austria, Bélgica,
Francia, Grecia, Luxemburgo y Paises Bajos.
En la Tabla 3.1 podemos ver la diferencia primaria entre dos modelos.

Modelo de Bismarck Modelo de Beveridge

1. La cobertura depende de la condicion laboral 1. Tendencia hacia la universalizacion.
del individuo. 2. Se basaba en la unificacion de los riesgos, la
2. Se caracteriza por un régimen de seguros proteccion deriva de la situacion genérica de
multiples. necesidad.
3. La financiacion depende de las contribuciones = 3. La financiaciéon depende en su mayoria del
del asegurando, del empleador y en ocasiones del = presupuesto del Estado.
Estado. 4. Se busca una gestion administrativa unificada
4. Hay una administracion diferenciada de cada @y publica.
riesgo, e incluso de los colectivas asegurados.

Tabla 3.1. Diferencia entre los modelos de Bismarck y de Beveridge (“Principales

modelos de Seguridad Social y Proteccion Social”)

3.2 Historia y marco normativo

Alfonso Jiménez, en su publicacion “El Sistema Nacional de Salud 20 afos después”,
narra la historia del sistema sanitario en Espafia, haciendo énfasis en los siguientes hitos. El
Sistema Sanitario Espafiol tiene sus inicios en 1983, con la creacion de la “Comision de
Reformas Sociales” con el objetivo de estudiar la postura de la clase obrera, en cuestiones
relacionadas con el bienestar social, el trabajo de la misma termin6 en 1903 con el
establecimiento del “Instituto de Reformas Sociales”.

El 27 de febrero de 1908, se crea el Instituto Nacional de la Prevision (INP), donde se
establece el régimen espafiol de “Retiros Obreros”. Entre otros hechos de la época es relevante
citar el Seguro Obligatorio de Maternidad (1923) que garantiza la asistencia sanitaria en el
proceso de embarazo y el parto.

En 1942 se aprueba la Ley de “Seguro Obligatorio de Enfermedad” (S.0O.E), siendo este
un modelo de asistencia sanitaria publica dirigido a trabajadores del sector industrial y a sus
familias, la cobertura consta de medicina general, farmacias y especialidades.

Entre 1964 a 1975 sucesos importantes para la sanidad espafiola se hacen realidad, como
la construccién de hospitales y el incremento de profesionales médicos. Con el aumento en
infraestructura y capacidad humana especializada, aument6 sustancialmente la cobertura de la
poblacidn, lo que llevo a la creacion del “Ministerio de Sanidad y Consumo” (1977), ademas de

la creacion de los tres institutos Nacionales:
34



INSALUD: encargado de gestionar y administrar la prestacion de 10s servicios sanitarios
de Seguridad Social (Fernadéz y Vaquera, 2012).

INSERSO: para la gestion de los servicios sociales complementarios de las prestaciones
del sistema de Seguridad Social (minusvalidos, tercera edad, etc.) (Fernadéz y Vaquera, 2012).

INSS: encargado de la gestion de las prestaciones del sistema de Seguridad Social
(subsidios, ayudas, pensiones, etc.) (Fernadéz y Vaquera, 2012).

En 1978 se aprueba la Constitucion Espafola que reconoce el derecho a la proteccion de
salud en su articulo 43 “Compete a los poderes publicos a través de medidas preventivas de las
prestaciones y servicios necesarios. La Ley establecera los derechos y deberes de todos al
respecto”. (“Principales modelos de Seguridad Social y Proteccion Social)

El afio 1986 en fecha de 25 abril, se aprueba la Ley General de Sanidad y con ella se crea
el Sistema Nacional de Salud, garantizando la sanidad a todos los ciudadanos la asistencia
Sanitaria Universal.

En 1989 todos las Comunidades Autonomas de Espafia constituyeron sus propios
servicios de salud. En 2002 se modifico la estructura del Ministerio de Sanidad y Consumo a
Instituto Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA) (Ver Ilustracion 3.1).

Como uno de los hechos mas relevantes fue en fecha 20 de abril de 20112. Real Decreto-
Ley 12/2012 aprobado por el Gobierno, excluyé a inmigrantes sin papeles de la atencion

universal.
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Ilustracion 3.1. Mapa de Comunidades Autonomas de Salud (“Recursos

Humanos, Ordenacion Profesional y Formacion Continuada en el SNS”, 2019)

El proceso de transferencia sanitaria inici6 el afio 1981 bajo la administracion del
Instituto Nacional de SALUD (INSALUD) y culminé el afo 2002 con el actual Instituto
Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA), manteniendo hasta entonces la Administracion
Central del Estado de la gestion de la sanidad en las ciudades Auténomas de Ceuta y Melilla.

Todas las comunidades autonomas han asumido competencias en materia sanitaria;
contando con un Servicio de Salud que es la estructura administrativa y de gestion que integra
todos los centros, servicios y establecimientos de la propia comunidad, diputaciones,
ayuntamientos y cualesquiera otras administraciones territoriales intracomunitarias (Latorre y
Gonzalo, 2011). En la ilustracion 3.2 se puede ver las competencias de las comunidades

autobnomas en temas de la gestion sanitaria
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Acceso a las prestaciones y el derecho a la proteccion de la salud en condiciones de
igualidad efectiva en todo el territorio y libre circulacién de todos los ciudadanos.

Equidaé

: De evaluacion de las actuaciones clinicas incorporando s6lo aquello que aporte en valor
Calidad | = ~. . T : o
afadido a la mejora de la salud, implicando al sistema sanitario.

Partici- Ciudadana tanto en el respeto a la autonomia de sus decisiones individuales como en la
pacion ; consideracion de sus expectativas como usarios del sistema sanitario.

/7

Iustracion 3.2. Competencias de la CCAA (“Salud, Nutricion y Deporte”)

3.3 Sistema Sanitario Espafiol
3.3.1 Estructura organizativa

“El Sistema Nacional de Salud (SNS) de Espafia se basa en los principios de
universalidad, acceso libre, equidad y solidaridad financiera, y se financia principalmente a
partir de los impuestos generales” (“State of Health in the EU. Espafia. Perfil Sanitario del pais
20197, 2019).

El Sistema Nacional de Salud (SNS) se configura como el conjunto coordinado de los
servicios de salud de la Administracion del Estado y los servicios de salud de las comunidades
autobnomas que integra todas las funciones y prestaciones sanitarias que, de acuerdo con la ley,
son responsabilidad de los poderes publicos. Se reflejan en la tabla 3.2 Competencias de las
Administraciones Publicas en Materia Sanitaria (Latorre y Gonzalo, 2011)

CONSEJO INTERTERRITORIAL DEL SNS

* Bases y coordinacion de la sanidad

* Sanidad exterior

* Politica del medicamento

* Gestion de ingresa

* Planificacion sanitaria

COMUNIDADES AUTONOMAS - Salud publica

* Gestion servicios de salud

« Salubridad

* Colaboracion en la gestion de los servicios publicos
Tabla 3.2. Competencias de las Administraciones Piblicas en Materia Sanitaria

ADMINISTRACION DEL ESTADO

CORPORACIONES LOCALES

(“Salud, Nutricion y Deporte”)
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La organizacion del sistema es descentralizada, que significa - gestion separada por parte
central y auténoma (Ilustracion 3.3). Agente “central” es el Ministerio de Sanidad, que realiza
planificacion, gestion y coordinacion del sistema nacional. La parte autonoma consiste en 17
Departamentos de Salud para cada uno de comunidades autonomas respectivamente (Bernal-
Delgado, 2018). Los mismos tiene competencia de planificacion estratégica y operativa,
asignacion de recursos, adquisicion y prestacion de servicios, a menudo con la asistencia de
agencias especializadas (“State of Health in the EU. Espana. Perfil Sanitario del pais 20197,
2019), que son:

1) la Agencia de Medicamentos y Productos Sanitarios;

2) la Organizacion Nacional de Trasplantes;

3) la Agencia Espaiiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion;

4) el Instituto de Salud Carlos 111 (ISCIHII) (Ministerio de Ciencia y Competitividad), que
combina la evaluacion de 24 Sistemas sanitarios en transicion las tecnologias sanitarias, los
centros de investigacion, los servicios de salud publica y la coordinacion y financiacion de la

investigacion biomédica (Bernal-Delgado, 2018).

Ministerio de Salud
Financiacion, legislacion, cobertura y
beneficios, formacion e investigacion

Comité Interterritorial para el Sistema de
Salud Nacional
17 miembros regionales y 17 miembros
centrales

17 Comunidades Autonomas
Gestion del sistema de asistencia sanitaria en
la region, politicas de salud publicas,
planificacién, compra y provisién

=
=]
=)
S
&
(=9

Area de salud
Provision de servicios de
asistencia sanitaria

Area de salud
Provisién de servicios de
asistencia sanitaria

Zona de Zona de Zona de
salud basica salud basica salud basica
(atencion (atencion (atencion
primaria) primaria) primaria)

Ilustracion 3.3. Sistema Sanitario Espaiol (Elvira y Sampietre, 2014)
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El principal organismo de coordinacion es el Consejo Interterritorial del SNS, que
incluye al Ministro de Sanidad y a los diecisiete consejeros competentes en materia de sanidad
de las comunidades autonomas (“State of Health in the EU. Espafa. Perfil Sanitario del pais

20197, 2019). La jerarquia en el Ministerio de Sanidad se representa en la Ilustracion 3.4.

Ministro
Consejo Asesor
de Sanidad Gabinete
Real Patronato sobre
Discapacicad
Secretaria General dz | |  Gabinete Subsecretariade || Gabinete Secretaria General
Servicios Sociales Técnico Servicios Sociales Técnico de Sanidad
e lgualdad e lgualdad y Consumo
06 paraa P Secretara General | [0 p*’iéfijg.“'ta- L DG de Ordenacion
Violencia de Género || e ) lecnica AL Profesional
AL Infancia la Innovacion
At DG para el Plan Agencia Espafiola de Agencia Espanola de
CEG[}ESE“EE;EE'J'&SH L Nacional sobre Medicamentosy [ Sequridad Alimentaria
e Drogas Productos Sanitanos y Nutricidn
Institulo dz las Personas Instituto de 0 Cartera Bisica Organizacin Nacional
Mayores v Servicios L1 Tl dz Servicios del SNS | ~"*%°5 by
) Saciae la Juventud y Famacia de Trasplantes
N nstituto para la lqualdad Comisidn de J_
ﬁﬂjus%:tfej H  de Oportunidadss Reproduccion INGESA
Skl d2 las Mujeres Humana Asistida

Iustracion 3.4. Ministerio de Sanidad, Servicios e Igualdad (“Espafia: Informe

del sistema sanitario. Sistemas sanitarios en transicion”, 2018)

Hablando sobre el servicio que proveen las “agencias” autonomas, es necesario
mencionar dos principales sectores de atencion a clientes: Primaria y Especializada. Ambos
funcionan en todo el territorio del pais y se dividen entre ellos a los centros (p.ej.: CAP - Centro
de Atencion Primaria).

Cada Centro de Atencion Primaria estd compuesto en diversas areas de atencion
hospitalaria con sus propios equipos (médicos especializados (p.ej.: médicos de familia) y
personal de enfermeria). Los mismos constituyen la estructura basica del Sistema Nacional de
Salud.

Los profesionales prestan los servicios diversos tanto en el centro sanitario (hospital),

como en la casa del paciente, si ¢l no puede venir por razon de su estado.
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El segundo nivel de atencion o Atencion Especializada se utiliza por ciudadanos en el
caso si los servicios de la Atencion Primaria son agotados. Este nivel de atencion se ofrece en
Centros de Especialidades y Hospitales, de forma Ambulatoria o en Régimen de Ingreso
(“Agora, Consejo Estatal de Estudiantes de Medicina™).

La informacion mas detallada sobre atencion médica y cartera de los servicios vamos a
mencionar en el punto 3.3.5 “Atencion médica - cartera de servicios”.

Para evaluar el nivel de funcionamiento del sistema sanitaria, podemos basarnos en
algunos indicadores, que habian presentados en el informe “Perfil Sanitario del pais 2019”:

o Lamortalidad por causas evitables y tratables
e La cobertura de vacunacion

o La hospitalizacion evitable

o Las tasas de supervivencia

o Accesibilidad, etc.

Donde todos los resultados son mas bajos en comparacion con otros paises europeos.
Por ejemplo, la tasa de “La mortalidad por causas evitables y tratables” se encuentra en nivel
muy bajo (118 personas entre 100.000 habitantes), mientras que el promedio en UE es 161
persona. “La cobertura de vacunacion entre los nifios y las personas mayores” es bastante
elevada (93%). Las necesidades insatisfechas de servicios médicos son bajas, pero aumentan en
lo referente a la atencion dental (“State of Health in the EU. Espafia. Perfil Sanitario del pais
20197, 2019). En términos generales, los hospitales funcionan mas eficiente durante pasada
década, esta conclusion se afirma con la disminucién del nimero de camas hospitalarias y la
duracion media de permanencia (“State of Health in the EU. Espana. Perfil Sanitario del pais
20197, 2019). Todos estos indicadores nos muestran la situacion exitosa en funcionamiento del
sistema y su organizacion, pero, por supuesto, puede ser mejorada.

