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ABREVIATURAS Y SIGLAS

LSS: Lean Six Sigma

DMAIC: Definir-Medir-Analizar-Implementar mejoras-Controlar
JIT: Justin Time

JWO: Japanese Work Organization

SIPOC: siglas en inglés de proveedor-entrada-proceso-salida-cliente
DPU = U: Defecto por Unidad. Defecto por Ciclo.
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DPMO: Defecto por Millbn de Oportunidades

LSE: Limite de Especificacién Superior

LIE: Limite de Especificacién Inferior

o: Sigma

VOC: Voz del Cliente

CTQ’s: Criticos para la Calidad

IMC: Instituto Modelo de Cardiologia Privado S.R.L.

SF: Servicio de Farmacia

M: Medicamentos

PM: Productos Médicos

SC: Servicio de Compras

DDU: Dosis Diaria Unitaria

PDDDU: Proceso de Dispensacion por Dosis Diaria Unitaria
PR: Proceso de Recepcion

PDS: Proceso de Distribucion de insumos a Servicios del IMC
OC: Orden de Compra

FEFO: First Expired, First Out

TM: Turno Mafiana

TT: Turno Tarde

TN: Turno Noche

PF: Perfil Farmacoterapéutico

IC: Intervalo de Confianza

UTI: Unidad de Terapia Intensiva

Desv. Est.: Desviacion Estandar

GL: Grados de Libertad

MC Ajust: Cuadrados medios ajustados.

R-cuad.: R-cuadrado.

SC Ajust: Suma de cuadrados ajustada
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RESUMEN

Introduccién: La gestion eficiente del inventario es un desafio para los Servicios de
Farmacia (SF). Se han reportado resultados favorables en la mejora de procesos
hospitalarios utilizando la metodologia Lean Six Sigma (LSS). Este trabajo tiene como
objetivo implementar la metodologia LSS para optimizar en un 70% el desempefio de
tres procesos que influyen en el inventario del SF y alcanzar un minimo del 90% de

stocks correctos.

Métodos: El estudio se desarrollé en el SF del Instituto Modelo de Cardiologia Privado
S.R.L. Se aplicé metodologia DMAIC (Definir, Medir, Analizar, Implementar mejoras,
Controlar) en el Proceso de Recepcion (PR), Proceso de dispensacion por Dosis Diaria
Unitaria (PDDDU) y Proceso de Distribucion de Insumos a Servicios (PDS). Para el PR
y el PDDDU se definieron tres periodos: inicial (08/18-09/18) para calcular el desempefio
base medido en niumero de errores/ciclo, implementacion (10/18-12/18) para aplicar
mejoras, y consolidacién (01/19-03/19) para evaluar consistencia en el tiempo. Para la
mejora del PDS se realizé un evento Kaizen de 5 dias de duracién (03/09/18 — 07/09/18).
Se controlé mensualmente el inventario del SF y mediante control estadistico se

monitore6 estabilidad y capacidad.

Resultados: Comparando el periodo inicial vs consolidacién los errores disminuyeron:
en el PR de 0,135 errores/recepcion a 0,033 errores/recepcion y en el PDDDU de 0,064
errores/paciente a 0,008 errores/paciente. En el PDS se alcanz6 un 97% de solicitudes
de insumos entregadas correctamente. En el periodo de consolidacién el 95,95% de

stocks fueron correctos vs el 63,42% del periodo diagndéstico.

Conclusién: La implementaciéon de LSS en un SF eficientiz6 la gestién del stock y
disminuyé los errores en los procesos de PR, PDDDU y PDS, demostrando ser una

herramienta muy Util para las organizaciones de salud.

Palabras clave: Gestion de Calidad, Lean Six Sigma, Calidad en Salud, Farmacia

Hospitalaria.
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SUMMARY

Introduction: Efficient inventory management is a challenge for Pharmacy Services
(PS). Positive results have been reported in the improvement of hospital processes using
the Lean Six Sigma (LSS) methodology. This work aims to implement the LSS
methodology to optimize 70% the performance of three processes that influence the

inventory of the SF and reach a minimum of 90% of correct stocks.

Methods: The study was carried out at the PS of the Instituto Modelo de Cardiologia
Privado S.R.L. DMAIC methodology (Define, Measure, Analyse, Improve, Control) was
applied in the Receiving Process (RP), the Unit Dose Daily Drug Distribution System
(UDDDDS) and the Supply Distribution to Hospital Services Process (SDHSP). Three
periods were defined for the RP and the UDDDDS: initial (08/18-09/18) to calculate the
base performance measured in number of defects/cycle, implementation (10/18-12/18)
to apply improvements, and consolidation (01/19-03/19) to evaluate consistency over
time. For the improvement of the PDS, a 5-day Kaizen event was held (03/09/18 -
07/09/18). The inventory of the PH was checked monthly and the stability and capacity
of each process was monitored with statistical control techniques.

Results: Comparing the initial period vs. consolidation the defects decreased: RP from
0.135 defects/reception to 0.033 defects/reception and UDDDDS from 0.064
defects/patient to 0.008 defects/patient. In the PDS, 97% of orders delivered correctly
were reached. In the consolidation period 95.95% of stocks were correct vs 63.42% of

the diagnostic period.

Conclusion: The implementation of LSS in an PS efficient the stock management and
reduced errors in the processes of RP, UDDDDS and SDHSP, proving to be a very useful

tool for health care organizations.

Key Words: Quality Management, Lean Six Sigma, Quality of Health Care, Hospital
Pharmacy.

