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Introduccion

Las instituciones de salud en Brasil tienen el
objetivo de lograr una técnica de gestion eficiente, es
decir, la identificacion, el seguimiento y la gestiéon de
costes promoviendo una mejor calidad del servicio. La
blusqueda de calidad de la atencidn en los servicios de
salud dejé de ser una actitud aislada, tornandose un
imperativo técnico y social.

Por asi decirlo, el tema es aplicable también para
la enfermeria, pues estos profesionales se quedan en
el campo operativo de las instituciones por largas horas
en el trabajo, interactuando con multiples agentes y
recursos de procesos distintos. Si hay un profesional que
tiene la vision general de lo que pasa en un hospital,
una clinica o servicio especifico, es de la enfermera. Esto
profesional es responsable por la interaccién entre todas
las areas de interfaz y maneja la dindmica de servicios y
diferentes tipos de clientes.

La dindmica del proceso de trabajo es muy
diferente en los distintos tipos de servicios de salud; sin
embargo, para satisfacer las necesidades, expectativas
de los clientes y lograr la excelencia, es esencial que los
gestores de las organizaciones construyan y practiquen
una politica de calidad, vinculada a la vigilancia continua,
lo que posibilita productos y servicios con mayor
uniformidad, reduccion de no conformidad, costos
reducidos evitando los desperdicios y el retrabajo, es
decir, un servicio de calidad®.

El interés por el tema de la calidad de la asistencia
a la salud se debe a multiples razones que pueden ser
destacadas por el aumento de las demandas de atencién a
la salud, el aumento de los costos para el mantenimiento
de los servicios y a los recursos limitados disponibles®-

Esta busqueda de la mejora de la calidad y de la
productividad depende de acontecimientos que ocurren
en la industria desde el comienzo de la administracion de
empresas. Mas recientemente, la investigaciéon sobre el
modelo japonés intensificd e innovd el area. Este estudio
tiene como objetivo comparar la aplicacion de modelos
de Calidad Total (CT) utilizados en los procesos criticos
de un servicio de salud especifico, con los casos de Lean
Healthcare de la literatura y los de otra institucion que
ya ha aplicado este modelo.

Muchas de las observaciones de este estudio surgen
por analogia con los procesos de mejora continua realizados
en la industria y en sectores de servicios, que, cuando son
medidos, muestran los resultados para los pacientes y la
institucion de salud, esta es una premisa que debemos
mantener constante a lo largo de este estudio.

Modelo de Gestion de Calidad Total (CT)

Segun algunos tedricos, el concepto de calidad esta
consolidado, estableciéndose de esta forma a principios
del siglo XX. Con la evolucién de las organizaciones
industriales de fabricacién y produccién a gran escala,
hubo grandes cambios en los procesos de trabajo y
el aumento de la productividad, con un uso intensivo
de maquinas para ayudar a la produccién en masa.
Ademas, la fuerte preocupacion por la uniformidad de
los productos dio origen a la actividad de inspeccién
para mantener el modelo estandar®.

Desde esta perspectiva, las empresas comenzaron
a emplear los indicadores de calidad y poner en practica
programas que incorporan estrictos parametros de
evaluacion de desempefio de la organizacién y vinculan,
de acuerdo con la clasificacion de la organizacién
evaluada, la posibilidad de obtener méas recursos a la
expansion del mercado. La mayoria de los sistemas de
informacion se centra en el analisis de eventos adversos,
lo que significa que la ocurrencia sucedié antes de que
ocurra cualquier aprendizaje®4.

Modelo Lean Production (produccion ajustada)

Produccién ajustada se define como una estrategia
que busca la mejor forma de organizar y gestionar las
relaciones de una empresa con sus clientes, cadena de
suministros, desarrollo de productos y operaciones de
produccion. Es decir, se trata de una estrategia segun
la cual es posible hacer mas con menos desperdicio
(menos equipamiento, menos esfuerzo humano, menos
tiempo), mediante la identificacién de la mejora de los
arroyos, es decir, una estrategia segun la cual es posible
hacer mas con menos desperdicio (menos equipamiento,
menos esfuerzo humano, menos tiempo), a través
de una mejor identificacion de los flujos primarios de
valor y de suporte, con la participacion de profesionales
cualificados, motivados y con iniciativa®.