Seglin datos estadisticos del Ministerio de Salud, el grado de satisfaccion con el
funcionamiento del sistema sanitario publico en Espafia se califico con 6.7 puntos sobre 10
(Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 2019), esta consideracion favorable por
parte de los ciudadanos, a raiz de la forma de la organizacion del sistema desde las bases, al eje
central y entes reguladores, que trabajan en conjunto para el cumplimiento de las bases del SNS

que considera la universalidad de la atencién médica.
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3.3.2 Financiacion

La asistencia sanitaria en Espafia es una prestacion no contributiva cuya financiacion se
realiza a través de los impuestos y esta incluida en la financiacion general de cada Comunidad
Autonoma, existiendo dos fondos adicionales, el de Cohesion gestionado por el propio
Ministerio de Sanidad y Consumo y el Programa de Ahorro temporal en Incapacidad Temporal.
(Informe del Ministerio de Sanidad espafiol, el capitulo: “Financiacion™)

En Espafia existen tres mecanismos de financiacion sanitaria:

1. Seguros voluntarios via la poliza de una compaiiia privada, donde la misma cubre la
asistencia médica del cliente y que actia como agencia aseguradora (“Introducciéon A Los
Sistemas Sanitarios. El Sistema Sanitario Espafiol”, 2011). Ademas, la financiaciéon puede
llevarse a cabo a través de pagos directos a proveedores de servicios.

2. Seguros sociales obligatorios: las cuotas proporcionales, que estan pagadas por los
trabajadores y empleadores. La compaiiia aseguradora tiene el rol del “agente” entre médicos
y pagadores, asegurando la cobertura equivalente para todos los clientes (“Introduccion A Los
Sistemas Sanitarios. El Sistema Sanitario Espafiol”, 2011).

3. Servicio Nacional de Salud: la financiacion via impuestos directos e indirectos (los
presupuestos generales del estado) (“Introduccion A Los Sistemas Sanitarios. El Sistema
Sanitario Espafiol”, 2011).

Hablando sobre el gasto sanitario en Espafia, segtn el informe de “La Sanidad Espafiola
en cifras 2018, el pais invirti6 9,3 % de su PIB en el sector sanitario. Este porcentaje es bastante
elevado en comparacion con otros paises europeos, que tienen el mismo modelo del sistema.
Segun el mismo informe, podemos resumir, que, obviamente, el mayor gasto para el gobierno
es de sector publico (2016: 72 millones de euro) (Tabla 3.3); en comparacion el gasto sanitario
privado en el mismo afio fue so6lo 29 millones. Siguiendo la estadistica de sector (Tabla 3.4),
veamos, que los gastos para ambos sectores se aumentaron desde 2012 hasta 2016. Esto nos

muestra la tendencia principal del gobierno espaiiol - elevacion la asignacion al sector sanitario.

2012 2013 2014 2015 2016
Gasto sanitario total 95.774 93.728 94.839 99.889 101.721
Gasto sanitario publico 69.152 66.552 66.780 71.228 72.402
Gasto sanitario privado 26.622 27.176 28.661 28.661 29.319

Tabla 3.3. Gasto sanitario total, publico y privado. Millones de euros. Espaifia, 2012-2016
(Martinez y Sefiaris, 2018)
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Financiacion del gasto por sectores
Administracion Central
Sistema de Seguridad Social
Flujos Mutualidades de funcionarios
financieros Comunidades Auténomas
Ciudades con Estatuto de Autonomia
Corporaciones locales
Gasto sanitario publico

Estructura porcentual

3,00
2,53
3,40
89,81
0,01
1,25
100,00

Tabla 3.4. Estructura porcentual de los flujos financieros para el sector sanitario publico

(Gobierno de Espaiia: Ministerio de Sanidad)

Recordando la organizacion descentralizada, es importante mencionar, si existe la

diferencia entre las asignaciones a comunidades autonomas. Como nos muestra la Tabla 3.5 los

gastos se aumentaron; ademas, los mismos no son absolutamente homogéneos y varian en cada

CC.AA. con la media 1379,56 euros en 2016 y 1289,24 euros en 2014.
CCAAy Total | Gasto 2016 | Gasto 2014 | Gasto 2012 Variacion 16/14

Andalucia 1160,65 1111,12 1190,69 4,46
Aragon 1577,52 1478,45 1549,69 6,70
Asturias 1595,83 1457,24 1562,16 9,51
Baleares 1379,63 1291,83 1269,97 6,80
Canarias 1432,9 1354,77 1300,45 5,77

Cantabria 1487,19 1458,76 1841,87 5,00

Castilla y Leon 1523,55 1623,76 1725,31 -6,17
Castilla Mancha 1382,27 1053,75 1085,57 31,18
Cataluiia 1423,64 1296,87 1354,26 9,78

C. Valenciana 1411,18 1285,91 1321,64 9,80
Extremadura 1592,59 1494,68 1440,91 6,55
Galicia 1464,29 1340,71 1310,14 9,22
Madrid 1237,23 1193,27 1234,57 3,68
Murcia 1552,63 1488,70 1528,21 4,29
Navarra 1587,02 1497,08 1650,78 6,01
Pais Vasco 1652,63 1583,12 1561,50 4,39
Rioja 1406,59 1353,42 1342,34 3,93
Esparia 1379,56 1289,24 1334,95 7,06

Variacion 16/12
-2,52
1,80
2,16
8,63
10,18
-19,26
-11,69
27,33
5,12
7,83
10,53
11,77
0,22
1,60
-3,86
5,84
4,79
3,45

Tabla 3.5. Gasto sanitario publico territorializado, por habitante protegido por CCAA

los afos 2012, 2014 y 2016 (Martinez y Sefaris, 2018)

3.3.3 Cobertura poblacional

La cobertura de la poblacion cubre 99,5% de poblacion espaiiola, garantizando

prestacion gratuita de los servicios para todos los ciudadanos con independencia de la situacion

laboral y de la riqueza personal. E1 0,5% de la poblacion no esta obligada a pertenecer al sistema

de la Seguridad Social, por razon de ingresos elevados (Garcia, 2011).

42



Existen tres formulas de acceso a la cobertura sanitaria:

1. Seguridad Social cubre 95 % de la poblacion como asignaciones del sistema sanitaria
(Garcia, 2011),

2. Las asignaciones para los funcionarios publicos y sus dependientes. Ellos pueden tener
la cobertura tanto en el sistema sanitario piblico como en el privado (Garcia, 2011),

3. En caso de la gente extranjera y que no son ciudadanos de Espafa, pueden tener la

poliza de su pais con el derecho de asistencia médica en lugar de residencia actual (Garcia,

2011).

3.3.4 Atencién médica - cartera de servicios
Anteriormente, en el subtitulo 3.4.1 “Organizacion”, hemos mencionado que sistema de
salud espafiol se divide en la atencion publica (AP) y especializada (AE). Y en esta parte del
trabajo vamos a detallar de qué consiste las dos, qué servicios prestan.
Segun el Gobierno de Espafa, precisamente, el Ministerio de Sanidad, Consumo y
Bienestar Social, la Cartera de servicios comunes de AP incluye:
e Atencion sanitaria a demanda, programada y urgente tanto en la consulta como en el
domicilio del enfermo.
e Indicacion o prescripcion y realizacion, en su caso de procedimientos diagndsticos y
terapéuticos.
e Actividades en materia de prevencion, promocion de la salud, atencion familiar y
atencion comunitaria.
e Actividades de informacién y vigilancia en la proteccion de la salud.
e Rehabilitacion basica.
e Atenciones y servicios especificos relativos a la mujer, la infancia, la adolescencia, los
adultos, la tercera edad, los grupos de riesgo y los enfermos cronicos.
o Atencion paliativa a enfermos terminales.
e Atencion a la salud mental en coordinacion con los servicios de atencion especializada.
e Atencion a la salud bucodental.
Como sabemos del subtitulo 3.4.1 “Organizacion”, la Atencion Especializada es aquella
que presta los servicios solo cuando la AP no es capaz hacerlo, cuando todas las fuentes de

servicios primarios son agotadas. En este sentido AE aparece como un agente de ayuda especial
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en consultas y hospitales “de dia médico y quirtrgico, la hospitalizacion en régimen de
internamiento, el apoyo a la atencion primaria en el alta precoz y hospitalizacion a domicilio, la
atencion paliativa a enfermos terminales, la atencion a la salud mental y la rehabilitacion en
pacientes con déficit funcional” (Bernal-Delgado, 2018).

Como el centro de Atencion Especializada consideramos los siguientes ejemplos:
centros privados, hospitales con la asistencia especializada, coordinacion de Asistencia de los
Hospitales, centros de Diagndstico y tratamientos (ambito hospitalario), Centros Periféricos de
Especialidades (ambito no hospitalario). Los mencionados anteriormente pueden proveer,
aparte de servicios hospitalarios de tratamiento normal, siguientes servicios especializados:
prestacion farmacéutica (suministro de medicamentos y productos sanitarios), prestacion
ortoprotésica, transporte sanitario (en el caso, cuando el transporte ordinario no es disponible),
productos dietéticos, servicio de informacién y documentacién sanitaria (“Agora, Consejo
Estatal de Estudiantes de Medicina”).

Aparte de la atencidn primaria y especializada, existen las siguientes:

« de urgencia

e prestacion farmacéutica, donde hay dos tipos de servicios, que se distinguen en términos
del lugar donde se resultan - farmacia hospitalaria y recetas médicas

e prestacion ortoprotésica

e tratamiento dietoterapico

« transporte sanitario

e servicios de informacién y documentacion sanitaria - incluye toda la informacion
principal que acompafia cada actividad de atencion médica.

Por ultimo, es importante mencionar que las Comunidades Auténomas dentro de sus
competencias pueden distinguir su Cartera de servicios complementaria, que debe garantizar la

atencion primaria a cada ciudadano.

3.4 Volumen del Sector Sanitario
3.4.1 Recursos fisicos
Segun el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud (2018) Espaiia cuenta dispone
de 3.048 centros de salud y 10.081 consultorios de atencion primaria (Tabla 3.6). En Espafia

estan censados 799 hospitales con una disponibilidad de 158.269 camas instaladas. Todas las
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comunidades disponen, al menos, de un hospital de mas de 500 camas (no siendo este el caso
de las Ciudades con Estatuto de Autonomia de Ceuta y Melilla), si bien el 45% de los grandes
hospitales se concentran en las tres comunidades mas pobladas del Estado: Andalucia (13),

Catalufia (11) y Madrid (10).

Hospital con Hospital Hospital Total de Hospitales

Comunidad Autonoma menos de 200 entre 200y cqn 501y Hospitales por cada

camas 500 camas  mas camas 100 hab.
Andalucia 83 15 13 111 1,3
Aragén 22 5 2 29 1,2
Asturias 20 4 1 25 2,4
Balears 19 5 1 25 2,2
Canarias 30 4 4 38 1,8
Cantabria 4 2 1 7 1,2
Castilla y Leén 22 8 6 36 1,5
Castilla La Mancha 20 5 3 28 14
Cataluiia 163 38 11 212 2,8
Comunidad Valenciana 34 21 6 61 1,2
Extremadura 12 6 2 20 19
Galicia 28 2 7 37 14
Madrid 53 19 10 82 1,3
Murcia 20 4 2 26 18
Navarra 8 2 1 11 1,7
Pais Vasco 33 5 4 42 1,9
Rioja 6 0 1 7 2,2
Ceuta 0 1 0 1,2
Melilla 1 0 0 1,2
Total 578 146 75 799 1,7

Tabla 3.6. Hospitales segiin tamaiio (nimero de camas instalados) por comunidad
autonomas, Espaiia 2017 (Recursos Fisicos, Actividad y Calidad de los Servicios

Sanitarios, 2019)

Segun datos del Informe anual de 2018 en colaboracion con informacion estadistica del
Catalogo Nacional de Hospitales y el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, se
dispone de una red del SNS de 466 hospitales de los cuales 322 son de dependencia publica.
Segin la finalidad asistencial, 284 hospitales son hospitales generales, 29 hospitales
especializados, 106 hospitales de media y larga estancia y 47 hospitales se dedican a la atencién

de la salud mental y toxicomanias (Tabla 3.7).