Farm. Jessica Teiler



TRABAJO FINAL INTEGRADOR — ESPECIALIDAD EN FARMACIA HOSPITALARIA

INTRODUCCION

El costo de la atencion médica se ha incrementado a un ritmo alarmante e insostenible
en todo el mundo. Un porcentaje significativo del aumento de los costos puede atribuirse
al envejecimiento de la poblacion y a los avances tecnolégicos y, por lo tanto, se
encuentra en gran medida fuera del control de las organizaciones de salud. Sin
embargo, existe una fuente importante de aumento de los costos que se relaciona con
la ineficiencia de los procesos asistenciales y que puede mejorarse. ¥ En numerosas
ocasiones, los procesos de atencion médica se encuentran mal disefiados, con
duplicacion de pasos, errores y largos tiempos de espera. Debido a estos problemas,
las organizaciones de salud no pueden cumplir satisfactoriamente las demandas de sus

pacientes con respecto a la calidad del servicio. @

A medida que aumenta el gasto sanitario, también lo hacen las preocupaciones sobre
la calidad de la asistencia sanitaria. ®) Los hospitales son organizaciones con
caracteristicas Unicas: los clientes son los pacientes y sus familiares, el resultado del
servicio afecta la vida de todos los involucrados y un error puede ser devastador porque
la vida y la calidad de vida estan en riesgo. @

El interés por mejorar la calidad de los servicios de atencion de salud ha aumentado
durante el dltimo tiempo. Un impulso importante se produjo cuando el Instituto de
Medicina de Estados Unidos publicé un informe en noviembre de 1999 en el que los
autores estimaron que alrededor de 98.000 pacientes mueren a causa de errores
médicos en los hospitales cada afio. En los dltimos afios, la calidad de la atenciéon
médica ha mejorado, pero estas mejoras han sido mas lentas de lo esperado, ademas
de altamente variables. Asi, comienza a perfilarse un interés generalizado por las
estrategias organizacionales que permitan y fomenten la atencién de alta calidad a fin

de mejorar los desenlaces clinicos. ¢

Las farmacias hospitalarias como parte de las organizaciones de salud no estan exentas
de esta problematica. Por un lado, la Organizacion Mundial de la Salud establece que
los errores de medicacion son la primera causa prevenible de dafio en los sistemas de
salud y suponen un costo de US$ 42 billones anuales en todo el mundo. ® La “European
Medicine Agency”, por su parte, estima que entre el 18,7 — 56% de todos los eventos
adversos que ocurren durante la hospitalizacion se deben a errores de medicacion y
podrian ser prevenidos.” Esto, lleva a suponer que los medicamentos, ademas del
riesgo intrinseco que tiene de producir reacciones adversas cuando se utilizan en forma

apropiada, pueden provocar efectos adversos resultantes de errores producidos durante
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el complejo “proceso de utilizacion”, que incluye los procesos de seleccién, prescripcion,

dispensacion, administracion y seguimiento. ¢

Por otro lado, el incremento sostenido de los costos de los medicamentos y productos
médicos durante los ultimos 20 afios derivo en la necesidad de reducir el costo de los
productos farmacéuticos adquiridos y los gastos operativos asociados, garantizando el
cumplimiento de las demandas de los pacientes. ¢19 En la actualidad, se estima que
los servicios de farmacia gastan entre el 20% - 35% del presupuesto de los hospitales.®V
Esta realidad, supuso que el farmacéutico enfoque sus esfuerzos a la gestidén

administrativa del Servicio relegando a un segundo plano su rol asistencial. @?

El creciente desarrollo del rol clinico del farmacéutico supone desafios en los servicios
de farmacia de los hospitales evidenciando la necesidad de realizar reingenieria de
procesos para poder incrementar el tiempo dedicado a la atencién farmacéutica. © 13

De esta manera, a medida que el establecimiento asistencial crece y las exigencias
evolucionan, es necesario adaptar los sistemas de gestion de los Servicios de Farmacia
Hospitalarios a los retos que supone el crecimiento. 1419 Por ello, es necesario revisar
los procesos internos del servicio para gestionar sus actividades y recursos con la
finalidad de orientarlos hacia la consecucion de los nuevos objetivos que el crecimiento

demanda. 1©

Gestion de la Calidad

La gestion de la calidad total es una estrategia de gestion de toda la empresa, a través
de la cual se satisfacen las necesidades y expectativas de los clientes, de los
empleados, de los accionistas y de la sociedad en general, por medio de la utilizacion

eficiente de todos los recursos: personas, materiales, tecnologias, sistemas productivos.
(17-18)

La gestion de la calidad total se sustenta en la biusqueda de la satisfaccion de los
usuarios, la implicacion activa de los profesionales, y las estrategias dirigidas a la mejora
continua en las actividades que se realizan. En el ambito sanitario en un contexto de
necesidades cambiantes, rapidos avances tecnolégicos y constantes aportes a la base
de conocimientos cientificos, sin una gestion adecuada de los diferentes elementos que
lo conforman, la practica clinica puede encontrar una variabilidad por encima de lo

esperable y alejarse con facilidad de los intereses de los pacientes. 9

Tradicionalmente, las organizaciones asistenciales se han estructurado verticalmente,
centradas en la definicion y evaluacion de los puestos de trabajo, enmarcados en un
organigrama jerarquico. ®® Como resultado, se definieron areas funcionales o

departamentos donde cada trabajador concentra su esfuerzo en la tarea que tiene
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asignada e intenta hacerla conforme a las instrucciones y especificaciones recibidas;
pero con poca informacion e interés con relacion al resultado final de su trabajo. La
Direccién marca objetivos, logros y actividades independientes para cada departamento
y la suma de los logros parciales da como resultado el logro de los objetivos globales de