Hay cinco principios que describen el Lean
Production®:

- Valor: Especifica el valor deseado por el cliente;

- Cadena de valor: conjunto de todas las acciones
especificas necesarias para entregar un producto al
cliente - las empresas deben mirar a todo el proceso;
- Flujo: para que el proceso tenga flujo es importante un
cambio en la mentalidad de la divisién en departamentos
como la mejor alternativa;

- Produccidn tirada: ahorro de costos, esfuerzos, tiempo
y espacio. El efecto del flujo puede ser verificado en



la reduccion del tiempo de disefio de los productos, el
procesamiento y en el inventario y;

- Perfeccion: todos los miembros de la cadena necesitan
tener el conocimiento del conjunto del proceso, es
posible discutir y buscar mejores formas de generar
valor de forma continua.

Para que el Lean Production pueda alcanzar los
objetivos es necesario aplicar algunas herramientas
que ayuden en la obtencion de los resultados. Las
herramientas son instrumentos utilizados para la
implementacion de un sistema de produccion ajustada,
poniendo en practica sus principios. Son ellos: Mapeo
de flujo de valor (MFV): es el proceso de identificacion
de todas las actividades especificas que se ocurren a lo
largo del flujo de valor relacionado con el producto®; el
Just in Time (u17): es un sistema de programacion que da
acceso al flujo de produccién y un sistema de control de
inventario. Para la coordinacidn de este flujo continuo se
utiliza el Kanban, un método para controlar visualmente
los procesos; trabajo estandarizado: el analista debe
buscar la realizacion de Kaizens para identificar las
causas de y promover la mejora continua”; gestidon
visual, presentacion visual de todas las herramientas,
actividades e indicadores del sistema de produccidn,
para que la situacion real pueda ser comprendida
rapidamente por todos los involucrados; A3: es una
herramienta que utiliza una hoja de papel A3 para
describir, siguiendo los pasos estandar, cada problema
o desafio que una empresa tiene. Es necesario detallar
como sera relacionado con el andlisis respectivo,
acciones y planes de accion correctivos®,

Hay otras herramientas descritas en la literatura,
pero las relacionados en este articulo son las mencionadas
con mas frecuencia en la literatura de aplicacion del Lean
en la salud, conocido como Lean Healthcare®.

Para obtener los mejores resultados, es necesario
eliminar las perdidas - asi los desperdicios son divididos, para
la produccion, en siete categorias”: la sobreproduccién, el
tiempo de espera, el transporte, el exceso de procesamiento,
el stock, circulacion innecesaria y el defecto.

Modelo Lean Healthcare

Lean healthcare es una filosofia basada en los
conceptos de Lean Production, aplicada en materia de
salud para mejorar la forma como los servicios de salud
estdn organizados y gestionados®. Algunos autores
corroboran esta idea y afiaden que el pensamiento
lean en la atencidn médica debe ser visto como un
enfoque

integrado operacional (procesos) y socio-
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técnico (comportamiento del equipo y tecnoldgico)
de un sistema de valores, cuyos principales objetivos
son maximizar el valor para el paciente y eliminar los
desperdicios mediante la creacion de conocimientos
cumulativos®,

En el modelo Lean healthcare, los principios se
basan en la atencién al paciente y se puede definirlos
como: enfoque en los pacientes en lugar del ambiente de
hospital y su equipo; identificar el valor para el paciente,
eliminar los desperdicios y reducir al minimo el tiempo
de tratamiento. Hoy dia, el entorno de la salud, la rutina
de las enfermeras es frecuentemente sobrecargado de
actividades que forman una barrera entre la enfermeria
y la atencién directa al paciente. Para que las enfermeras
sean capaces de establecer una relacion de cuidado es
esencial que estén presentes con sus pacientes®:

Estudios de casos en la literatura revelan como las
instituciones, con la implementacion del modelo Lean
Healthcare, pueden ofrecer asistencia con un enfoque en
el paciente, obteniendo mejores resultados terapéuticos
e intervencionistas, la mejora de la gestion operativa,
mayor satisfaccion del cliente y de los funcionarios con
menos desperdicios y costos. Estos servicios sefalan que
los mejores resultados se obtienen con un tratamiento
de colaboracion, es decir, los modelos contemporaneos
de gestion proponen una gestién participativa con
una mayor implicaciéon de los trabajadores en la toma
de decisiones, compartiendo la responsabilidad y el
poderoin),

Metodologia

Metodoldgicamente, este trabajo es una discusion
proveniente de la investigacion de campo entre dos
servicios de salud que autorizaran la coleccion de
datos vy analisis de la literatura, lo que resulta en un
sondeo de una serie de los puntos relevantes para la
realizacion posterior de estudios de caso citados en esta
investigacion, que compara los modelos de gestion de
dos instituciones de salud, observando sus procesos
criticos1213),

El estudio de caso se llevd a cabo entre mayo y
junio de 2012 en una empresa privada de servicio de
diagnéstico médico que atiende las clases A, By C (caso
A) distribuido en muchas regiones del pais y, en junio
de 2013, que atiende cerca de 200 pacientes por dia
privados y por compafiias de seguro de salud. En el caso
B, el método ya habia implementado el método Lean.