45



Total Hospital Hospital Hospital Media 'y Hospital Salud Mental y

General Especializado Larga Estancia Toxicomanias
Total SNS 466 284 29 47 106
Dependencia | 5, 249 10 24 39
publica
C0|j10|ert(_) 3 2 0 0
sustitutorio
Red de
utilizacion 118 24 4 23 67
publica
METEPSS 21 8 13 0 0

Tabla 3.7. Numero de hospitales del Sistema Nacional de Salud, segiin dependencia
funcional y finalidad asistencias, Espafia 2017 (Recursos Fisicos, Actividad y Calidad de

los Servicios Sanitarios, 2019)

Para garantizar la cobertura de la poblacion, Espaiia cuenta en el sector publico con la
dispone de un gran nimero de hospitales de atencion general, las infraestructuras que pretenden
atender la demanda creciente de la poblacion, asi mismo de contar con modernos centros

hospitalarios y las desarrollados en cuanto a tecnologia y modernidad.

3.4.2 Recursos humanos
Segun datos del informe anual de 2018 en colaboracidon con informacion estadistica del
Catalogo Nacional de Hospitales y el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. El
Sistema Nacional de Salud trabajan mas de 613.000 profesionales lo que supone una tasa de

13.2 por cada 1.000 habitantes. El 52.1%5 son médicos y enfermeras. (Ver tabla 3.8)

Niimero Tasa por  Atencion Hospitales Urgenciay emergencia  Formacion
1.000 hab. primaria P 112/061 especializada
Médicos 143.995 3,1 35.486 80.714 3.191 24.604
Enfermeras = 175.594 3,8 29.662 141.132 2.964 1.836
Ol 293.797 6.3 26978  252.021 13.014 1.784
profesionales
Total 613.386 13,2 92.126 473.867 19.169 28.224

Tabla 3.8. Numero de tasa por 1.000 hab. de profesionales en labores asistenciales en el
Sistema Nacional de Salud, total y distribucion por nivel de atencion, Espaiia 2017

(Recursos Humanos, Ordenacion Profesional y Formacion Continuada en el SNS, 2019)

En los hospitales trabajan el 77.3% de los profesionales, en los centros de salud y

consultorios de atencion primaria lo hacen el 15%, en los servicios de urgencias y emergencias

46



112/061 el 3.1%; el 4.6% de todos los efectivos profesionales del SNS estan en formacion
postgrado.

El Sistema Nacional de Salud cuenta con 143.955 efectivos, de los que 35.486 (28.980
de medicina de familia y 6.506 de pediatria) trabajan en atencion primaria, lo que supone una
tasa de 0,3 por cada 1.000 habitantes protegidos. En los hospitales trabajan 80.714 profesionales
de medicina a los que hay que afadir 3.191 que trabajan en Servicios de Urgencias y
Emergencias, ademas se contabilizan 24.604 médicos especialistas en formacion postgrado lo
que supone disponer de una tasa global de 3,1 médicos por cada 1.000 habitantes (Recursos

Humanos, Ordenacion Profesional y Formacion Continuada en el SNS, 2019) (Ver Tabla 3.9)

Tasa por Atencion Urgencias y Formacion
Numero cada 1.000 ) . Hospitales Emergencia .
hab. Primaria 112/061 especializada
143.995 3,1 35.486 80.714 3,191 24,604

Tabla 3.9. Numero de tasa por 1.000 hab. de profesionales en labores asistenciales en el
Sistema Nacional de Salud, total y distribucion por nivel de atencion, Espaiia 2017

(Recursos Humanos, Ordenacion Profesional y Formacion Continuada en el SNS, 2019)
La planilla de atencion médica en Espafia la mas favorable de la region europea, que

revela la alta calidad asistencial a la poblacion; uno de los problemas con los que cuenta este

sector es la manera dispareja con la que se distribuye a nivel geografico.
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Capitulo 4. REVISION SISTEMATICA DE LA LITERATURA
SOBRE APLICACION DE LEAN MANUFACTURING EN EL
SECTOR SANITARIO

4.1 Metodologia de la Revision Sistematica de la Literatura

La necesidad de organizacion de informacion de manera fiable, estructurada y precisa, fue
la causa primaria para desarrollar la metodologia de revision sistematica (RS).

Denyer y Tranfield (2009) proponen el siguiente significado de este concepto como el
conjunto de principios, asi como el uso de métodos especiales, para identificar, seleccionar y
evaluar de manera critica el estudio primario, antes de la obtencion y analisis de datos, que
estaban adquiridos durante el estudio y que estan incluidos en la revision. El método sistematico
ayuda a “producir” los resultados mas seguros y confiables para hacer conclusiones y tomar
decisiones.

Segun su trabajo el primer criterio importante es la transparencia de la revision, proveyendo
la informacion bien explicada sobre actividades y procesos hechos, asimismo con mencion de
métodos utilizados. El segundo criterio es la presentacion clara de la busqueda para facilitar
comprension entre datos de la misma y conclusiones y recomendaciones del escritor.

Otro criterio significativo es conveniencia, el autor menciona, que la busqueda debe tener
aplicacion de criterios determinados, que justifica los motivos para incluir o excluir los articulos.

La revision debe ser explicativa — tener el mismo mecanismo para la verificacion de cada
articulo con el objetivo de reunir las diversas permutaciones; diferenciar y acumular evidencia
de configuraciones en base de contenido, que produce los resultados deseados (Denyer y
Tranfield, 2009).

Y, como la conclusion, la RS debe ser “heuristica” — los casos practicos revisados, en
concreto: ideas, herramientas y métodos, utilizados en los mismos, deberian ser utilizados para
disenar soluciones de problemas actuales.

La estructura de revision sistematica tiene la siguiente forma (Ilustracion 4.1), que vamos a

especificar en los parrafos 4.1.1 —4.1.5.



y ® o ® P
Identiticar la Localizar Ia Criterios de Analizar y reselniar
pregunta de X seleccién y e Y @GUDEN
. L literatura L sintetizar los
investigacion evaluacion

() resultados

Tlustracion 4.1. La estructura de revision sistematica

4.1.1 Identificar la pregunta de investigacion

El primer paso en cualquier estudio es decidir la “direccion” del trabajo, su enfoque. Por eso
es necesario formular la pregunta clave.

La formulacion de la pregunta se basa en la metodologia “CIMO” (Context, Intervention,
Mechanisms, and Outcome) (Colicchia y Strozzi, 2012), que se divide entre cuatro partes o

pasos segun la abreviatura: contexto, intervencion, mecanismos y resultados (Ilustracion 4.2):

“;,Qué sujetos vamos a estudiar (personas, relaciones, instituciones, sistemas)?”’

“;Qué son los efectos o acciones que vamos a estudiar?”’

“;Qué resultados queremos obtener después de intervencion? ;Cual son las medidas de los

resultados? ;Qué efectos son presuntos/ impremeditado?”

Iustracion 4.2. Pasos de formulacion de pregunta clave

4.1.2 Localizar la literatura

El segundo paso es la localizacion de la literatura. Es decir, identificar las palabras claves en
la base del contexto y el proposito del trabajo (Colicchia y Strozzi, 2012). Identificacion de las
mismas se origina durante el proceso de la tormenta de ideas para utilizacion posteriormente

dentro de la busqueda de los articulos o libros.

4.1.3 Criterios de seleccion y evaluacion
En esta tercera fase, se definen los criterios de seleccion y evaluacion de la literatura;
“...siguiendo el requisito de transparencia del proceso, las revisiones sistematicas utilizan un

conjunto de criterios de seleccion explicitos para evaluar la relevancia de cada estudio
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encontrado, para ver si realmente aborda la pregunta de revision. Se registran decisiones
detalladas que especifican con precision la base sobre la cual se han incluido y excluido fuentes
de informacion...” (Denyer y Tranfield, 2009).

Para establecer y delimitar criterios de inclusion y exclusion; es recomendable realizar
una pequefia cantidad de algunas busquedas piloto, con una base de datos de citas y hacer una
lista de las razones para considerar o no cierto tipo de articulos. El proposito de esta lista no es
excluir documentos que se consideran de baja calidad, sino evaluar e informar sobre el estudio
y sus limitaciones.

4.1.4 Analizar y sintetizar

En esta etapa se analizan y sintetizan los trabajos seleccionados y evaluados
anteriormente; el objetivo del andlisis es detallar de manera separada cada documento de
informacion y el objetivo de la sintesis es exponer de manera conjunta las ideas, caracteristicas
y relacion de los documentos estudiados de manera individual en una primera fase de analisis.

El primer paso del andlisis es extraer y almacenar informacion en formularios de
extraccion de datos para cada estudio incluido en la revision. Los formularios de extraccion de
datos generalmente abordan una serie de preguntas interrelacionadas, pero los datos especificos
recopilados pueden variar de un estudio a otro...” (Denyer y Tranfield, 2009).

A continuaciodn, en la tabla 4.1, adaptada de la publicacion “Producing a Systematic
Review” de Denyer y Tranfield (2009) se detalla las cuestiones de interés planteadas para

desarrollar en esta etapa:

Criterio de interés Caracteristicas
Detalles generales de estudio: Autor, titulo, revista, fecha, idioma
filosofico / discursivo / conceptual, revision de literatura,
Tipo de estudio: encuesta, estudio de caso, evaluacion, experimento / cuasi
experimento, etc.
Pregunta de investigacion: Objetivo del estudio
Contexto del estudio: Pais, sector y entorno, €tc.

Personas que involucra el estudio:  Edad, sexo, origen étnico, ocupacion, funcion, etc.

Métodos de la recoleccion de datos/ Estado del arte, tedricos, empiricos, simulados.
Metodologia:

Identificar las conclusiones, es decir, que se puede hacer con

el trabajo.

Tabla 4.1. Resumen de las cuestiones de interés en el analisis y sintesis (Denyer y

Tranfield, 2009)

Conclusiones:
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4.1.5 Presentar y explotar los resultados
En este apartado se presentan los resultados de la revision sistematica. A continuacion,
en la Ilustracion 4.3 adaptada de Denyer y Tranfield (2009), se detalla las cuatro secciones que
debe tener este tipo de investigacion.

*Proporciona una declaracion del problema y las
preguntas de revision.

Seccion Introduccion

*Proporciona detalles precisos de como se realizo la
Seccion de metodologia revision: la estrategia de busqueda, los criterios de
seleccion y los criterios de analisis y sintesis.

*Contiene un resumen de todos los estudios en términos
de los datos extraidos de los estudios

*Especifica con precision lo que se sabe y se desconoce
sobre las preguntas abordadas en la revision.

*Resumen de la revision, las limitaciones del estudio,
Seccion de conclusiones recomendaciones para politicas y practicas, y futuras
necesidades de investigacion.

Ilustracion 4.3. Seccion de resultados (Denyer y Tranfield, 2009)

4.2 Aplicacion de la metodologia al objeto de estudio

4.2.1 Diagnéstico inicial

Actualmente tener acceso a informacion ya no es algo limitado, basta con acceder a la web
para hacerlo, pero contar con datos confiables, reales y precisos; requiere de tiempo, analisis y
criterio investigativo para hacerlo.

En base a lo anteriormente mencionado la empresa “Eficil”, dedicada a realizar trabajos de
consultoria en gestion estratégica, de cambio e innovacién en el ambito de sanidad, educacion,
servicios y asesoramiento en el area de salud, tiene la necesidad de contar con informacion
exclusiva y actual, para aportar de manera optima con su trabajo al sector de salud, para que se
pueda aplicar fundamentos de Lean Manufacturing en sus procesos, cubrir esta necesidad nos
sirvi6 como lineamiento e idea base de empezar este trabajo de investigacion.

La metodologia empleada en esta investigacion ha sido una “Revision Sistematica de la
Literatura” (Systematic Literature Review, SLR). SLR asegura una revision de la literatura
estructurada, rigurosa y replicable, permitiendo superar las debilidades de otras metodologias

de revision narrativas tradicionales (Denyer and Tranfield, 2009). En concreto, se han seguido
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las cinco etapas propuestas por Tranfield et al. (2009) para el desarrollo de la misma (Ilustracion
4.4).

Identificar la pregunta de investigacion

“;Cual es el modo de la implementacion de las técnicas de Lean Manufacturing en el sistema

de Salud?”
Gestor bibliografico: PubMed, Google Scholar Palabras claves: "lean healthcare"
Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Analizar y sintetizar

Ambito de aplicacién Herramientas Resultados de experiencia

Presentar y explotar los resultados

Iustracion 4.4. Estructura de método cientifico aplicado en el presente trabajo

4.2.2 Identificar la pregunta de investigacion
El primer paso de nuestro estudio es identificar la pregunta de investigacion, que nos
ayuda a construir la estructura de busqueda. Con el propdsito de explorar la implementacion de
Lean en el sector sanitario, hemos planteado la siguiente pregunta: “;Cual es el modo de la

implementacion de las técnicas de Lean Manufacturing en el sistema de Salud?”