la organizacion. 9

Durante muchos afios el disefio estructural de las empresas no habia evolucionado, se
define ahora un nuevo concepto de estructura organizativa que considera que toda
organizacion se puede concebir como una red de procesos interrelacionados o
interconectados, a la cual se puede aplicar un modelo de gestién denominado Gestién
basada en los Procesos. Los procesos se ejecutan en una organizacion, tanto si se
gestionan como si ho. Se puede dar instrucciones a las personas y esperar que se

ejecuten en forma correcta o se pueden visualizar, analizar y gestionar. 0-2

Bajo este enfoque, la estructura organizativa vertical clasica se orienta hacia estructuras
de tipo horizontal, entendida como un conjunto de flujos que de forma interrelacionada
consiguen un producto o servicio final. La Direccion parte de objetivos cuantificables
(mejora de indicadores) para alcanzar los resultados globales de la organizacién
(producto o servicio que recibe el cliente final). No existe contraposicion entre los dos
modelos, cada empresa debe buscar su equilibrio en funcion de sus propias

necesidades y posibilidades. (629

Desde una perspectiva organizacional se define a un proceso como el conjunto de
actividades secuenciadas que realizan una transformacion de una serie de entradas
(material, mano de obra, capital, informacion, etc.) en los resultados deseados (bienes
y/o servicios) afiadiendo valor. En el ambito de los servicios de salud se entiende por
proceso al conjunto de actuaciones, decisiones, actividades y tareas que se encadenan
de forma secuencial y ordenada para conseguir un resultado que satisfaga plenamente

los requerimientos del paciente o poblacién al que va dirigido. 617

La gestion basada en procesos es uno de los grandes aportes de la gestion de la calidad.
Asi se recoge tanto en la familia ISO 9000 como en el modelo de excelencia de la EFQM
(European Foundation for Quality Management—Fundacion Europea para la Gestiéon de
la Calidad) que evidencian entre sus ocho Principios de Gestion de la Calidad el

“Enfoque basado en Procesos”: Los ocho principios son: (16-17:22)
1. Enfoque al cliente
2. Liderazgo

3. Participacién del personal
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4. Enfoque basado en procesos

5. Enfoque de sistema para la gestion

6. Mejora continua

7. Enfoque basado en hechos paralatoma de decision.
8. Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor

El modelo de Gestion basado en los Procesos se orienta en la satisfaccion de las
expectativas de los clientes, proveedores, accionistas, empleados, sociedad, en lugar
de centrarse en aspectos estructurales como cual es la cadena de mandos y la funcién
de cada departamento. Asi se llega a la Reingenieria de Procesos que se apoya en el
cambio que va desde una consideracion estatica, orientada a las estructuras, hacia una

nueva orientada a la dinamica y a los flujos que crean valor. 9

Al poder ejercer un control continuo sobre los procesos individuales y sus vinculos e
interrelaciones dentro del sistema de procesos (incluyendo su combinacién e
interaccion) se pueden conocer los resultados que obtiene cada uno de los procesos y
como los mismos contribuyen al logro de los objetivos generales de la organizacién. A
raiz del andlisis de los resultados de los procesos (y sus tendencias), se permite,

ademas centrar y priorizar las oportunidades de mejora. 4"

Con este nuevo enfoque, la gestion de la calidad en salud se puede definir como el
conjunto de propiedades y caracteristicas de un servicio que le permiten obtener los
mejores resultados asistenciales que satisfacen las necesidades del paciente de forma
eficiente. La gestion de la calidad se encuentra enfocada a la mejora continua de todos
los procesos que se realizan dentro de una institucién sanitaria y es responsabilidad de
todas las personas que forman parte de la organizacion. Por este motivo, se necesita
un sistema de gestidon de la calidad que incluye un plan de calidad, una estructura
organizativa que facilite su implantacién y métodos y técnicas que permitan evaluar y

mejorar la calidad asistencial. *®

En los Ultimos afios, como nuevo modelo de gestién de la calidad enfocado en los
procesos, se ha comenzado a implantar en numerosas instituciones de salud de Estados
Unidos la metodologia Lean Six Sigma (LSS) ampliamente difundida en la industria
automotriz y liderada por Toyota. ©?® Esta practica gerencial se caracteriza por una
serie de herramientas vy filosofias formales encaminadas a reducir el desperdicio y la
variacion en los procesos mediante el compromiso colaborativo de los equipos de

trabajo. %29 Existe evidencia que afirma que los principios de LSS, cuando se aplican
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en forma transversal en una organizacién sanitaria, pueden tener un impacto positivo en

la productividad, el costo y la calidad de los servicios de salud. @

Lean Six Sigma en el Sector de Salud

El sector de salud difiere en muchos aspectos de la fabricacién, pero también hay
muchas similitudes: ya sea que fabrique un automovil o brinde atencién a un paciente,
se realizan diversos procesos para lograr el producto final antes de entregarlo a los
pacientes. La pérdida de tiempo, suministros o bienes en Ultima instancia disminuira el
valor y aumentard los costos. Por eso, los hospitales se esfuerzan por brindar atencién

de calidad mediante la aplicacion de los nuevos principios en diversos entornos clinicos.
@

La practica gerencial, al aplicar en forma transversal los principios LSS, se caracteriza
por una serie de herramientas y filosofias formales encaminadas a reducir el desperdicio
y la variacion en la préactica clinica mediante el compromiso colaborativo de los grupos

asistenciales. “®

En su revision de la literatura sobre LSS en el sector de la salud, Libertatore ® encontré
aplicaciones de LSS en areas de atencion para pacientes hospitalizados como admision,
alta hospitalaria, administracion de medicamentos, quir6fanos, cirugia cardiaca y

cuidados intensivos.