El protocolo de observacidn y recogida de
datos en los servicios siguieron las siguientes fases:
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la observacion del flujo de la asistencia dentro de

los sectores; la observacidon participativa de los
investigadores'), entrevistas con los directivos?, la
evaluacion de los desperdicios visibles y expuestos por el
equipo operativo y los gestores, preguntas que abarcaban
cinco dimensiones para la comparacion de modelos de
gestion tales como ruptura de tres elementos basicos
de cualquier modelo de gestion, finalidad, estructura y

recursos. El modelo de sistema socio-técnico comun en

las bases teodricas utilizadas en CT®® vy Lean® fue el
directivo para la construccion de los elementos basicos
utilizados en las entrevistas y objetivo fue desmembrado
en la caracterizacion del alcance y en su objetivo
principal; siguiendo, la estructura del modelo, dividido
en sus enfoques sociales y técnicos, y lo que se nota en
las herramientas (Figura 1). Para el analisis de los datos

se utilizé la estrategia de triangulacion entre el caso A,

caso B y los casos descritos en la literatura®®,

del gerente de los subprocesos,
los sectores operativos sdlo sirven
alos clientes que estan dentro del
estandar de atencion.

de operaciones, de estrategia y
terceros) son convocados para
mapear los procesos y aplicar el
FMEA para predecir los riesgos de
cada paso del flujo.

Caso A Caso B Casos de la literatura
Alcance El andlisis de los indicadores que Equipo operacional participa de Implementacion de mejoras a través del
no cumplian la meta y el intento de | los MFV, propone un mapa del conocimiento de todo el proceso e identificacion
controlar los resultados de manera proceso ideal y un plan de accion. de las causas de los problemas por el MFV por
formal (figura de indicadores y La planificacion de cada etapa y la todos los participantes del proceso.
reuniones mensuales con la gestiéon) | implantacion depende de la junta
directiva.
Enfoque Intervenciéon de anomalias por parte | Varios profesionales (gestores, Vision sistémica de todos los procesos con la

participacion de todas las areas y profesionales.

Enfoque social

Burocratica y puntual, con
decisiones mas centralizadas en
el coordinador de la Unidad de
Servicio.

Todo el equipo ayuda a la hora de
definir el MFV, aplicar conocimientos
previos, la interaccion (por ejemplo,
FMEA). Si necesario da alertas de
seguridad y realiza A3.

Procedimientos por medio del mapeo de los flujos,
con la participacion de los gerentes, lideres y el
equipo operativo.

Enfoque técnico

Los coordinadores tratan de
encontrar la causa raiz y los
responsables por las irregularidades
y proponen una accién correctiva
oportuna sobre ellos.

Con el MFV es posible identificar

la oportunidad de aplicar otras
herramientas, creadas por el
movimiento /ean u originarias del
conocimiento previo del grupo (por
ejemplo: FMEA) y proponer mejoras
en los procesos.

Nueva cultura de trabajo que tiene como objetivo
la eliminacién de los desperdicios dentro de los
procesos mediante la identificacién de las causas
con el analisis de todo el flujo.

Herramientas

Diagrama de flujo, poca, Diagrama

58, A3, FMEA, Mapeo de flujo, pbca,

Herramientas de calidad mas especificas para el

de Pareto. Kaizens

analisis del trabajo

Figura 1 - Comparacion de los casos de acuerdo a los elementos del modelo de gestion. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2013

Las visitas siguieron el protocolo de investigacion:
1) reunidn con el gerente del servicio responsable por la
clarificacién del sitio, 2) entrevistas semi-estructuradas
con el gerente que han abordado las cinco dimensiones
apuntadas antes, 3) la observacion del servicio para
mostrar la informaciéon de entrevistas, 4) la entrevista no
estructurada con el profesional de enfermeria responsable
por los procedimientos observados por los problemas que
habian experimentado y los procedimientos y, 5) Volver a los
gerentes entrevistados para la aclaracion de lo observado.