4.2.3 Localizar la literatura
Este paso consiste en localizacion los estudios mas relevantes relacionados con las
preguntas de investigacion.
En primer lugar, consideramos como gestor bibliografico “PubMed” para la busqueda

de los articulos y “Google Scholar” para la busqueda de los libros.
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PubMed: es un motor de busqueda, que se fundamenta en la base de datos MEDLINE,
el cual contiene bibliografia médica (6.2 millones articulos), producida por la Biblioteca
Nacional de Medicina de los Estados Unidos. La concentracion considerable de trabajos y
estudios médicos en el gestor nos motivo a utilizarlo para nuestro estudio.

Google Scholar: es una base de datos, que contiene investigaciones académicas de la
amplia variedad de disciplinas, que estaban publicadas en formato de libros, estudios, articulos
en revistas académicas y otros tipos de literatura académica (389 millones documentos) de
editoriales académicas, sociedades profesionales, repositorios en linea, universidades y otros
sitios web. Por la calidad validada de la informacion gestionada por este gestor, el mismo fue
elegido como el motor de busqueda para los libros.

En segundo lugar, llevamos a cabo una tormenta de ideas para seleccionar las palabras

claves relacionadas con las preguntas de investigacion “Lean Healthcare”.

4.2.4 Criterios de seleccion y evaluacion

Para la etapa “Seleccionar y evaluar”, definimos criterios de inclusion y exclusion de
trabajos con el fin de asegurar la seleccion de la literatura mas relevante relativa a la pregunta
de investigacion. El criterio disefiado consiste en las 6 subetapas siguientes, que también estan
reflejadas en la Ilustracion 4.5:

Primera etapa: Con el objetivo de asegurar que los articulos seleccionados contengan
en el titulo y/o resumen las palabras claves “Lean Manufacturing”, esto para asegurar una
relevancia minima (resultado 1452 trabajos).

Segunda etapa: Solo se consideraron articulos publicados en revistas con proceso de
revision por pares, publicados en inglés (resultado de la segunda etapa: 1352 trabajos).

Tercera etapa: Discurrimos y examinamos la “Disponibilidad del Abstract del
articulo”, con el fin de asegurar tanto la relevancia y el contenido de documentos, hemos
aplicado el filtro, que nos dio 1281 resultados.

Cuarta etapa: Seleccionamos el periodo de busqueda entre el ano 2010 y 2019
(resultado de la etapa: 965 trabajos).

Quinta etapa: Con el objetivo de seleccionar trabajos mas especificos elegimos el filtro
con palabras claves de “lean management” para excluir los trabajos médicos sin mencion de

filosofia Lean (resultado de la tercera etapa: 331 trabajos).
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Sexta etapa: Eliminamos articulos que no soportan el contexto de busqueda (resultado
de la tercera etapa: 298 trabajos).

Las 6 etapas nos permitieron aplicar los objetivos en la investigacion.

+Delimitamos la bsqueda a las palabras clave o la combinacién de las )
mismas “LEAN HEALTHCARE”

*Resultado: 1422 articulos

*Nos quedamos con los criterios de informacion en el idioma “inglés”
: *Resultado: 1352 articulos

*El criterio muy importante es disponibilidad del abstract del articulo
*Resultado: 1281 articulos

*Bajo el criterio que es mejor trabajar con informacion de los ultimos 10
afios, delimitamos la busqueda entre los afios 2010 a 2019

*Resultado: 965 articulos

*Para ser mas preciso nuestra busqueda, aplicamos la combinacion de
palabras claves “lean management”

*Resultado: 331 articulos

*Después de la revision de 331 articulos, verificamos y eliminamos 13 )
articulos, que no soportan el contexto de la busqueda

*Resultado: 298 articulos )

Ilustracion 4.5. Etapas de bisqueda

4.2.5 Analizar y sintetizar

Desarrollamos un andlisis bibliométrico, de 298 articulos y 46 libros, en funcion de la
“cantidad de articulos y libros publicados por afio”, “por pais de origen” y “tipologia de
documento”.

Con el fin de asegurar que la literatura mas relevante relativa a la pregunta de investigacion
y siguiendo el objetivo del trabajo, analizamos y sintetizamos, 136 articulos y 18 libros, de tipo
Case Study (CS), en funcion a tres pilares: “4mbito de aplicacion”, “herramientas Lean
aplicadas” y “resultados de experiencia”. En la Tabla 4.2 se muestra un resumen de la

metodologia empleada.
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Preguntas de investigacion

Criterio de seleccion

1) Palabras claves
2) Idioma

3) Abstract
4) Periodo de tiempo

5)Palabras claves

6) Soporte de contexto
Gestores bibliométricos
Tipo de trabajos
Cantidad de publicaciones
Analisis y sintesis
Analisis Bibliografico (Gestores)
Cantidad de trabajos

Pilares de analisis

Analisis del trabajo de investigacion
(Gestores)
Cantidad de trabajos (tipo Casos
Practicos)
Pilares de analisis

“;Cual es el modo de la implementacion de las técnicas de Lean
Manufacturing en el sistema de Salud?”

Seis etapas estandarizadas y replicables

"Lean Manufacturing”
Ingles

“Disponibilidad del abstract del trabajo"
1 de enero de 2010 - 31 de diciembre de 2019

"Lean Management"

Eliminacion de articulos, que no soportan el contexto de busqueda

PubMed Google Scholar
Articulos Libros
298 46
PubMed Google Scholar
298 46

"Numero de publicaciones por afno"
"Pais de origen"
"Tipologia de articulo"
PubMed Google Scholar

136 18

“Ambito de aplicacion”,
“Herramientas Lean aplicadas”
“Resultados de experiencia”

Tabla 4.2. Resumen de la metodologia empleada

Para facilitar el proceso de analisis, l0s datos de articulos y libros elegidos se trazaron e

ingresaron en una hoja de célculo Excel con mencion de datos bibliométricos. La clasificacion

se basa en codificacion especial en términos del tipo del trabajo y su contenido, basado en tres

pilares, que hemos mencionado anteriormente, que mostramos en las ilustraciones 4.6. - 4.8.

D14 - f
A B C D
1 TIPO DE LIBRO/ARTICULO
2 Codigo A Tipo de articulo Tipo de articulo Descripcion breve
3 R Review Revision Analisis de articulos ya publicados en revistas, libros...
4 TC | Theoretical-conceptual | Tedrico-conceptual Planteamiento tedrico de ventajas, aplicabilidad,...
5 AR Action research Investigacion aplicada Planteamiento de un problema y resolucion
6 Cs Case study Case de estudio Descripcion de un caso
7 S Survey Survey Resumen de resultados de cuestionarios, llamadas, entrevistas
8 E Ethnographic research | Estudio etnografico Obsrevacion de los participantes en su entorno real
9

Ilustracion 4.6. Tabla Excel con tipologia de libro/articulo
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B17 M e
A B C
1 Cadigo Descripcion Nivel
2  Cou Country Pais
3 _REG Region Region
4 PRO Province Provincia
5 ARE Area Area de salud
6 CIT City Ciudad
7 H.GEN General
8 HMEN Mental Hospital
9 H.ONC Oncology
10| CII Clinic Clinica
11| PCC | Clinica de atencién primaria | Clinica de atencion primaria
Codig - Nivel - Description -1 Descripcion ~
D.ADM | Departamento Administration Administracion
D.AMB Ambulatory AMBULATORIO
D.ANA Anaesthesia ANESTECIOLOGIA
D.AUD Audiology AUDIOLOGIA
DBC Birth Centre Centro de nacimiento
D.CAR Cardiology CARDILOGIA
D.DH Dental Hospital Hospital dental
Departamento de Registros Departamento de Registros
D.IC . .
Medicos Medicos
D.EME Emergency EMERGENCIA
D.UR Endoscopy Endoscopia
D.GEN General (sin especificar) Departamento general
D.HVS Health Visiting Service Servicio de visitas de salud
D.LAU Hospital Laundry Lavanderia del hospital
D.INF Information INFORMACION
D.IC Intensive Care Cuidados intensivos
D.ICU Intensive Care Unit Unidad de Qudados
Intensivos
D.LAB Laboratory LABORATORIO
D.MHS Mental Health Centre Centro de salud mental
D.NUR Nursing Department Departamento de enfermeria
D.ONC Oncology Oncologia
D.OPE Operating Room Sala de operaciones
| D.OPH | Ophthalmology Oftalmologia
| D.ORT | Orthopedics Ortopedia
|D. OTO| Otorhinolaryngology Otomrinolaringologia
| D.UGI | Otorhinolaryng: Otorrinolaringologia
| D.PAT | Pathology Patologia
| D.PED | Pediatrics Pediatria
| D.PHA | Pharmacy Farmacia
| D.PHY | Physiology Fisiologia
|D.RAD | Radiology Radiologia
| D.SUR | Srugery CIRUGIA
| DSTE | Sterile Services Servicios estériles
D.OTO UGI Endoscopy Pathway Service sayicio.de “‘:‘ flc
| | ” - endoscopia UGI
| D.UR | Urology Urologia

llustraciones 4.7. Tabla Excel con Ambito de la experiencia
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E A B C D E
1 RESULTADOS EXPERIENCTA
2 Codes Lem.l Results Traduccién

ASW | Assessment |EVALUACION 5 Whys el :

3 | CCR Cost COSTOS Costs reduction REDUCCION DE COSTOS

AA3 Assessment A3 P - - -

- T 4 | CFPI Cost Financial performance improvement Mecjora del desempeiio financicro

A.ID Assessment Ishikawa d1ag1_a1n 5 | CPE Cost Productivity ent Mejoras de produetividad.

A.PM Assessment Process mapping 6 |CUAR Cost Utilised area reduction Reduccién de drea utilizada

A.VSM | Assessment Value stream mapping 7| CTI Cost Teamwork improvement Mejora del trabajo en equipo
A GW Assessment Gemba wa]_kmg 8 |C.SOR Cost Average staff overtime reduction Reduccién promedio de horas extras del personal
= - 7
AKM Assessment Kraljic matrix 9 C'I‘I;N Cost Medical waste reduction Reduccion de residuos médicos
. Failure Mode and Effect Analysis
AEMEA | Assessient i ircl ¥ 10| C.AR Cost Al reduction Reduceion del at
A.0C Assessment Oluo Circles 11 |CRNR Cost Reduction in no-show rate Red en la tasa de no pr
L5S Improvement MEJORA 58’s 12 | CRW Cost Elimination/Reduction of wastes Eliminacion / Red de desecl

LTPS Improvement Team approach to problem solving 13| CIR Cost Inventory reduction Reduccién de inventario

1.SD Improvement Spaghetti diagram 14 ITWTR| Time TIEMPO ‘Waiting time reduction Red del tiempo de espera

LWB Improvement Workload balancine 15| TLSR Time _ Length .of s_tay reducti(.m Reduccién de la duracion de la estadia

1LCF Improvement Continuous flow 16 T.TAS Time Time 1educt10; l'; (ll?e appointment Reduccion de tiempo en la programacién de citas

scheduling

LAN Improvement Andon = - -

B B - . . . . Reduccion del tiempo de respuesta (es decir,

LKAI Improvement Rapid process improvements events/Kaizen event TTTR| Time Turnaround time reduction (i.e. exams) exAmencs)

LID Improvement Jidoka 18 | T.CTR Time Cycle time reduction Reduccion del tiempo de ciclo tak time
LKAN | Improvement Pull system/Kanban 19 | TRTT Time Reduction in room turnover time Red del tiempo de rotacién de la sala
LOPF Improvement - OHC-plCL‘C-ﬂOW T.TSR Time Reduction in the “fme looking for Reduceion del tiempo de biasqueda de suministros.

LPY Improvement Mistake-proofing (Poka-yoke) 20 supplies
LPRD Improvement Process redesign 1 D.RWR| Defects |DEFECTOS Rework reduction Reduccién de retrabajo

LHEI Improvement Production leveling (Heijunka) 22 DMER| Defects Medical error reduction Reduceion de errores médicos
LPWR | Improvement Physical work setting redesign 23 | DMR | Defects Mortality reduction Reduccion de la mortalidad
1SW Improvement Standardised work 24 | V.sCI Value VALOR Service cap?ciry in.creas.e Aumento de la ¢ idad de 951'.dcic
KM Tmprovement Knowledee Management 25 | V.IPS Value Improved patient satisfaction Mejora de la i del paciente.

- D - .g 26 V.ISS Value Improved staff satisfaction Mocjora de la satisf: del personal
LIT Improvement Just-in-time management 27 V.MM Value Motion ion Minimizacion de movimicnto
LMR Improvement Milk run method - - VIM Val Increased in the number of medications Aumento en la cantidad de medicamentos
L3M Improvement 3M:Measure,Manage Make it casier 28| V- alue doses dispensed administrados.

LSMED | Improvement Single-Minute Exchange of Dies 29 VRHV| Value Reduction in hospital visit Reduecion en la visita al hospital.