Agarwal et al @, lograron aumentar el porcentaje de pacientes de hemodinamia cuyo
procedimiento comenzaba a tiempo de un 41,7% a un 62,8% luego de la implementacion
de LSS en el Servicio. Por su parte, Improta et al @?®, lograron disminuir un 42% la media
de estancia hospitalaria luego de una cirugia de rodilla utilizando los principios DMAIC
(Definir — Medir — Analizar — Implementar Mejoras — Controlar) mejorando la calidad y
reduciendo los costos asociados a este tipo de intervencion. En el estudio realizado por
Chan et al ?”, en el sector de Resonancia Magnética, luego de aplicar la metodologia
LSS lograron una reduccién de 5 min en la realizacion de los estudios aumentando en
un 18% el rendimiento del proceso. Existen ejemplos en el sector de farmacia
hospitalaria, la farmacia interna del Centro Médico de la Universidad de Minnesota utilizo
la metodologia LSS en el area de elaboracion de medicamentos estériles alcanzando
mejoras en el entorno del area y en la carga de trabajo pudiendo asi, redistribuir dos
técnicos dentro del departamento y ahorrar U$D 275.500 anuales por la reduccion de
desechos en el area. ?® Al-Araidah et al ?®, lograron una reduccién del 45% del tiempo
de ciclo de dispensacién de medicamentos y Horgn et al G, por su parte, alcanzaron
una reduccion de 40 minutos en el tiempo de administracion de la primera dosis de

antibidticos en pacientes sépticos.
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Filosofia Lean

El término Lean fue creado para describir al sistema de gestion desarrollado por Toyota
para realizar su produccion con “la mitad de todo” (espacio fisico, esfuerzo humano,
inversion de capital e inventario) y con menos de la mitad de los defectos e incidentes
de seguridad. ¢ 2?4 Es una herramienta de gestién que tiende a disminuir el tiempo entre
el momento en que el cliente realiza una orden hasta que recibe el producto o servicio,
mediante la eliminacion de desperdicios o actividades que no agregan valor. Es una
metodologia de trabajo simple, profunda y efectiva, enfocada en incrementar la

eficiencia productiva en todos los procesos con el minimo de recursos necesarios. @V

Lean es una filosofia de trabajo basada en las personas, su objetivo final es el de
generar una nueva cultura de la mejora sustentada en la comunicacion y el trabajo en
equipo. La filosofia Lean muestra a las personas como ver los detalles de los procesos,
arreglando los problemas donde realmente se realiza el trabajo y por las personas que

hacen el trabajo. (24:32-33)

A principios de la década de los "90, el trabajo publicado por Womack, Jones y Roos.
@4 ytilizé por primera vez la denominacion “Lean Manufacturing” para hacer referencia
a un nuevo sistema de produccion “capaz de combinar eficiencia, flexibilidad y calidad”

utilizable en cualquier lugar del mundo. ¢34

Las técnicas JIT, junto al sistema de organizacion del trabajo japonés JWO (Japanese
Work Organization) y kaizen, son los fundamentos que componen el Lean

Manufacturing. ¢33

El JWO consiste en organizar el trabajo orientado a la plena utilizacién de las
capacidades de la mano de obra, a la formacion de trabajadores para que puedan
realizar varias tareas, la asignacion flexible del trabajo, la asignacion de responsabilidad
a los trabajadores con el fin de comprobar parametros de calidad y para efectuar

mantenimiento basico. ¢1-32

Kaizen es el término japonés utilizado para definir la mejora continua con base en la
generacion e implementacion de ideas, involucra a todos, gerentes y trabajadores por
igual. Kaizen es el cambio en la actitud de las personas. Es la actitud hacia la mejora,
hacia la utilizacion de las capacidades de todo el personal, la que hace avanzar el
sistema hasta llevarlo al éxito. (24:32-3%)

Principios

Lean es un sistema con muchas dimensiones centrado en las personas y el desarrollo

humano e integrado a un enfoque equilibrado que combina herramientas técnicas (lo
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gue hacemos), herramientas de gestién (cémo gestionamos) y una filosofia (lo que

creemos). Todo esto, en conjunto, se convierte en una cultura organizacional Lean. %

Existen principios sobre los que se fundamenta el Lean Manufacturing, descriptos por

primera vez en el Libro “Lean thinking” ©9; (24:31:36)

1. Definir el valor desde el punto de vista del cliente: la mayoria de los clientes quieren

comprar una solucién, no un producto o servicio.

2. lIdentificar todos los pasos en la secuencia de valor: eliminar desperdicios
encontrando pasos que no agregan valor, algunos son inevitables y otros son eliminados

inmediatamente.

3. Crear un flujo continuo: hacer que todo el proceso fluya suave y directamente de un
paso que agregue valor a otro, desde la materia prima hasta el consumidor.

4. Producir el “jale” del cliente: producir por érdenes de los clientes en vez de producir

basado en prondésticos de ventas a largo plazo

5. Perseguir la perfecciéon a través de la mejora continua: una vez que una empresa
consigue los primeros cuatro pasos, se vuelve claro para aquellos que estan

involucrados, que afadir eficiencia siempre es posible.