Resultados

Caso A - sector del departamento de Medicina de
Diagndstico responsable por la realizacion de analisis
clinicos y de imagen, con el fin de ayudar al diagndstico
para la deteccion o exclusion de enfermedades. Para
este servicio se realizé un mapeo del flujo de atencién

meédica a un paciente que comparecié a una unidad para
la recoleccion de material bioldgico. Se seleccionaron
tres procesos criticos diferentes. Para recoger los datos,
en el caso A, tras el analisis de los indicadores de calidad,
fueran elegidos los procesos levantados de acuerdo con
los peores resultados.
Proceso 1A - A el servicio de atendimiento se
considera una zona céntrica del sector de servicios, ya
que es el lugar donde ocurre la interaccién con el cliente,
ademas de ser el area operacional. El primer proceso
seleccionado fue la apertura del registro del paciente:
asi que el cliente llega a la recepciéon de la unidad ya
estd experimentando el servicio, saca una contrasefia
y espera ser llamado. Este periodo es esencial para
los proximos sectores; el retraso en la sala de espera
puede crear estrés y la insatisfaccion en el cliente. El
siguiente paso del cliente, después de esperar en la
recepcion, es la apertura del registro. En esa etapa el
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secretario registrara todos los examenes de acuerdo a
la cobertura del plan de salud o pago directamente por
el cliente, ver sus datos personales y liberar un registro
meédico para el equipo de enfermeria montar el kit de
tubos, mientras que el cliente espera ser llamado al
procedimiento. En la recopilacién de las informaciones
se notd que los recepcionistas tenian muchos errores y
dudas al abrir el registro de los pacientes, no incluyeron
examenes o registraron informaciones con errores. Otro
problema que se destacé fue que las recepcionistas
dependian demasiado del coordinador para hablar con
el cliente en cualquier etapa de los procedimientos y el
estandar de asistencia se desvid. Por ejemplo, cuando
el cliente se olvidaba del documento de identificacion,
de la prescripcidon médica o no tenia autorizacién previa
para la realizacion del procedimiento; cuando el sector
estaba con mucha espera y el cliente tenia quejas. Este
hallazgo es confirmado por los resultados del indicador
de reclamacion de servicios, las mayores incidencias de
quejas estan relacionadas con el tiempo de espera (que
representa el 28% del total de quejas) y los errores
cometidos en la apertura del registro médico (15%
del total). En 2012, utilizando el modelo de TQM, cada
gestor realizd el andlisis de causa de sus resultados,
proponiendo una accién correctiva oportuna en cada
unidad de atencién, y entonces todos se reunieron para
divulgar el trabajo. En este proceso de reduccién de los
errores en la apertura de los registros de los pacientes,
un colaborador fue designado para hacer una segunda
conferencia de las fichas antes de la recogida de
material. Algunos coordinadores advertian formalmente
a los empleados que cometieron los errores, mientras
otros solo solicitaron la continuacién del proceso.

Proceso 2A - El segundo proceso analizado fue la
recoleccion de material bioldgico. Este procedimiento se
lleva a cabo por el equipo de enfermeria y, si no se sigue
todo el protocolo de atendimiento, se puede generar
recoleccion dupla del material (otras convocaciones para
realizar el procedimiento). La recoleccion de materiales
bioldgicos es el primer paso para todos los analisis
realizados en un laboratorio clinico. Todos los siguientes
pasos dependen de la recoleccion, por lo que es imposible
obtener resultados precisos sin un procedimiento
adecuado de recoleccién. Aunque haya revisiones y
discusiones sobre el medio ideal para la realizacidon de la
recolecta de sangre venosa, se observan, en la practica,
variaciones en el procedimiento de puncién venosa entre
diferentes laboratorios y profesionales.

Durante la recoleccion de material bioldgico, uno de
los indicadores mas comiUnmente citados en la literatura

sobre gestion de laboratorios clinicos se refiere a los
indices de recolecta dupla. Las razones son(#): errores en
la apertura de los registros de los pacientes (identificacidon
erronea del paciente o del médico y el error en el registro
de examenes); muestras solicitadas y no recogidas en
la enfermeria; por ejemplo, cuando hay una falla en
la expedicion de la etiqueta debido al sistema o en la
propia impresora; fallas en la recogida (tubo de recogida
incorrecto, hemdlisis, muestras coaguladas y relacién
inadecuada de sangre / anticoagulante, almacenamiento
inadecuado); problemas en el transporte de las muestras
(pérdida de material).

La segunda convocatoria para la confirmacion
del resultado o por motivo del material inapropiado
se sucede cuando es necesario repetir los examenes
y el volumen de sangre no es suficiente. Los casos de
error en la apertura del registro del paciente, recorrida
de muestra en tubos/frascos incorrectos, muestra no
recogida y acondicionamiento inadecuado, sélo pueden
recuperarse sin la percepcion del cliente, si el funcionario
que causd el dafo u otro funcionario del mismo sector
sefialar el problema antes de que el material llegue en
el area técnica. En este servicio de salud, por lo general,
para evitar estos errores, se realiza una revision de los
registros antes del equipo de enfermeria llevar a cabo el
procedimiento, y también una conferencia de envases
y del condicionamiento de materiales en la caja de
transporte que va al sector técnico.