LRP Improvement Roles Playin 30 VIR Value Infection reduction Reduccion de la infeccion

P ying lute _
LTPM | Improvement system and total productive maintenance Reduction in the number of patients . . .
- . - ) . . . Reduccion del niimero de pacientes que abandonan el

DMAIC | Combined | CONJUNTO | DMAIC (Define-Measure-Analyse-Improve-Control) VRPN | Value who leave the hospital without being Lospital sin ser vistos

PDCA Combined PDCA (Plan-Do-Check-Action) l seen - .

M.VM | SUPERVISION Visual management 32 VRRR| Value Reduced readmission rate Tasa de readmision reducida
QIQ Quality CALIDAD Iniciativas de calidad

Q.TQM Quality Gestion de calidad total

llustraciones 4.8. Tabla Excel con cédigos de Herramientas utilizadas y Resultados de

4.2.6 Presentar y explotar los resultados

experiencia

Como la ultima etapa, mediante graficas estadisticas e interpretaciones de las mismas,

presentamos en el siguiente capitulo, los resultados obtenidos al desarrollar la metodologia de

Revision de Literatura, es decir, los resultados del “Analisis Bibliografico” y “Analisis del

trabajo de investigacion”, también en los siguientes apartados presentamos las conclusiones y

futuras lineas de investigacion.
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Capitulo 5. ANALISIS Y SINTESIS DE LA LITERATURA

5.1 Analisis bibliométrico

El analisis bibliométrico, cuyos inicios se remontan a la década de los sesenta del siglo XX,
tiene como finalidad principal la evaluacion de la actividad cientifica a través de su
cuantificacion. Esto es, por medio de la observacion y el tratamiento matematico y estadistico
de los datos bibliograficos pertenecientes a las publicaciones objeto de estudio se pretende
principalmente: a) estudio del tamafio, crecimiento y distribucion de los trabajos, y b) analisis
de la estructura y dinamica de los grupos que la producen y consumen y la informacion que
contienen (Denyer y Tranfield, 2009).

Seguidamente se analizan los estudios por diversas variables que se han considerado

relevantes: afo de publicacion, pais/es de los autores y tipo de articulo.

5.1.1 Analisis Bibliométrico de articulos

Considerando nuestra linea de tiempo de investigacion, en la Grafica 5.1, se muestra el
namero de articulos publicados sobre el objeto de estudio por afio con la tendencia de
publicaciones.

Se puede inferir que la tendencia de articulos publicados respecto a la “aplicacion de
Lean en el sector de salud”, es creciente; los resultados nos refleja que en 2009 solo hubo una
publicacion, esto fue creciendo de una manera lenta e incluso con algunas tendencias bajas como
en 2010 que de 21 publicaciones de afo siguiente solo hubo 6, posteriormente las publicaciones
fueron en mayor numero creciendo a un ritmo acelerado contando con 39 publicaciones en 2016,

manteniendo esa tendencia a crecer hasta el afio 2019 con 48 publicaciones.



2018
14%

2017

2016
13%

E2009 =m2010 =2011 =m2012 =m2013 m2014 w=m2015 =2016 =2017 =2018 m=m2019

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
1 21 6 14 20 33 36 39 38 42 48 298
Grifica 5.1. Clasificacion de los articulos por afio

Desde una perspectiva geografica, se observa en la Grafica 5.2 que la mayoria de las
publicaciones provienen del continente Norte Americano, tal es el caso de Estados Unidos con
127 publicaciones y Canada con 29. También es evidente reconocer el aporte por parte de
trabajos desarrollados en Europa, tal es el caso de Reino Unido con 27 articulos, Suecia 18,
Paises Bajos con 17 e Italia con 14 publicaciones respectivamente, asi también los aportes de
Alemania con 1 publicaciones y Espafia con 1 publicacion. No menos importante es necesario
mencionar a paises como Arabia Saudita con 3 publicaciones reflejadas, y reconocer también el

aporte de México y Brasil con 2 y 9 trabajos de investigacion respectivamente.
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Grafica 5.2. Clasificaciéon de los articulos por pais de origen

Para desarrollar el presente trabajo de investigacion fue necesario realizar la clasificacion
por tipo de articulos, como puede observarse en la Grafica 5.3, del total de 298 articulos , 136
pertenecen a la tipologia de “Case study”, 71 publicaciones pertenecen al andlisis de articulos
ya publicados, lo que denominamos como articulo de “Review”; publicaciones con informacion
de tipo resumen de resultados de cuestionarios, llamadas, entrevistas denominamos “Survey” al
que corresponden 53 trabajos, no menos importantes tenemos 26 publicaciones “Theoretical-

conceptual”, 11 de Estudios “Ethnographic research” y 1 sola publicacion de “Action research”.
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4%

TC
9%
AR
0%
CS
45%
ER =TC mAR mCS m S mE
R TC AR CS S E Total
71 26 1 136 53 11 298

Grafica 5.3. Clasificaciéon de los articulos por tipologia

5.1.2 Analisis Bibliométrico de libros

A razon que nuestra investigacion también se centra en la revision de libros, seguimos una
tenencia de tiempo que abarca desde 2006 -2019, en la Grafica 5.4, se muestra el nimero de
libros publicados relacionados con nuestro tema de investigacion, ademas, se puede observar de
modo visual la tendencia de literatura.

Se puede concluir que la tendencia de literatura basada en libros tiene un crecimiento en
numeros bastaste baja, donde solo se tiene la publicacion de un libro por afio, esto fue creciendo
de modo gradual alcanzando a una estabilidad en nimero de libros desde el afio 2009 con cuatro
resultados y el afio 2010 cinco resultados, como es de observarse un pico alto de publicaciones

literarias se dieron en 2015 alcanzado a siete libros publicados por afio.
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11%
2014 2013 °

9% 4%
2006 ®2007 ®2008 m2009 ®2010 2011 ®2012 #2013 2014 m2015 m2016 2017 ®2018 = 2019

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

1 1 1 4 5 4 5 2
2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
4 7 3 5 2 2 46

Grafica 5.4. Clasificacion de los libros por aiio

Mediante informacion basada en la Grafica 5.5, se puede inferir que las publicaciones de
libros por afio tienen origen en gran nimero en Estados Unidos, aportando con un total de 46
libros, seguidamente bajo tendencia de la publicacion de un solo libro estan a Reino Unido,

Alemaniay Suiza.

Reino Unido Alezrgztma
2%
Suiza
2%
Estados Unidos . . . . .
94% EReino Unido mAlemania ®mSuiza mEstados Unidos
Reino Unido Alemania Suiza Estados Unidos
1 1 1 43

Grafica 5.5. Clasificacion de los libros por pais de origen
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En el presente trabajo de investigacion fue necesario realizar la clasificacion de los libros
segun tipo de literatura, como puede observarse en la Grafica 5.6, del total de 46 articulos, 23
pertenecen a la tipologia de “Theoretical-conceptual”, 18 libros son de tipo “Case Study” que
hacen referencia a un caso de estudio en particular, 4 libros son de tipo “Review”; y solo un

libro de tipo “Ethnographic research”

2% R
9%

CS
39%
ER #TC mAR ®mCS mS mE
R TC AR CS S E Total
4 23 0 18 0 1 46

Grafica 5.6. Clasificacion de los libros por tipologia

5.2 Analisis final de la revision de la literatura de tipo Caso practico en base de tres
criterios: ambito de aplicacion, herramientas utilizadas, resultados de experiencia

5.2.1 Analisis de articulos

En 34 Departamentos Generales de hospitales afirmaron haber implementado Lean. No es
de sorprenderse que por la optimizacion de sus procesos y tiempos, los departamentos de
emergencia (17 casos), cirugia (13) y farmacia (6) apliquen lean en sus procesos, asi también
como en areas de atencion especializada como en 10 departamentos de oncologia, 7 de
ortopedia; el papel fundamental de los recursos humanos, la capacitacion y entrenamiento sobre
lean, se hace reflejo en los resultados del departamento de enfermeria, donde solo en 4 se
desarrollaron en lean y solo 2 departamentos de administracién asumieron el reto de implantar
lean en sus areas de trabajo (Ver Tabla 5.1).

El fiel reflejo de los resultados de nuestro analisis (ver la Grafica 5.7.), evidencian que de

las areas clasificadas y estudiadas, se pone en practica la filosofia Lean en sus procesos, porque
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el area de salud en general considera como cliente al paciente, y prioriza brindar una atencion,
rapida y de calidad, en un concepto similar al que se tiene en la industria al responder con
materiales en el momento adecuado y con las cantidades requeridas; al tratarse de un area de
servicios, la optimizacidon no es en piezas o Ne de produccion diaria, sino , esta centrada en la

optimizacion de tiempos, reducir costes, para llegar al objetivo principal , como lo mencionamos

anteriormente al “paciente”.

Area (ing.) Area (esp.) Codigo Ne
General Department Departamento General D.GEN 34
Hospital Hospital H.GEN 24
Emergency Emergencia D.EME 17
Surgery Cirugia D.SUR 13
Oncology Oncologia D.ONC 10
Orthopedics Ortopedia D.ORT 7
Laboratory Laboratorio D.LAB 6
Pharmacy Farmacia D.PHA 6
Pediatrics Pediatria D.PED 5
Radiology Radiologia D.RAD 5
Nursing Department Departamento de enfermeria D.NUR 4
Ophthalmology Oftalmologia D.OPH 4
Pathology Patologia D.PAT 3
Intensive Care Unit Unidad de Cuidados Intensivos D.ICU 3
Administration Administracion D.ADM 2
Operating Room Sala de operaciones D.OPE 2
Dental Hospital Hospital Dental D.DH 2
Ambulatory Ambulatorio D.AMB 1
Anaesthesia Anestesia D.ANA 1
Physiology Fisiologia D.PHY 1
Sterile Service Servicios estériles D.STE 1
Birth Centre Centro de nacimiento D.BC 1
Intensive Care Cuidados intensivos D.IC 1
Department of medical records Departamento de registros médicos D.MR 1
Urology Urologia D.UR 1
Endoscopy Endoscopia D.EN 1
Operating Room Quiréfano D.OT 1
Endoscopy pathway Service Servicio de endoscopica D.UGI 1
Country Pais COou 1
Region Regién REG 1

Area Area de salud ARE 1

City Ciudad CIT 1

Clinic Clinica Cli 1

Tabla 5.1. Analisis de articulos con el criterio “Ambito de aplicacién”
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Grafica 5.7. Analisis de articulos con el criterio “Ambito de aplicacion”

Los resultados de 34 y 24 casos en el area de Dpto. General (ver la Grafica 5.7.), reflejan el
éxito de haber implementado Lean inicialmente en un solo departamento, al evidenciar el éxito
en casos particulares, es mas conveniente aplicar la filosofia Lean de manera general. En el caso
de los tres departamentos: Dpto. Emergencia, Dpto. Cirugia, Dpto. Oncologia, concluimos, que
tienen en comun un flujo de pacientes continuo e intenso, que necesitan una atencion inmediata
y mas rapida, debido a que hay un mayor riesgo de muerte; fue necesario la aplicacioén de Lean,
mismos casos de éxito que sirvieron como referente para demas areas y lograr con el tiempo
implementar Lean en centros hospitalarios.