Desechos y valor agregado

Taiichi Ohno y Shigeo Shingo, dividieron las etapas de un proceso en 3 categorias: ©

1) Agrega Valor (al cliente)
2) Necesaria (por reglamentacion)

3) Incensaria 0 que no agrega valor (desperdicio)

Seglin Womack y Jones ¢, "El valor solo puede ser definido por el cliente final”. El
valor se afiade cuando todas las actividades tienen el Gnico objetivo de transformar las
entradas del proceso del estado en gue se han recibido a otro de superior acabado que
algun cliente esté dispuesto a comprar. El valor afiadido es lo que realmente mantiene
viva a la empresa y su cuidado y mejora debe ser la principal ocupacion de todo el

personal. 2

La metodologia Lean brinda reglas especificas para determinar qué actividades agregan
valor y qué actividades no agregan valor. Las tres reglas que se deben cumplir para que

una actividad se considere de valor agregado son: ¢4
1. El cliente debe estar dispuesto a pagar por la actividad.
2. La actividad debe transformar el producto o servicio de alguna manera.

3. La actividad debe realizarse correctamente la primera vez.
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El desperdicio, por otra parte, se define como cualquier problema que interfiera con la
posibilidad de que las personas cumplan con su trabajo eficazmente, o cualquier
actividad que no se traduzca en valor para el cliente. Al eliminar el desperdicio se
reducen las demoras y mejoran la calidad, la seguridad, la eficiencia y la confiabilidad

del sistema, al tiempo que se disminuyen los costos. ©®
La filosofia Lean define 8 tipos de desperdicios: @4 32 37

o Defectos: tiempo dedicado a hacer algo incorrectamente, inspeccionar errores
0 corregir errores.

Existen ejemplos de desperdicios por defectos en los hospitales: a la caja
quirurgica le falta un articulo; medicacion o dosis incorrectas administrada al
paciente.

e Sobreproduccion: Hacer mas de lo que necesita el cliente o hacerlo antes de

lo necesario, fabricar y almacenar mas productos y materias primas de los
necesarios.
Ejemplos de sobreproduccion en los hospitales: realizar estudios diagndstico
innecesarios, la dispensacion de medicamentos demasiado temprano puede
considerarse una sobreproduccion cuando algunos medicamentos terminan
siendo devueltos a la farmacia.

e Transporte: movimiento innecesario del producto en un sistema (pacientes,
muestras, materiales). El desperdicio en el transporte en general se produce por
el disefio y la disposicion de las instalaciones, pero también puede provenir de
la falta de fluidez entre distintos pasos de los procesos. Ademas, cuantas mas
veces se mueven los articulos de un lado para otro mayores son las
probabilidades de que resulten dafiados o extraviados. Existen ejemplos de
desperdicio por transporte en los hospitales: Disefio deficiente, como el
laboratorio de cateterismo ubicado a una gran distancia del departamento de
emergencias o0 la heladera de la farmacia en donde se almacenan los
medicamentos refrigerados ubicada en un sector distinto al del resto de los
medicamentos.

e Espera: esperar a que ocurra el proximo evento o la proxima actividad laboral.
El desperdicio por tiempo de espera es el tiempo perdido como resultado de una
secuencia de trabajo o un proceso ineficiente. Los procesos mal disefiados
pueden provocar que algunos empleados permanezcan parados mientras otros
estan saturados de trabajo. Las esperas implican costos, que se acumulan con
cada interrupcion del proceso. Existen numerosos ejemplos de esperas en los

hospitales: pacientes esperando una consulta médica o los tubos de sangre para
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el laboratorio, los pedidos de farmacia, los medicamentos o los instrumentos
para esterilizar, pasan un alto porcentaje de tiempo esperando en lugar de
realizar un trabajo de valor agregado en ellos.

e Inventario: es el resultado de tener una mayor cantidad de existencias de las
necesarias para satisfacer las necesidades mas inmediatas. Una mala
sincronizaciéon en toda la cadena de suministro, que muchas veces da como
resultado un desequilibrio entre la demanda y la oferta lo que genera aumento
en el costo de inventario a través de costos financieros, costos de
almacenamiento y movimiento, deterioro, desperdicio. Existen numerosos
ejemplos de desperdicio por inventario en los hospitales: insumos excesivos en
los office de enfermeria que impiden encontrar los insumos necesarios,
inventario excesivo en la farmacia que resulta en medicamentos y productos
médicos vencidos o instrumental quirdrgico que ya no se utiliza, pero se
mantiene en las cajas de cirugia.

¢ Movimiento: el movimiento ineficiente de personas a través del proceso. Si
sigue diariamente a un trabajador, probablemente vera que cada vez sigue un
camino diferente, lleno de blusquedas indtiles, posturas corporales extrafias e
incomodidad. Existen numerosos ejemplos de desperdicio por movimiento en los
hospitales: empleados de laboratorio, enfermeras y administrativos de farmacia
caminan kilbmetros por dia debido al layout deficiente de los hospitales.

e Sobre procesamiento: hacer un trabajo que no sea valorado por el cliente, por
el cual no se encuentre dispuesto a pagar o causado por definiciones de calidad
gue no estén alineadas con sus necesidades. Existen numerosos ejemplos de
sobre procesamiento en los hospitales: se colocan sellos de fecha / hora en los
formularios, pero los datos nunca se usan, se dispensa la medicacion para las
24hs por paciente, pero enfermeria la acomoda por principio activo, se imprimen
tres copias de un formulario, pero solo se utiliza una.

e Talento Humano: desperdicio y pérdida por no involucrar a los empleados,
escuchar sus ideas o0 apoyar sus carreras. Lean no se trata solo de administrar
equipos o procesos; se trata de administrar, liderar, desarrollar e inspirar a las
personas. Ejemplo de este tipo de desperdicio es que los empleados altamente

calificados se ven obligados a buscar suministros.