La pérdida de material puede suceder donde
se recogid la sangre (unidades de cuidados o en el
domicilio del cliente) en la ruta entre este sitio o en el
area técnica.

Para este proceso, el principal indicador analizado es
otra recolecta de muestras. En la institucion estudiada,
la recopilacién de datos mostré que el estatus de este
indicador no atingia a la meta recomendada (49%
superior). Los coordinadores evallan individualmente
las causas de la segunda convocatoria del cliente vy, si
estan fuera del objetivo, también se propone medidas
correctivas en la Unidad como en el proceso anterior.
Ademads, en una reunidon mensual, se expone como es
toda la empresa y asi se hace una comparacién entre las
diferentes Unidades.

Caso B - sector hospitalario de tamafio medio,
especializado en el diagndstico y tratamiento del cancer,
que se encuentra en una ciudad del interior del estado de
Sdo Paulo. Estainstitucion esta certificada poracreditacion,
nacional e internacional. El hospital utiliza el modelo de
Lean Healthcare desde 2008, cuando se realizaron los
primeros proyectos de mapeo después de la decisién
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inicial de la alta direccion®, El servicio utilizaba algunas
herramientas de inspeccién de calidad para el andlisis de
procesos, como el FMEA, en cuanto para la certificacion
era necesario adaptarse a las normas. Este pensamiento
lean surgié después del proceso de certificacién ONA
(nivel 3 de Excelencia) cuando se identific6 una gran
cantidad de retrabajo y reprocesamiento.

Los procesos seleccionados fueron vistos y analizados
durante las entrevistas y visitas a los sectores y a la oficina.
La empresa B antes de la introduccion del Lean Healthcare
tenia un sistema de calidad basado en el sistema de QT
utilizado junto con un sistema de acreditacion formal.

Proceso 1B - Para este caso, el inicio de la aplicacion
del modelo Lean Healthcare pasé por la indicacién de los
administradores y directores que gestionaban los procesos
que podrian generar mayor impacto en la seguridad del
paciente y aquellos en que los indicadores estaban en
estado critico, es decir, aquellos que en comparacion con
los de las instituciones en el mismo campo tenian peores
resultados. Uno de los procesos estudiados en el hospital
era el procedimiento de pre-quimioterapia, que ocurre
fuera de la farmacia y depende del trabajo de la recepcion
para el registro correcto del paciente, de la equipo de
enfermeria que hace la evaluacion del paciente vy del
médico que prescribe la terapia de drogas(®,

Las etapas del procedimiento de asistencia al
tratamiento de quimioterapia son: el paciente comienza
los procedimientos en la recepcion, donde retira una
ficha para el atendimiento; luego sigue para que le
midan la presién arterial y el peso; con estos datos
basicos proporcionados por la evaluacion, el paciente
es remitido para recibir atencién médica, donde sera
evaluado y una receta médica se generara junto con las
orientaciones referentes a la medicacién. La farmacia
se encarga de manejar la medicaciéon prescrita por

el médico; el enfermero realiza una evaluacion del
paciente antes de iniciar la quimioterapia y antes la
administraciéon del medicamento de quimioterapia. Al
final del tratamiento, el paciente recibe un comunicado
para salir del hospital®®. Una de las fases mas criticas
del proceso es la prescripciéon médica para el tratamiento
de la enfermedad, y en el hospital observado se notd
fallas evitables durante la prescripcidon. Cualquier falla
en este proceso puede tener consecuencias graves para
el paciente. Debido a esta criticidad, la junta cred grupos
de estudio que se reunieron semanalmente para evaluar
todos los riesgos durante el proceso, mediante el mapeo
del flujo complementado por el analisis de eventos
adversos con la herramienta de calidad FMEA y do
lean, a A3. Las entrevistas y observaciones permitieron
revelar que esta asociacion de la herramienta /ean
(MFV) con una de calidad tradicional (FMEA) posibilita
de hecho el foco en la pérdida de calidad como un tipo
de desperdicio y también permitié la deteccion de las
causas del problema. La critica al uso aislado del FMEA es
gue su realizacion se hace por expertos que detectaron
las posibles fallas. Sin embargo, lejos del flujo, porque
se hace tal examen en salas de reunionest®,

En la practica del lean, el MFV destaca la necesidad
de visitar el sitio de trabajo y hacer preguntas sobre las
posibles fallas y observaciones directas de las potenciales
faltas, con la interaccion entre expertos y trabajadores
operativos. Esta interaccion con el fendmeno que
garantiza una mayor efectividad de la técnica del FMEA,
que luego puede llevar a preguntas mas concretas, sin
fallas y con base en las observaciones ofrecidas por el
MFV. En la Figura 2, se observa las medidas de control y
deteccion de fallas derivadas de la observacion del flujo
por el grupo de mejora y formalizadas en la estructura
FMEA utilizado por el TQM@8),