Debido al comun denominador en el sector de salud que tiene como prioridad la
optimizacion de tiempo para brindar atencion medica inmediata al paciente la herramienta
“Lean” mas usada es Value Stream Mapping (VSM) con un total de 52 veces aplicada, DMAIC
(Define-Measure-Analyse-Improve-Control) tiene el potencial de reducir errores, costos y
mejorar la calidad es por tal motivo que se aplicé Lean Six Sigma 38 veces en los distintos casos
estudiados, el desarrollo de las 5S y la estandarizacion garantizan una practica eficiente para
organizar, limpiar, desarrollar y mantener un ambiente productivo con un total de 23 y 35 casos

respectivamente (Ver Tabla 5.2).
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Agrupacion
Assessment
Combined

Improvement
Assessment
Improvement
Improvement

Combined
Improvement

Assessment
Supervision
Assessment
Improvement
Assessment
Assessment
Improvement
Improvement
Improvement
Improvement
Improvement

Improvement

Improvement
Improvement
Improvement
Improvement

Quality
Assessment
Improvement

Improvement
Improvement
Improvement

Improvement
Quality

Tools and methods
Value Stream Mapping
DMAIC (Define-Measure-Analyse-
Improve-Control)
Standardised work
Process Mapping
5S’s
Team approach to problem solving

PDCA (Plan-Do-Check-Action)

Rapid process improvements
events/Kaizen event
A3
Visual management
Ishikawa diagram
Continuous flow
Gemba walking
5 Whys
One-piece-flow
Spaghetti diagram
Process redesign
Pull system/Kanban
Mistake-proofing (Poka-yoke)

Physical work setting redesign

Just-in-time management
Workload balancing
Jidoka
Production leveling (Heijunka)

Total Quality management
Markov Model Analysis

3M: Measure, Manage, Make it easier

Single-Minute Exchange of Dies
Point-of-use storage (POUS)
‘3P’ (standing for the production
preparation process)

Roles Playing
Quality Iniciativas

Herramientas y métodos
Mapa de flujo de valor
Definir-Medir-Analizar-
Mejorar-Control
Trabajo estandarizado
Mapeo de procesos
5S’s
Enfoque al equipo para
resolver problemas
Planificar-Hacer-Verificar-
Actuar
Mejora continua / Kaizen

A3
Gestion Visual
Ishikawa diagrama
Flujo continuo
Caminatas Gemba
5 Porqués
Flujo de una pieza
Diagrama de espagueti
Redisefio de procesos
Sistema Pull/Kanban
Prueba de errores (Poka-yoke)

Redisefio del entorno de
trabajo fisico
Gestion Justo-a-tiempo
Balanceo de carga de trabajo
Jidoka
Nivelaciéon de produccion
(Heijunka)

Gestion de calidad Total
Modelo del Analisis de Markov
3M: Medir, Administrar,
Hacer que sea mas facil
SMED
POUS
3P

Juego de Roles
Iniciativas de calidad

Codigo
AVSM
DMAIC

.SW
A.PM
1.5S
I.TPS

PDCA
I.KAI

A.A3
M.VM
A.ID
I.CF
A.GW
A.5W
I.OPF
1.SD
I.PRD
I.KAN
I.PY

I.PWR

1LJIT
.WB
1.JID
I.HEI

Q.TQM
AMMA
1.3M

I.SMED
I.POUS
1.3P

I.RP
QIQ

Donde: “Improvement” significa “Mejora”, “Quality” significa “Calidad”, “Assessment” significa “Evaluacion”,
“Supervision” significa “Supervision”

Tabla 5.2. Analisis de articulos con el criterio “Herramientas”

Numero

52
38

35
28
23
23

22
20
13

12
10

o
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En lo referente a las herramientas Lean, llama la atencion la tendencia de aplicacion de las

cinco mas usadas ( Mapeo de Flujo de Valor, Definir-Medir-Analizar-Mejorar-Control, trabajo

estandarizado, Mapeo de procesos, 5S’s ) (ver la Grafica 5.8.), puntualmente VSM, es de mucha

ayuda en el sector de salud, debido a que aclara y direcciona la tareas, funciones y desarrollo,

ilustrando el proceso para prestar un servicio optimo, por ejemplo un proceso de atencion de
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emergencias, requiere tener un VSM muy bien definido, debido a que se trata de pacientes
criticos y que requieren atencion inmediata. Sin duda es evidente la aplicacion de Seis Sigma
en una gran mayoria de las areas de salud, consideramos que esta preferencia se debe a que
dicha herramienta ayuda a la calidad, el coste y tiempo ciclo, conduce a eliminar o reducir
defectos, mediante la ayuda de andlisis estadisticos; la aplicacion de las 5S, permite
experimentar un cambio positivo en la cultura de trabajo, debido a que es un método pensado
para dar orden y sentido, atendiendo situaciones de desorganizacion, es una de las usadas en
sector de salud, por ejemplo en el area de farmacia, tener un orden correcto de los medicamentos
es crucial para evitar errores de entrega de los mismos; por otra parte los estandares de trabajo
contribuyen a la capacitacion, monitoreo del desempefio y actividades de mejora continua en
todos los procesos que asi lo requieran; y por tltimo comentar acerca del Mapeo de procesos,
que contribuye a identificar, entender y conocer los procesos, con el objetivo de mejorar el nivel
de satisfaccion del cliente y empleados, asi como mejorar la calidad de los servicios prestados,
entendimos que es muy util, para delimitar y marcar las actividades que el personal debe seguir
para una Optima labor. Concluimos que el adoptar y poner en préctica las herramientas Lean,

generan un cambio positivo y con resultados evidentes.
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Grafica 5.8. Analisis de articulos con el criterio “Herramientas”
Con la aplicacion de Lean en el sector de salud, es notable destacar los resultados obtenidos

en funcion a los objetivos de este sector, como ser la prioridad del paciente y la calidad de la
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atencion brindada, la reduccion de tiempos de espera (41 resultados) es la mas notable

conclusion a la aplicacion de lean, lo que va en conjunto la mejora de la satisfaccion del paciente

(37 resultados),esto se debe a las mejoras de productividad (31 resultados) por la aplicacion de

herramientas lean que entre uno de sus puntos prioritarios es la reduccion de costes (29

resultados),el aumento en la capacidad de servicio (24 resultados) y el tiempo de respuesta a la

demanda de los pacientes (25 resultados), asi mismo no debemos dejar de lado la satisfaccion

del personal (19 resultados) al ver los efectos obtenidos ,lo que reduce el nimero de errores

médicos y el retrabajo; cabe resaltar que la aplicacion de lean Manufacturing en el sector de

salud es muy beneficioso para este sector en general (Ver Tabla 5.3).

Experiencia (ing.)
Waiting time reduction
Improved patient satisfaction
Productivity enhancements
Costs reduction
Turnaround time reduction
Service capacity increase
Improved staff satisfaction
Elimination/Reduction of wastes
Length of stay reduction
Cycle time reduction
Medical error reduction
Reduction in the number of patients who
leave the hospital without being seen
Time reduction in the appointment
scheduling
Rework reduction
Teamwork improvement
Reduction in the time looking for supplies

Medical waste reduction

Inventory reduction

Financial performance improvement
Mortality reduction

Motion minimisation

Reduction in room turnover time
Reduction in hospital visit

Infection reduction

Reduced readmission rate

Increased in the number of medications
doses dispensed

Utilised area reduction

Reduction in no-show rate

Average staff overtime reduction

Experiencia (esp.)
Reduccion del tiempo de espera
Mejora de la satisfaccion del paciente
Mejoras de productividad
Reduccion de costes
Reduccion del tiempo de respuesta
Aumento de la capacidad de servicio
Mejora de la satisfaccion del personal
Eliminacién / Reduccion de desechos
Reduccion de la duracion de la estadia
Reduccion del tiempo de ciclo tak-time
Reduccion de errores médicos
Reduccion del nimero de pacientes que
abandonan el hospital sin ser vistos
Reduccion de tiempo en la programacion de
citas
Reduccion de retrabajo
Mejora del trabajo en equipo
Reduccion del tiempo de busqueda de
suministros.
Reduccion de residuos médicos
Reduccion de inventario
Mejora del desempeiio financiero
Reduccion de la mortalidad
Minimizacion de movimiento
Reduccion del tiempo de rotacion de la sala.
Reduccion en la visita al hospital.
Reduccion de la infeccion
Tasa de readmision reducida
Aumento en la cantidad de medicamentos
administrados
Reduccion de area utilizada
Reduccion en la tasa de no presentacion
Reduccion promedio de horas extras del
personal

Codigo
T.WTR
V.IPS
C.PE
C.CR
T.TTR
V.SCI
V.ISS
C.RW
T.LSR
T.CTR
D.MER
V.RPN

T.TAS

D.RWR
C.TIl
T.TSR

C.MWR
C.IR
C.FPI
D.MR
V.MM
T.RTT
V.RHV
V.IR
V.RRR
V.IM

C.UAR
C.RNR
C.SOR

Tabla 5.3. Analisis de articulos con el criterio “Resultados de experiencia”

Numero
41
37
31
29
25
24
19
16
14
13
11
10

10
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Grafica 5.9. Analisis de articulos con el criterio “Resultados de experiencia”

La relacion de las herramientas Lean (Mapa de flujo de Valor, Seis Sigma,
Estandarizacion, Mapeo de Procesos y la aplicacion de 5S°s) y el enfoque de los departamentos
(Dpto. Emergencia, Dpto. Cirugia, Dpto. Oncologia), proporcionan la equivalencia en los
resultados obtenidos reduccidn de tiempo de espera, mejorar la satisfaccion del paciente, mejora
en la productividad, reduccion de costes y del tiempo de respuesta (ver la Grafica 5.9.). Por otra
parte, consideran menos o poco importante, la tasa de readmision reducida, aumento en la
cantidad de medicamentos administrados, y la reduccion de la tasa de no presentacion, porque

estas areas y herramientas estan enfocadas en brindar una atencion inmediata.

5.2.2 Analisis de libros

Basandonos en la literatura lean Healthcare revisada en el presente trabajo, es evidente
que alrededor de 12 hospitales generales aplican Lean Manufacturing en el desarrollo de sus
procesos, los departamentos de emergencia (6 casos) y cirugia (5 casos) con son muy
particulares debido a la hermenéutica y proceso acelerado de respuesta; la administracion (4
casos) juega un rol importante en los proyectos de implementacion de lean, ellos son los pilares
y veedores principales de este proceso, es importante tener en cuenta el andlisis de otras areas
como los departamentos de farmacia (3 casos) y laboratorio (2 casos) que proporcionan
respuestas enfocadas en la coordinacion e interaccion con otros departamentos, aplican lean para

llevar un proceso mas eficiente y rapido (Ver Tabla 5.4).
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Area (ing.)
General
Emergency
Surgery
Administration
Pharmacy
Health Visiting Service
Laboratory
Nursing Department
Cardiology
Information
Oncology
Orthopedics
Pediatrics
General Department
Urology
Region
Area

Area (esp.)
Hospital
Emergencia
Cirugia
Administracion
Farmacia
Servicio de visitas de salud
Laboratorio
Departamento de enfermeria
Cardiologia
Informacion
Oncologia
Ortopedia
Pediatria
Departamento General
Urologia
Region
Area de salud

Cédigo
H.GEN
D.EME
D.SUR
D.ADM
D.PHA
D.HVS
D.LAB
D.NUR
D.CAR
D.INF
D.ONC
D.ORT
D.PED
D.GEN
D.UR
REG
ARE

Tabla 5.4. Analisis de libros con el criterio “Ambito de aplicaciéon”

& N Ko ¥ ¥ oW S W W
& & s \@0@ & & N Cp\& o«f‘b S @\&
A TS S & & & <

© '\Qb ¢ @Q(b{\ &

’é\Q <Q (sé“b
< QQ‘Q

Grafica 5.10. Analisis de libros con el criterio “Ambito de aplicacién”

Numero
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Por lo general los libros estudiados, estan enfocados a formar a la parte administrativa,

para aplicar en la totalidad de las areas de los hospitales (ver la Grafica 5.10.).

es decir, se pretendia formar a los gerentes, jefes médicos y encargados de centros hospitalarios,
en la filosofia Lean, por otra parte, que al igual que los articulos, la aplicacion de Lean, en un

principio fue por departamentos, para que luego de tener los resultados, sirvan de referencia

El tiempo un factor importante y de un muy delicado estudio, tanto en el campo industrial

como en el sector de salud juega un papel muy importante es asi que la aplicacion de
herramientas lean nos permiten optimizarlo mediante el Mapa de flujo de Valor (12 casos) , una

herramienta de evaluacion que nos muestra los procesos y el valor del tiempo en cada una de
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las estaciones; en el ambito de mejora otra de las herramientas més aplicadas en este sector son

las 5S’s (11 casos) que van de la mano con la estandarizacion de procesos (11 casos) y el

seguimiento a los cambios hechos, la mejor continua sin duda es algo fundamental en el sector

de salud la aplicacion de Kaizen (10 casos) hace evidente que un cambio debe ser constante, de

la mano van herramientas muy practicas y de facil aplicacion como Gestion Visual (9 casos) y

Sistema Pull/Kanban (8 casos)que permiten un mejor entendimiento de procesos y proporcionan

una respuesta rapida a la demanda, permitiendo tener un control sobre los inventarios de

material, y sin duda lean Six Sigma (6 casos) conocido también como DMAIC (Define-

Measure-Analyse-Improve-Control), nos permite trabajar de manera sistematica, ordena y

sencilla, facilitando que la implementacion en el sector de salud (Ver Tabla 5.5).