La mejor estrategia para atender los desperdicios es centrarse en un proceso en lugar
de hacerlo en las maquinas, los recuentos o las cuentas del balance. Los profesionales
terminan acostumbrandose tanto al esfuerzo que deben hacer para completar sus tareas

que ya no son capaces de ver el desperdicio. ¢
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De acuerdo con esta metodologia también se cree que la gente que hace el trabajo es
quien tiene la habilidad para encontrar soluciones para los problemas en el mismo. Los
gerentes y directores siempre juegan un rol de soporte. Por lo tanto, es mejor decir a los

trabajadores que hacer, pero no como hacerlo. ©¢?

Lean debe su éxito a la gente, ya que es una metodologia que se enfoca en producir

gente de calidad. ¢
Herramientas Lean

Las herramientas técnicas son solo un componente de Lean, aunque son muy Utiles y
necesarias para eliminar el desperdicio. En el Anexo 1, se describen algunas de las
utilizadas en este proyecto.

Six Sigma
Six Sigma es un método de gestion de calidad centrado en la reduccién de la variabilidad
de los procesos, consiguiendo reducir o eliminar los defectos o fallas en la entrega de
un producto o servicio al cliente. Su proposito es mejorar el nivel de desempefio de los
procesos mediante decisiones basadas en datos. Se basa en el concepto de que la
variacion de un proceso puede reducirse utilizando herramientas estadisticas para que
un proceso centrado en el objetivo tenga seis Desviaciones estandar (sigma) entre la
media del proceso (objetivo) y el limite de especificacion mas cercano, en ese punto
(ajustando por un cambio en el tiempo de 1,5 sigma) el proceso producird solo 3,4
defectos por millon de oportunidades. G338 En el Anexo 2 se profundiza sobre este

tema.

Todo método de gestion esta sujeto a unos principios filoséficos que permitan
direccionar los esfuerzos de la organizacién hacia un objetivo de calidad concreto. El
conocimiento de los principios Six Sigma es la mejor forma de conocer su contenido y

alcance; (2 38-39)

* Liderazgo comprometido de arriba hacia abajo. Esta metodologia implica un cambio
en la forma de realizar las operaciones y de tomar decisiones. La estrategia se apoyay

compromete desde los niveles més altos de la direccion y la organizacion.

* Six Sigma se apoya en una estructura directiva que incluye personal a tiempo
completo. La forma de manifestar el compromiso por Six Sigma es creando una
estructura directiva que integre lideres de negocio, de proyectos, expertos y
facilitadores. Cada uno de los lideres tiene roles y responsabilidades especificas para

formar proyectos de mejora.
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* Orientada al cliente y enfocada a los procesos. Esta metodologia busca que todos los
procesos cumplan con los requerimientos del cliente (externo e interno) y que los niveles
de calidad y desempefio cumplan con los estandares de Six Sigma. Al desarrollar esta
metodologia se requiere profundizar en el entendimiento del cliente y sus necesidades.

En base a ese estudio sobre el cliente se disefian y mejoran los procesos.

* Los datos y el pensamiento estadistico orientan los esfuerzos de esta metodologia.
Los datos son necesarios para identificar las variables de calidad y los procesos y areas
que tienen que ser mejorados. La utilizacion de métricas consistentes es fundamental

para el seguimiento del desempefio del proceso.

* Actitud preventiva. El Método Six Sigma implica asumir una actitud preventiva y critica
de cada una de las actividades que posee un proceso.

* Se requiere de una metodologia para resolver los problemas del cliente. A través del
andlisis y tratamiento de los datos obtenidos, la unidon de varias herramientas,
principalmente estadisticas, de calidad y de solucién de problemas. La metodologia Six
Sigma es una iniciativa para realizar a largo plazo, basada en una politica intensa de
comunicacion entre todos los miembros y departamentos con el fin de crear una nueva

cultura en toda la organizacion.

Six Sigma evolucion6 desde un simple indicador de calidad hasta convertirse en una
estrategia general para la mejora continua y para alcanzar niveles de desempefio sin
precedentes enfocandose en las caracteristicas criticas para los clientes y la
identificacion y eliminacién de las causas de los errores 0 defectos en los procesos. En
estas condiciones requiere del método cientifico ya que busca actuar sobre las causas
raiz de la variabilidad. Para ello utiliza técnicas estadisticas y no estadisticas en un
proceso de cinco etapas: Definir, Medir, Analizar, Introducir Mejoras y Controlar
(DMAIC). “0)

Six Sigma, es una herramienta que se practica en el ambito de la gestion para hacer
frente a los problemas organizacionales complejos que requieren un amplio analisis de
los datos, la confirmacién de los resultados y la validacion de los beneficios reales a

largo plazo. @8

Metodologia — DMAIC

La metodologia Six Sigma es un método estructurado y de bucle cerrado de mejora de
los procesos conocido como DMAIC (Figura 1). La herramienta es una estrategia de
calidad basada en estadistica, que da importancia a la recoleccién de informacién y a la
veracidad de los datos como base de una mejora. Si bien se trata de un método

estructurado, no es un proceso estrictamente lineal, a menudo es iterativo. La nueva
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informacion y descubrimiento puede provocar que se tenga que volver a un paso anterior

y redefinir o modificar el enfoque del proyecto para completarlo. 3 39:41-42)

ANALIZAR

(Analizar los datos
y el proceso en si,
determinar las

causas raices)

Figura 1-Etapas del ciclo DMAIC.
Definir

En esta etapa se enfoca el proyecto, se delimita, se conforma el equipo de trabajo y se
determinan los beneficios potenciales. %43

Se define quién es el cliente y cudles son sus requerimientos y expectativas. Se realiza
el estudio de la Voz del Cliente (VOC) para determinar las caracteristicas Criticas para
la Calidad CTQs (por sus siglas en inglés: Critical to Quality). (3°-40:43)