Tipo de falla Efecto de la falla

Medida para el control y la deteccién de fallas

La administracién del farmaco

Error en la prescripcién
médica

equivocado

Diferentes etiquetas de acuerdo con los farmacos y verificacion estandarizada
por la enfermeria

Dosificacién incorrecta

Doble verificacion de peso en la evaluacion del paciente

Tachadura de la prescripcion para el
ajuste de dosis

Cualquier ajuste de dosis seria realizado por el médico y en el formulario
apropiado

Nombre equivocado

Administracion del medicamento
equivocado

Identificacion de los farmacos y de todo tipo de registros de figura se llevaria
a cabo con etiqueta estandar

Peso equivocado

Dosificacién incorrecta

Bloqueada mas de una receta médica / dia y periodos > 60 dias

Figura 2 - Descripcién de las fallas durante la prescripcion médica, sus efectos y las medidas de prevencion. Sdo

Paulo, SP, Brasil, 2013

Proceso 2B - Un segundo proceso también esencial
en el tratamiento del paciente es la manipulaciéon y
preparacion de los medicamentos en la farmacia. Para que
esta fase se realice de manera segura se hizo el mapeo

de flujo del sector. La farmacia recibe la prescripciéon y
hace conferencia del nombre del paciente, de la fecha de
nacimiento y del nombre de la madre, este ultimo como
garantia de no ocurrir cambio de protocolo. Entonces
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la farmacia maneja los medicamentos y los numera
de acuerdo con la secuencia de administracion (pre-
quimioterapia y quimioterapia) - estos profesionales
empaquetan los medicamentos utilizando el Kanban y
los coloca en la caja de identificacion visual (de colores
distintas) para evitar el cambio de identificacion de
pacientes por los enfermeros(®.,

El cambio de etiqueta, los errores en los lotes y
en la identificacion de los recipientes se resolvié con la
manipulacién individual de cada prescripcion, asi como
con la doble verificacién de los lotes por dos personas
distintas. Con la aplicacion de herramientas (FMEA y
MFV) que evallan las causas de estas desviaciones, la
probabilidad de sus ocurrencias y sus efectos, se alcanzé
un valor de riesgo cuantificado, y fue posible dibujar un
estado futuro, con reduccién de 30% de esos riesgos
con intervenciones MFV. La centralidad en el estudio de
los riesgos potenciales para la participacion del grupo en
la observacion in loco del proceso y su critica también
estd presente en este caso, como en 1B , teniendo en
cuenta la técnica FMEA, herencia del modelo TQM y de
los programas acreditacion de hospitales(®),

Por lo tanto, los riesgos identificados en un analisis
FMEA de esta naturaleza se forman en una lista basada
en la experiencia de los expertos y no en el fendmeno
concreto. Se constatd que la decisién de cualquier cambio
de proceso farmacéutico se llevo a cabo por las decisiones
y participacion de todo el equipo involucrado en el proceso,
lo que favorece la eliminacidn del desperdicio, de la falta de
calidad y reduce los riesgos. A respecto de la creacion de
valor en el proceso de infusion de quimioterapia también
fue posible identificar con el MFV las oportunidades de
eliminacién de 70 minutos en el trabajo diario de los
farmacéuticosy el aumento de tiempo de servicio al paciente
en 9 minutos por la enfermeria. Esto fue posible porque se
observo los desperdicios en movimientos innecesarios de
los funcionarios y procedimientos discontinuos entre los
profesionales que requerian paso de las tareas entre las
funciones que consumian mucho tiempo y no efectuaban
las tareas que beneficiarian a los clientes®),

Discusion

Todos estos procesos se consideran criticos, ya que
puede afectar directamente a la calidad de los resultados
en la insatisfaccion del cliente por el servicio recibido y
sobre todo la seguridad de la asistencia, y se consideran
internamente por la gestion como procesos de impacto
en la percepcion del cliente. Por lo tanto, estos procesos
deben ser metas

medidos, monitoreados, y las

establecidas, porque pueden generar residuos durante el
servicio. Se analizaron los procesos de los servicios A y
B desde la perspectiva de los residuos® identificados en
los procesos analizados, y elegimos a cinco dimensiones
para la comparacion de modelos de gestion (Figura 1).