Agrupacion Tools and methods Herramientas y métodos Codigo
Assessment Value Stream Mapping Mapa de flujo de valor ANVSM
Improvement 5S’s 58’s 1.5S
Improvement Standardised work Trabajo estandarizado I.SW
Improvement Rapid process improvements Mejora continua / Kaizen I.LKAI
events/Kaizen event
Supervision Visual management Gestion Visual M.VM
Improvement Pull system/Kanban Sistema Pull/Kanban I.LKAN
Combined DMAIC (Define-Measure- Definir-Medir-Analizar-Mejorar-  DMAIC
Analyse-Improve-Control) Control
Assessment 5 Whys 5 Porqués A5W
Assessment Gemba walking Caminatas Gemba A.GW
Assessment Ishikawa diagram Ishikawa diagrama A.ID
Improvement Jidoka Jidoka 1.JID
Improvement Mistake-proofing (Poka-yoke) Prueba de errores (Poka-yoke) L.PY
Combined PDCA (Plan-Do-Check- Planificar-Hacer-Verificar-Actuar PDCA
Action)
Assessment Process Mapping Mapeo de procesos A.PM
Improvement Workload balancing Balanceo de carga de trabajo 1.WB
Improvement Process redesign Rediseiio de procesos I.PRD
Improvement Spaghetti diagram Diagrama de espagueti 1.SD
Improvement Continuous flow Flujo continuo I.CF
Improvement 3M: Measure, Manage, Make 3M: Medir, Administrar, Hacer 1.3M
it easier que sea mas facil
Assessment Ohno Circles Ohno circulos A.OC
Improvement Team approach to problem Enfoque al equipo para resolver I.TPS
solving problemas
Improvement One-piece-flow Flujo de una pieza I.OPF
Improvement Production leveling Nivelacion de produccion I.HEI
(Heijunka) (Heijunka)
Improvement Just-in-time management Gestion Justo-a-tiempo LT

Donde: “Improvement” significa “Mejora”, “Quality” significa “Calidad”, “Assessment” significa “Evaluacion”,
“Supervision” significa “Supervision”
Tabla 5.5. Analisis de libros con el criterio “Herramientas”

Numero

12
11
11
10

9
8
6
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Considerando las herramientas que se desarrollaron un mayor numero de veces (ver la
Grafica 5.11.), una de las mas aceptadas en el sector de salud, es el Mapa de flujo de valor,
porque permite analizar y mejorar los pasos para prestar el servicio, reflejando de manera
confiable y real los procesos y tiempos, generando asi un mayor valor para el paciente de la
manera mas eficiente posible. Por otra parte, esta la aplicacion de las 5Ss que, bajo la filosofia
japones, ayuda a mantener en orden en el puesto de trabajo, esta herramienta funciona de manera
conjunta con la gestion visual, que gracias al uso y a la aplicacion de herramientas visuales
(graficos y colores) facilita la organizacion interna y la colaboracion entre equipos, ya que se
les proporciona un entorno simple, efectivo y, sobre todo, muy visual. La estandarizacion de
procesos permite establecer una norma, es decir, una manera organizada y controlada de
trabajar; una de las herramientas mas usadas es la filosofia Kaizen, porque grandes resultados
provienen de muchos pequefios cambios acumulados en el tiempo, en otras palabras, la mejora

continua debe ser parte del dia a dia en el desarrollo de las tareas médicas y administrativas.
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Grafica 5.11. Analisis de libros con el criterio “Herramientas”

Como lo habiamos mencionado en anteriores lineas, la reduccion del tiempo es crucial en el
sector de salud, los resultados obtenidos van de manera conjunta con la reduccion de costes (11
casos) entre otros ; la mejora de la satisfaccion del paciente (9 casos) es un pilar fundamental en
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un servicio prestado, es asi que los efectos derivados de lean aportan en a la reduccion en el

tiempo de estadia de los pacientes (7 casos); con la aplicacion optima de herramientas la

eliminacion/Reduccion de desechos (8 casos) y con ello reduccion de tiempo de respuesta (5

casos) son relevantes al momento de la prestacion de servicios de salud; no debemos dejar de

lado que lean considera importante la parte de recursos humanos es decir que con la

implantacion de proyectos lean se alcanza a la satisfaccion del personal involucrado (5 casos),

creando en ellos nuevas habilidades y maneras de realizar las actividades, con el proposito de

brindar un buen servicio, sintiéndose que aportan en gran media con ello (Ver Tabla 5.6 y

Grafica 5.12).

Experiencia (ing.)
Waiting time reduction
Costs reduction
Improved patient satisfaction
Elimination/Reduction of wastes
Length of stay reduction
Cycle time reduction
Financial performance improvement

Turnaround time reduction (i.e. exams)

Improved staff satisfaction
Motion minimisation
Teamwork Improvement
Average staff overtime reduction

Medical error reduction
Productivity enhancements
Reduction in room turnover time

Rework reduction
Infection reduction
Reduction in the number of patients who
leave the hospital without being seen
Reduction in the time looking for supplies

Service capacity increase
Utilised area reduction

Medical waste reduction

Inventory reduction
Time reduction in the appointment
scheduling
Mortality reduction
Increased in the number of medications
doses dispensed

Experiencia (esp.)
Reduccion del tiempo de espera
Reduccion de costes
Mejora de la satisfaccion del paciente
Eliminacion / Reduccion de desechos
Reduccion de la duracion de la estadia
Reduccion del tiempo de ciclo tak time
Mejora del desempeiio financiero

Reduccion del tiempo de respuesta (es

decir, examenes)

Mejora de la satisfaccion del personal
Minimizacién de movimiento
Mejora del trabajo en equipo

Reduccion promedio de horas extras del
personal
Reduccion de errores médicos.
Mejoras de productividad.
Reduccion del tiempo de rotacion de la
sala.

Reduccion de retrabajo
Reduccion de la infeccion
Reduccion del nimero de pacientes que
abandonan el hospital sin ser vistos
Reduccion del tiempo de bisqueda de
suministros.

Aumento de la capacidad de servicio
Reduccion de area utilizada
Reduccion de residuos médicos.
Reduccién de inventario
Reduccion de tiempo en la
programacion de citas
Reduccion de la mortalidad
Aumento en la cantidad de
medicamentos administrados

Codigo
T.WTR
C.CR
V.IPS
C.RW
T.LSR
T.CTR
C.FPI

TTTR

V.ISS
V.MM
C.Tl
C.SOR

D.MER
C.PE
T.RTT

D.RWR
V.IR
V.RPN

T.TSR

V.SClI
C.UAR
C.MWR
C.IR
T.TAS

D.MR
V.IM

Tabla 5.6. Analisis de libros con el criterio “Resultados de experiencia”

Numero
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En funcién a las herramientas (mapa de flujo de valor,5S’s, estandarizacion, mejora

continua) y las areas (hospital general, emergencia y administracion), podemos concluir que los

resultados obtenidos de estan relacionados, debido a que las herramientas aplicadas buscan la

reduccion del tiempo de espera, reduccion de costes, mejora de la satisfaccion del paciente y la

eliminacion/ reduccion de desechos; concluimos que la aplicacion de Lean en el sector de salud,

siempre trae consigo resultados positivos y dptimos.
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Capitulo 6. ESTUDIO ECONOMICO

6.1 Introduccion

El presente proyecto tiene como objetivo desarrollar una Revision Sistematica de la
Literatura (Systematic Literature Review, SLR) sobre “Lean Manufacturing” aplicado en el
sector sanitario.

En concreto, en este proyecto, que esta destinado a la Consultora “EfiCil” no hace falta
considerar el coste de nuevos equipos ni de locales, sino el coste de los materiales en lo que a
ordenadores se refiere, a los programas necesarios que se requiere utilizar, las horas empleadas
en el diseflo y elaboracion de cada una de las fases de estudio.

En este capitulo se expondra brevemente las responsabilidades del personal involucrado

en el desarrollo del estudio, las fases del proyecto y el célculo de estudio econémico.

6.2 Personal involucrado

Las personas involucradas en el proyecto, seran nombradas a continuaciéon acompanadas

con sus correspondientes responsabilidades:

e Director del proyecto
e Consultores

e Auxiliar administrativo

Las personas anteriormente mencionadas establecen labores relacionadas de acuerdo a

una determinada jerarquia, tal y como se muestra en la Ilustracion 6.1.

Director del
proyecto

Consultor

Auxiliar
Administrativo

Iustracion 6.1. Organizacion del proyecto



Director del proyecto: un profesional con varios afios de experiencia como gerente de

proyectos asume las siguientes responsabilidades:

Responsable de la idea del proyecto.

Responsable de gestionar la viabilidad del proyecto.

Realizar la planificacion del presupuesto econdmico.

Coordinar a las diferentes personas que intervienen.

Aprobar el trabajo final del proyecto.

Planificacion y gestion de actividades e hitos de control, para el seguimiento y

cumplimiento de los plazos del proyecto.

Consultor: es el responsable de disefar la “solucién” para el problema, asume las

siguientes tareas y responsabilidades:

Encargado del desarrollo del proyecto.

Estudia el problema a resolver.

Evalua los resultados.

Busqueda de la solucion mas optima.

Realizar la documentacion de resultados.
Coordinacion, orientacion y seguimiento del trabajo.
Recopilacion de informacion necesaria.

Andlisis de los datos preparados y toda la informacién relevante del proyecto.

Auxiliar Administrativo: ayuda a mantener el correcto y eficaz desarrollo del proyecto,

asume las siguientes responsabilidades:

Actualizacion, registro y almacenamiento de informacion.
Generacion de documentacion necesaria.

Realizar el trabajo de campo.

6.3 Fases del proyecto

El presente proyecto consiste en cinco etapas, empezando de la etapa cero. En la siguiente

parte del trabajo vamos a explicar las etapas principales del mismo.
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0. Necesidad encontrada

Este proyecto procedio por la necesidad por parte de los clientes, que el Director del proyecto
habia descubierto. El cliente interviene como la Consultora “Eficil”, que se desempefia en el
sector sanitario. Asi mismo, la etapa incluye la eleccion del equipo, que va a desarrollar el

proyecto en la manera adecuada.

1. Planificacion

Planificacion inicial contiene analisis del tema del trabajo futuro, propuesto por nuestros
clientes. Con los datos obtenidos por la busqueda primaria, descubrimos el problema, que nos
guia a plantear los objetivos, recopilar y buscar la informacion, planificar la estructura y como
el resultado de la etapa redactar los conceptos teéricos al final de que empezamos a segunda

fase.

2. Aplicaciéon de la Metodologia

La etapa de aplicacion de la metodologia es la fase practica en base de la planificacion previa,
donde nos centramos en la revision sistematica de la literatura. Comenzamos con la
identificacion de la pregunta clave del trabajo, que nos ayuda a localizar la literatura y elegir los
criterios de su evaluacion. El siguiente paso es analisis bibliométrico en base de todos los libros
y articulos; empezamos el siguiente analisis en base de tres criterios: ambito de aplicacion,

herramientas y resultados de experiencia.

3. Resultados y conclusiones
En esta etapa concluimos el proyecto y hacemos el célculo de costes financieros, que nos

lleva a la ultima fase - Presentacion final.

4. Presentacion final

Al final del trabajo, el Director observa y aprueba el proyecto.

El tiempo planteado para la realizacion del proyecto fue de 12 semanas con una carga horaria
de 40 horas/semana, de lunes a viernes, con un total de horas 480 h.

Las fechas de inicio y final del trabajo son: 20 de Abril 2020 - 10 de Julio 2020.

Con el Diagrama de Gantt mostramos las etapas detalladas del proyecto (Tabla 6.1):
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Etapas/Semanas

0. Necesidad encontrada

Peticion el cliente

Eleccion del equipo

1. Planificacion

Definicion del tema y objetivos

Recopilacion y busqueda de informacion

Planificacion de la estructura

Redaccion conceptos tedricos

2. Aplicacion de la Metodologia

Identificacion de la pregunta y localizacion de la
literatura

1. Eleccion de criterios de evaluacion de libros

2. Analisis bibliométrico (AB) de libros

3. AB en base de tres criterios de libros

1. Eleccioén de criterios de evaluacion de articulos

2. Analisis bibliométrico (AB) de articulos

3. AB en base de tres criterios de articulos

3. Resultados y conclusiones

Presentar y explotar resultados

Estudio econémico

4. Presentacion final

Revision

Tabla 6.1. Diagrama de Gantt

En la siguiente tabla (Tabla 6.2) presentamos el tiempo invertido para cada fase del presente

proyecto con la suma total de las horas.

Etapas/Semanas S1,.s2 S3/s4 S5 S6 S7 S8 S9 s10 s11 S12 I
0. Necesidad encontrada 16
1. Planificacion 104
2. Aplicacién de la Metodologia 240
3. Resultados y conclusiones 80
4. Presentacion final 40
Total 480

Tabla 6.2. Tiempo invertido para cada fase del proyecto

6.4 Estudio econémico

En este apartado se desarrollara el estudio econdmico, relaciondndolo con las diferentes

etapas de realizacion del proyecto.

Se realizara una contabilidad por actividades hasta la finalizacion del proyecto, en la que se

valorara los costes de cada actividad realizada, de esta forma, sera posible analizar la influencia
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de cada uno de los procesos que intervienen con relacion al coste total del proyecto. Para realizar
el estudio, se procedera de la siguiente manera:
1. Célculo de las horas efectivas anuales y de las tasas por hora de los salarios.
Célculo de las amortizaciones de los ordenadores.