Ademas, se determina el alcance del proyecto: las fronteras que delimitaran el inicio y
final del proceso que se busca mejorar. ©%4% 43 Aqui, se crea el diagrama de flujo del
proceso incluyendo proveedores, entradas, proceso, salidas y clientes. @3

El objetivo final de la fase “Definir” es identificar claramente el problema a resolver y
enunciarlo en términos operativos que faciliten un analisis posterior. Para ello se debe
describir el nivel actual de desempefio, los estandares, calcular las implicaciones
costo/beneficio del proyecto y cuantificar el nivel esperado de desempefio. 043

La etapa Definir deberia contestar las siguientes preguntas: G344

1) ¢Qué tratamos de lograr (misién)?
2) ¢Por qué trabajamos en este proyecto?
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3) ¢Cual es el alcance del proyecto? ¢ Es el alcance del proyecto lo suficientemente
amplio para que sea importante, pero lo suficientemente reducido para que sea
factible?

4) ¢Quién es el cliente?

5) ¢Qué resultado es importante para el cliente? ¢Cudéles son las caracteristicas
criticas para la calidad?

6) ¢Como fluye el proceso actual? ¢Cuales son las entradas del proceso que
podrian ser posibles fuentes de variabilidad?

7) ¢Qué recursos se requieren para trabajar en el proyecto? ¢ Quiénes trabajaran
en el proyecto?

8) ¢Cuando se debe completar este proyecto?

Medir

En todos los procesos existe variacion, en esta fase, se mide dicha variacion, para saber
si existen datos que se encuentren fuera de especificaciones y que estén causando

problemas en los procesos. “V

En la etapa de Medir se seleccionan las variables que afectan a los clientes y se busca
un método para cuantificarlas y medirlas en forma precisa. El objetivo general es
entender y cuantificar la magnitud del problema. Aqui, se seleccionan los CTQ’s para
entender las relaciones causales entre el desempefio de los procesos y el valor para el
cliente y determinar los indicadores y tipos de defectos que se utilizaran durante el

proyecto, (40 43-44)

Posteriormente, se disefia el plan de recoleccién de datos, se identifican las fuentes de
estos, se valida el sistema de medicién y se lleva a cabo la recoleccién de datos de las
distintas fuentes. ©%4% Es importante destacar que el primer paso en cualquier esfuerzo
de recopilacion de datos es desarrollar definiciones operativas para todos los
indicadores de desempefio que se van a utilizar. Es evidente que los datos no tienen
sentido a menos que estén bien definidos y se entiendan sin ambigliedad. “? El paso
final de esta etapa consiste en establecer el desempefio actual del proceso en términos
de capacidad de Sigma (basado en los defectos por millon de oportunidades) y
compararlo con los requerimientos del cliente para determinar la magnitud de la mejora

requerida. %39
La fase Medir deberia contestar las siguientes preguntas: ¢

1) ¢Se ha determinado el objetivo de éxito segun los términos del cliente?
2) ¢Los CTQ's se pueden medir de manera objetiva?

3) ¢ Cual es la definicion operacional para todos los CTQ’s?
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4) ¢ El sistema de medicion es capaz de proporcionar valores validos y confiables
con un grado de error aceptable?

5) ¢ Cual es el desempefio de referencia del proceso?
Analizar

La etapa de analisis se concentra en por qué ocurren los defectos, errores o la variacién
excesiva. Se analizan los datos recolectados y se desarrollan y comprueban hipétesis
sobre posibles relaciones causa-efecto. “% 4445 Es importante mencionar que los datos
recolectados pueden ser originados en la etapa de Medir y complementados en la etapa
de Analizar. 9

La meta de esta fase es identificar la(s) causa(s) origen del problema, entender como
es que éstas generan el problema, confirmarlas con datos y determinar oportunidades

de mejora. “¥

Se puede definir la causa de origen como "la condiciéon (0 conjunto de condiciones
interrelacionadas) que permite O provoca que ocurra un defecto y que, una vez corregida
de manera adecuada, evita la recurrencia del defecto de manera permanente en el

mismo producto O servicio, 0 en los subsecuentes, que genera el proceso”. 40

El equipo confirma, asi, cuales son las “pocas causas vitales” o factores que condicionan
el funcionamiento del proceso en su nivel actual. Posteriormente se tamizan las

oportunidades de mejora, de acuerdo con su importancia para el cliente. %
La fase Analizar deberia contestar las siguientes preguntas: ¢

1) ¢Cudles son las entradas significativas que afectan el resultado del proceso de
estudio?

2) ¢Cuales son los niveles objetivo de esas entradas que optimizan el resultado del
proceso en estudio?

3) ¢Se identifican, comprenden y optimizan las interacciones entre las entradas?

4) ¢Son los procesos de entrada estables y capaces?

5) ¢Cuales son las fuentes subyacentes de variabilidad del proceso?