Alcance - En el servicio A, desde la perspectiva
de la calidad total, el andlisis del indicador se realiza
formalmente por la coordinaciéon y gerentes, con poca
participacion del equipo operacional. Estos datos fueron
detectados durante las reuniones de coordinacion. En
el modelo actual de gestidén del servicio A, los procesos
seleccionados son considerados indicadores de calidad y
publicados mensualmente después de la segunda mitad del
préximo mes; el andlisis y la intervencidn son centralizadas
en la coordinacién de las unidades de conformidad con las
metas pre-establecidas por la institucion.

En el servicio B, los gerentes enfatizan que el principio
del modelo Lean Production en la organizacion se debid
a las 6rdenes de la alta administracion y hoy, después
de sensibilizacion y entrenamiento del equipo, es posible
el involucramiento de todos en el MFV, y en el analisis y
mejoras de procesos. Es conocido que cambiar el enfoque
de analisis de indicadores no es una tarea simple y los
resultados de estudios confirman esta afirmacion®. Sin
embargo, la literatura de Lean Healthcare enfatiza las
estrategias de participacion de ejecutantes para lograr
este cambio de comportamiento. En el caso analizado,
no se constatd la presencia de este esfuerzo debido a
la propia metodologia de la empresa de privilegiar los
gestores observados en las sesiones a puerta cerrada y la
centralizacion en el analisis de los resultados.

Sin embargo, este aspecto entra en conflicto con
el fuerte papel del liderazgo, combinado con el estilo
autoritario y centralista (top-down) de implementacion
del modelo®. Esta consecuencia es el resultado de que
no era posible, en ese primer momento, la aplicacién
practica de la participacion de todo el equipo en el
diagndstico y andlisis de los problemas.

Enfoque - En el caso A, no se considera la interaccidon
del sistema, los procesos se optimizan de forma
independiente ya que cada coordinador propuso medidas
correctivas para los resultados por debajo de las metas
de los indicadores, si alguna unidad hubiese superado sus
resultados, el hecho era compartido con todo el grupo. En
este modelo implementado en la empresa hay una visién
sistémica del proceso, sino también segmentada entre
los departamentos (SIPOC). Se observo en el caso A que
aun se valoran Unicamente los procesos y las llamadas
que generan problemas por la identificacion de las causas
fundamentales y de los responsables.
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Mientras que en el servicio B hay una comprension
sistémica de todos los procesos de flujo, con laimplicacién
de todas las esferas de trabajo y de los profesionales
en la aplicacion de MFV; mas alla de la verificacidon
temprana de como ocurren los desperdicios dentro del
proceso de agregacion y no agregacion de valor a través
de la utilizacién de herramientas especificas.

Enfoque social - En el servicio A, por el monitoreo de
la gestion de la QT, si corrobor6 la idea de que esto sigue
siendo un modelo burocratico, porque las decisiones aun
estan centralizadas en los expertos. La participacion de otras
partes interesadas (operacidn) se limita a la recopilacion de
datos / informaciones. En el caso B, fue posible observar
una interaccién entre todas las esferas de trabajo; sin
embargo, con el uso de algunas herramientas que no son
especificas al modelo Lean Production (por ejemplo: FMEA).

En general, los datos que se encuentran cuando se
observa la aplicacion del modelo de la QT contrastan con lo
que se indica en relacion a la abordaje del modelo ajustado
en las practicas de gestion, donde hay la participacion
de todas las personas involucradas en la identificacion y
resolucion de problemas®). Asi que son procedimentales por
el mapeo de los flujos, con la participacion de los gestores,
lideres y con la operacién en trabajos de mejoramiento
continuo en grupos llamados Kaizens. En casos de QT,
la participacién de las enfermeras fue reducida al papel
de la integracién de un grupo de analisis de indicadores
para ayudar en la solucion de problemas técnicos. Su
formacion sistémica y integrada fue subutilizada debido
a los mecanismos burocraticos de accion. En el enfoque
lean, la posicion y papel de la enfermera se valora como
fundamental para los grupos de discusidn celebrados en
el servicio. Ademas de los indicadores, observaciones
cualitativas se reconocen como informacioénes valiosas
para encontrar las causas y sus mejoras.

Enfoque técnico - Algunos autores critican la gestion
de la CT afirmando que no funciona y afirman que el modelo
tiene como objetivo crear una burocracia interna paralela,
con un enfoque en la imagen, no en hechos y resultados, y
se centran en los procesos internos (conocidos y visibles)
y no en los mas criticos*®). Estos puntos se muestran en el
caso A, en que los lideres tratan de encontrar la fuente de
los problemas y sus respectivos representantes (errores
en la apertura de registro del paciente, retraso en el
atendimiento, necesidad de recoleta dupla de materiales)
y proponen una accidén correctiva oportuna para ellos;
también en la preocupacion de encontrar la causa raiz y los
responsables por las anomalias solo en las actividades que
agregan valor. Siguiendo otra ldgica, el Lean Production

expande la posibilidad de identificar la causa raiz de

las anomalias de los procesos de calidad aliados a la
eliminacién de desperdicios en el proceso de agregacion y
no agregacion de valor.