2
3. Coste por horay por persona de los materiales calificados como consumibles.
4. Coste por horay por persona de los costes indirectos.

5

Horas de personal dedicadas a cada una de las etapas.

6.4.1 Horas efectivas anuales y tasas horarias del personal

A continuacidn, para el calculo de las horas efectivas anuales hay que eliminar todos aquellos
dias que no se trabaja anualmente que evidentemente afecten a nuestro proyecto.

En la tabla 6.3 se refleja el total de horas que son efectivas en un afio en el entorno concreto

donde se desarrollara este proyecto.

Concepto Dias
Afio medio 365
Sabados y domingos (365,26*(2/7)) 104
Dias efectivos vacaciones 20
Dias festivos 12
Media dias perdidos por enfermedad 15
Formaciones 4
Total dias efectivos 210
Total Horas (8 horas/dia) 1.680

Tabla 6.3. Dias efectivos

En la tabla 6.4 se calcularan las semanas equivalentes a las horas estimadas en la tabla

anterior.
Concepto Semanas
Ao medio 52
Vacaciones y festivos 5
Enfermedad 2
Formaciones 1
Total Semanas 44

Tabla 6.4. Semanas efectivas
Consecutivamente, se calcularan los sueldos de los trabajadores participantes de este
proyecto: director del proyecto, dos consultores y un auxiliar administrativo; asi como lo que
corresponde a la Seguridad Social en la tabla 6.5. Para este calculo se relaciona los sueldos

medios en Espafia con las horas y semanas efectivas detalladas anteriormente.
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Director del proyecto Consultor Aux. Administrativo
Niamero de las

personas . 4 .
Sueldo (euros) 50.697 25.100 11.119
Seguridad  Social

(30%) 15.209,1 7.530 3.335,7
Total (euros) 65.906,1 32.630 14.454,7
Coste/hora (euros) 39,23 19,42 8,94
Coste/semana 1.497,86 741,6 341,16
(euros)

Tabla 6.5. Costes del personal
6.4.2 Calculo de amortizaciones
En cuanto al equipo informatico, se considera un periodo de amortizacion de cinco afios, se
utilizara para las tareas de recopilacion de informacioén, documentacion y realizacion de la
revision de literatura, equipos informaticos, lo que denominamos “equipo de desarrollo”.

En la tabla 6.6 se pueden ver los costes y la amortizacion del equipo informatico.

Concepto Coste Cantidad Total
(euros)
Portatil - ASUS Vivo Book S15 S531FA-EJ188T 699,00 1 699,00
Portatil - HP Pavilion 14-ce3003ns 769,00 1 769,00
Licencia de Microsoft Office 2019 Standard 32/64 Bit (Hogar

y Empresas) 140,00 1 140,00
Impresora multifuncion laser - HP LaserJet Pro 148,00 1 148,00
Total a Amortizaciéon (euros) 1.756,00
Tipo Nuamero Amort.

Diaria 4,81 0,96

Semanal 33,67 6,73

Horario 0,60 0,12

Tabla 6.6. Amortizacion del equipo
6.4.3 Coste de material Consumible
Lo que se denomina “consumibles” (papeles de impresora, suministros de impresora,
CD, etc.), en latabla 6.7 se puede ver los resultados de calculado su consumo medio, por persona
y hora de trabajo.

Concepto Coste (euros)
Papel de impresion 70,00
Suministro de impresion 285,00
CDyUSB 12,00
Otros 35,00
Total (anual/persona) 402,00
Total (hora/persona) 0,14

Tabla 6.7. Costes de material consumible
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6.4.4 Costes Indirectos

Como se puede observar en la tabla 6.8 se reflejan las tasas de coste calculadas por
personay hora para cada uno de estos conceptos Son los gastos que hacen referencia a consumos

de electricidad, teléfono, calefaccion, etc.

Concepto Coste (euros)
Teléfono 80,00
Electricidad 125,00
Otros 300,00
Coste anual por persona: 505,00
Coste horario por persona: 0,17

Tabla 6.8. Costes indirectos

6.4.5 Horas del personal en cada fase
En la tabla 6.9 se pueden observar los tiempos dedicados en cada etapa del proyecto, de

todo el equipo profesional involucrado en el trabajo.

Director del Consultor Consultor AuX. Total hrs.
proyecto 1) (2) Administrativo  por etapa
0. Necesidad encontrada 6 5 5 0 16
1. Planificacion 6 44 44 10 104
2. Aplicacion de la 8 106 106 20 240
Metodologia
3. Resultados y 4 30 30 16 80
conclusiones
4. Presentacion final 4 16 16 4 40
Total (horas) 28 201 201 50 480

Tabla 6.9. Horas efectivas del personal

6.5 Costes de cada fase del proyecto

En este apartado vamos a reflejar los costes calculados para cada fase del proyecto, se
tendran en cuenta las horas que cada persona dedica a cada etapa y las tasas horarias de salarios
y amortizacion de equipos, asi como los costes estimados para el material consumible y los

costes indirectos correspondientes.

6.5.1 Etapa 0: Necesidad encontrada
Fase 0 solo incluye la participacion del Director, haciendo las negociaciones con clientes

y eligiendo el equipo. Los costes en esta etapa se resumen en la Tabla 6.10.
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Concepto Horas C.H. Coste total

Director del proyecto 6 39,23 € 235,38 €
Personal Consultor (1) 5 19,42 € 97,10 €
Consultor (2) 5 19,42 € 97,10 €
Aux. Administrativo 0 8,94 € 0,00 €
Amortizacion Equipo de desarrollo 12 0,12 € 1,44 €
Material consumible Varios 16 0,14 € 2,24 €
Costes indirectos 16 16 0,17 €
COSTE TOTAL.: 435,98 €

Tabla 6.10. Costes asociados a la etapa 0

6.5.2 Etapa 1: Planificacion de la Revision Sistematica

Esta fase pide el involucro bastante profundo de consultoras y auxiliar con la ayuda y control

del Director. En la tabla 6.11 se pueden ver los costes asociados a la etapa de Planificacion de
la Revision Sistematica.

Concepto Horas C.H. Coste total
Director del proyecto 6 39,23 € 23538 €
Personal Consultor 1 44 19,42 € 854,48 €
Consultor 2 44 19,42 € 854,48 €
Aux. Administrativo 10 8,94 € 89,40 €
Amortizacion Equipo de desarrollo 80 0,12 € 9,60 €
Material consumible Varios 104 0,14 € 14,56 €
Costes indirectos 136 104 0,17 €

COSTE TOTAL: 2.075,58 €
Tabla 6.11. Costes asociados a la etapa 1

6.5.3 Etapa 2: Aplicaciéon de la Metodologia

La etapa 2 consiste en la identificacion de la pregunta clave, localizacion de la literatura y
eleccion los criterios de su evaluacion. La mayor carga de tiempo se centra en el proceso de
analisis bibliométrico de todos los articulos y libros elegidos (344 documentos), asi como
estudio de la literatura (con Casos Practicos) en base de tres criterios: ambito de aplicacion,
herramientas y resultados de experiencia. Por razén de pasos, que hemos mencionado
anteriormente, esta fase pide 240 horas del trabajo e involucra la participacion de consultoras y

auxiliar administrativo. Los costes en esta etapa se resumen en la Tabla 6.12.
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Concepto Horas C.H. Coste total

Director del proyecto 8 39,23 € 313,84 €
Consultor (1) 106 19,42 € 2.058,52 €
Personal
Consultor (2) 106 19,42 € 2.058,52 €
Aux. Administrativo 20 8,94 € 178,80 €
Amortizacion Equipo de desarrollo 240 0,12 € 28,80 €
Material consumible Varios 180 0,14 € 25,20 €
Costes indirectos 144 180 0,17 €

COSTE TOTAL: 4.694,28 €
Tabla 6.12. Costes asociados a la Fase 2

6.5.4 Etapa 3: Resultados y Conclusiones
La etapa de obtencion resultados pide 80 horas de trabajo, con mayor carga de trabajo en
hora a las dos consultoras. El trabajo fue conjunto con ayuda de auxiliar administra y para el

control y aprobacion por parte del Director. Los costes en esta etapa se resumen en la Tabla
6.13.

Concepto Horas C.H. Coste total

Director del proyecto 4 39,23 € 156,92 €

Personal Consultor (1) 30 19,42 € 582,60 €

Consultor (2) 30 19,42 € 582,60 €

Aux. Administrativo 16 8,94 € 143,04 €
Amortizacion Equipo de desarrollo 40 0,12 € 4,80 €
Material consumible Varios 80 0,14 € 11,20 €
Costes indirectos 80 80 0,17 €

COSTE TOTAL: 1.494,76 €
Tabla 6.13. Costes asociados a la Fase 3

6.5.5 Etapa 4: Presentacion Final

Fase 4 dura 40 horas e involucra la participacion del Director y dos Consultoras. L0s costes

en esta etapa se resumen en la Tabla 6.14.

Concepto Horas C.H. Coste total

Personal Director del proyecto 4 39,23 € 156,92 €
Consultor (1) 16 19,42 € 310,72 €

Consultor (2) 16 19,42 € 310,72 €

Aux. Administrativo 4 8,94 € 35,76 €

Amortizacion Equipo de desarrollo 3 0,12 € 0,36 €

Material consumible Varios 24 0,14 € 3,36 €

Costes indirectos 24 24 0,17 €
COSTE TOTAL: 821,92 €

Tabla 6.14. Costes asociados a la Fase 4
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6.6. Coste Total

En la tabla 6.15 se puede observar los resultados del coste final, que se obtiene de la suma
de los costes totales de cada una de las cinco fases del proyecto, que se detallaron en el anterior
apartado, asi como los costes totales desglosados para cada una de ellas. A estos costes habria
que aplicarlos el Margen Comercial y los Impuestos Indirectos (IVA, recargo de equivalencia,
etc.).

Como conclusion del estudio econémico realizado, se puede decir que el coste total del

proyecto ascenderia a un total de 9.522,52 €.

Actividad Horas Euros
Etapa 0 16 435,98 €
Etapa 1 100 2.075,58 €
Etapa 2 244 4.694,28 €
Etapa 3 80 1.494,76 €
Etapa 4 40 821,92 €

COSTE TOTAL 480 9.522,52 €

Tabla 6.15. Costes totales del proyecto
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Capitulo 7. CONCLUSIONES

7.1 Conclusiones

El presente trabajo estd basado en la revision sistematica de literatura. La metodologia
utilizada fue segun el trabajo de Denyer y Tranfield (2009). Nuestro analisis destaca 298
articulos y 46 libros, que hacen referencia al tema y objetivos del estudio en relacion a “Lean
Manufacturing” y sector sanitario en una linea de tiempo no mayor a 10 afios (2010-2019).

Los resultados conjuntos del analisis de libros y articulos nos muestran la tendencia de
crecimiento en investigaciones que se sustentan en casos reales, donde la mayor parte de
investigaciones de Lean centran en Estados Unidos, Canada y Reino Unido.

Los resultados en el contexto de aplicacion de la filosofia Lean en los centros médicos nos
muestran las caracteristicas comunes de las areas criticas que necesitan una atencion medica
inmediata, con un flujo de pacientes continuo e intenso, debido a que hay un mayor riesgo de
muerte; los resultados de los departamentos de Emergencia, Cirugia y Oncologia tienen un
objetivo en comun: la reduccion del tiempo de espera o de respuesta, mejora de la satisfaccion
de los pacientes, reduccion de costes; lo anteriormente mencionado se sustentan gracias al
cumplimiento del anélisis, desarrollo, aplicaciéon y seguimiento de las herramientas (VSM,
DMAIC, 58, estandarizacion).

Tras haber realizado este estudio concluimos que la aplicacion de la filosofia Lean no esta
limitada al area industrial, evidenciamos esto gracias a estudios de casos practicos aplicados en
distintos paises y departamentos del sistema sanitario, asi como es posible adaptar Lean en el
sector de salud, con resultados optimos, con el proposito de la mejora la eficacia del servicio
prestado, logrando cumplir el objetivo de brindar al paciente la atencion rapida y de calidad en
el momento adecuado, apoyandose en evitar y minimizar los errores médicos y despilfarros en

los procesos de servicios.

7.2 Lineas de investigacion futura

Se ha identificado dos lineas de investigacion futura:

1. Basdndonos en la repetitividad, en que consiste una metodologia de la investigacion
cientifica, sugerimos como una linea de investigacion futura, replicar nuestro trabajo con otros
gestores bibliograficos.

2. Tras la revision sistematica, es importante mencionar, que la mayoria de los libros y articulos

estudiados persiguen el objetivo de la aplicacion de la filosofia Lean, lo que nos lleva a



considerar como una futura linea de investigacion el desarrollar trabajos, que se enfoquen en “la

sostenibilidad de la aplicacién de Lean en el tiempo™.
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