Herramientas - En el modelo de la QT se utilizan
herramientas de calidad, que se caracterizan como técnicas
que se utilizan para definir, medir, analizar y proponer
soluciones sistematizadas a los problemas que interfieren
en el rendimiento del proceso, tales como diagramas
de flujo, PDCA, Diagrama de Pareto, SIPOC. En el Lean
Production, ademas de las herramientas de calidad, se
utilizan las de uso especifico para el analisis de trabajo (el
mapeo, el tiempo, los graficos y hojas de trabajo estandar).
Con estas herramientas, las estrategias son convertidas en
una mejora continua con el objetivo de generar valor para
el cliente, aumentar la eficiencia de las operaciones vy, en
consecuencia mejorar la calidad del servicio.
Conclusiones

Se constatd que el pensamiento sistémico no
ha evolucionado en la QT, debido a una caracteristica
empiricamente detectada que Ilamamos apropiacion
burocratica. La investigacion permitié identificar que el
modelo /ean es el sistémicamente mas conveniente para
personas que trabajan y generan flujo, dando lugar a una
mayor asimilacion de los involucrados en los procesos y
mas acorde con lo que la teoria prescribe, segin un modelo
de interaccion de las personas del flujo en la solucidon de
problemas y busca de mejoramiento continuo (caso B). Por
otro lado, la apropiacién del modelo QT fue mas localizado
en el area de gestidn, y la adhesion se produjo mas por
el cumplimiento de los procedimientos burocraticos que
fueron auditados de forma continua y que exigen una
supervision mas constante. En la literatura, aunque la
QT también prescribe participacion de los empleados, en
los casos estudiados eso no se evidencid, principalmente
por la constatacion de la ausencia de herramientas
gue promueven esta interaccion. En el modelo Lean, la
herramienta de MFV que prescribe, necesariamente,
interaccion en el Gemba promueve este factor.

Empiricamente este hallazgo del fendémeno de
apropiacion diversa de cada modelo por las organizaciones
es lo que, de hecho, hemos observado en los datos
recogidos; por otra parte, las observaciones del contexto
y de la historia de la organizacion contada por sus agentes
nos permiten especular que esta diferencia de forma
en la apropiacion se debe a el enfoque del TQM y en
los procedimientos, afirmando un aspecto importante
de la burocracia. En el /ean hay una centralidad en la
observacién y en la participacién del fenémeno que no
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encuentra correspondencia en la tradicion burocratica v,
por lo tanto, plantea un verdadero cambio en la manera de
perseguir la calidad con bases en la realidad. Por supuesto
esa constatacion en ambos los casos y en la literatura,
requiere una prueba por una investigacion cuantitativa
que examine con sus herramientas en qué medida las
empresas que adoptan el TQM o similares en realidad no
exceden el limite de las reuniones de expertos, dejando
para el apoyo operativo la tarea secundaria de recopilacién
de datos dirigidos por las herramientas analiticas, mientras
que en las practicas /lean seria necesario analizar con qué
frecuencia el enfoque converge para analizar los fendmenos
in loco, ademas de la discusion integral a partir de esta
observacidn, sin interpretaciones, para entonces se utilizar
las herramientas clasicas. Esta seria una recomendacién
de orden académico. Por otra parte, una recomendacion
basada en los casos trata de la manera que el gestor de
salud debe implementar el modelo para que lleve a una
apropiacion sistémica y real o burocratica y recortada. La
responsabilidad de los profesionales de enfermeria con
la aplicacién del TQM se traslad6 parcialmente para los
registros de servicio burocraticos y las discusiones en las
reuniones, que en principio deberia ser para la mejora del
sistema, pero cred una mayor demanda en los registros y
notas que han causado perdida de enfoque en el problema.
Por otra parte, el modelo Lean conserva que el enfoque en
el paciente a través de la observaciéon cuidadoso del flujo
constante de los procedimientos del personal de enfermeria
trabajando como un instrumento continlio de mejora. Por
lo tanto, la cantidda de la disfuncidn burocratico observada
fue cero. Antes de recomendar el lean en lugar del TQM
como mas completo - teniendo en cuenta que la lectura
se basa en el hecho de que la falta de énfasis del TQM en
observaciones mas continuas del flujo hace que sea menos
sistémico que el lean -, la verdad es que, en general, el
gestor de salud debe buscar que la observacion del flujo
sea manera continua.
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