Implementar Mejoras

La fase de mejora transforma el analisis en accion, en esta etapa se deben identificar
las variables que mas influyen en la variacion del proceso y proponer soluciones que
atiendan a las causas raiz y conduzcan los resultados hacia las expectativas del cliente.
La recopilacion de ideas es una actividad creativa, ya que muchas de las soluciones no
son obvias y porque es recomendable generar diferentes alternativas de solucion que

atiendan a las diversas causas. 0 4344
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Después de proponer un grupo de soluciones, es necesario evaluarlas y seleccionar las
mas promisorias. Este proceso incluye la confirmacién de que la solucién propuesta
tendra impacto positivo en las variables del proceso, asi como la identificacién de los
rangos maximos aceptables de estas variables. Para esto, se utilizan matrices de
decisibn que ayudan a evaluar las posibles soluciones en relaciébn con criterios
importantes como costo, tiempo, potencial para mejorar la calidad, recursos necesarios,

efectos sobre los trabajadores, asi como barreras para la implementacion. “% 43

Esta etapa finaliza con el disefio de un plan de implementacién para asignar la
responsabilidad a una persona 0 grupo que realizara un seguimiento de que se debe
hacer, donde se va a hacer, cuando se hard y como se hara. “%

La fase de Mejorar deberia contestar las siguientes preguntas:

1) ¢Qué acciones de mejoramiento se necesitan para lograr los niveles de
desemperio objetivo?

2) ¢Tienen la informacion y el material un flujo sin problemas a través del proceso,
con bajo inventario y sin retrasos?

3) ¢Se han evaluado alternativas de accion de mejoramiento para un atractivo
relativo?

4) ¢Existe algun obstaculo para el mejoramiento? ¢Ocurrieron consecuencias
imprevistas? ¢ Efectos indirectos?

5) ¢Se ha establecido un proceso para hacer seguimiento de implementacién con

responsabilidad definida y fechas objetivo?

Consolidar o Controlar

El paso de Control verifica los resultados determinando la nueva capacidad del proceso

y consolida las ganancias implementando un plan de control. G

Esta etapa se enfoca hacia como conservar las mejoras en el tiempo e implica tener las
herramientas para garantizar que las variables clave continden dentro de los rangos
maximos aceptables en el proceso modificado. El objetivo es que los cambios se
vuelvan permanentes, se institucionalicen y se generalicen. Esto implica la

documentacion del nuevo proceso y la participacion de toda la gente involucrada en
este. (39-40;43)

La fase de Controlar deberia contestar las siguientes preguntas: @3

1) ¢Tiene mecanismos localizados para proporcionar retroalimentacion constante

y para prevenir un retroceso en el deslizamiento?
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2) ¢Estan en su lugar las acciones preventivas apropiadas para combatir el
desperdicio?
3) ¢Se monitorean y mejoran en el tiempo las caracteristicas importantes (entradas

y variables de proceso) con la ayuda de métodos estadisticos?
Herramientas Six Sigma

Existen numerosas técnicas y herramientas que se pueden aplicar en los diferentes
proyectos Six Sigma. Se deben seleccionar aquellas que permitan obtener los mejores
resultados de acuerdo con el proceso que se desea mejorar. En el Anexo 1, se
desarrollan algunas herramientas utilizadas para el abordaje de este proyecto.

Lean Six Sigma

Se puede definir a Lean Six Sigma (LSS) como un enfoque de gestion que enfatiza el
uso de metodologias y herramientas "lean" para eliminar desperdicios, mejorar el flujo y
aumentar la velocidad del proceso, seguido por el uso de metodologias y herramientas
de analisis de datos "six sigma" para identificar y reducir o eliminar la variacion del

proceso. 3349

Es evidente que existen algunas diferencias entre Lean y Six Sigma. En primer lugar,
atacan distintos tipos de problemas: Lean se encarga de problemas visibles en el
proceso, por ejemplo, inventarios, flujo de material y seguridad; Six Sigma est4 mas
concentrado en problemas menos visibles, por ejemplo, la variacién en el desempefio.
Otra diferencia radica en las herramientas que utilizan: las de Lean son mas intuitivas,
visuales y faciles de aplicar por todos en el lugar de trabajo, mientras que muchas

herramientas Six Sigma requieren de capacitacion avanzada y experiencia. “°

Lean, es a menudo visto como un enfoque de eficiencia, busca ante todo eliminar
desperdicio de los procesos y reestructurarlos para hacerlos mas rapidos y agiles a la
hora de responder a las necesidades de los clientes. El tiempo transcurrido total (lead
time) es la principal métrica sobre la que trabaja. La ejecucion se estructura
normalmente de forma mas explosiva (kaizen events). Six Sigma a menudo se considera
un enfoque que se centra en la eficacia, persigue también la mejora de los procesos,
aunque en un sentido mas amplio y menos definido a priori: calidad, eficiencia, niveles
de servicio. Metodoldgicamente esta mas ordenado y hace uso extensivo de los datos

para entender el comportamiento de los procesos e identificar mejoras. “4546)

Como se muestra en la Tabla 1, Nave “? resumié las diferencias entre las dos
metodologias sosteniendo que es la cultura de la organizacion la que hace la diferencia
sobre el método més adecuado y que muchos métodos parecen similares cuando se

consideran sus efectos secundarios.
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Metodologia Lean Six Sigma
Teoria Reducir los residuos Reducir la variacion
Directrices de aplicacion * Identificar el valor * Definir

« |dentificar la cadena de | « Medida

Valor * Analizar

* Flujo * Mejor

« Jalar * Control

* Perfeccion
Enfoque Flujo Problema
Supuestos * Eliminacién de residuos | « Existe un problema

mejorara el rendimiento. | « Las cifras y los niumeros
Muchas de las mejoras | son valorados. La salida
pequefas son mejores que | del sistema mejora si la
el andlisis de sistemas variacion en todos los

procesos se reduce.

Efecto Primario Reduccion del tiempo de | Salida del proceso
flujo uniforme

Efectos secundarios * Menos variacion * Menos residuos
* Da salida uniforme * Rendimiento rapido
* Menos inventario * Menos inventario

« Nuevo sistema de | ¢ Métricas de variacion
contabilidad » Mejora de la calidad
» Métricas de flujo

* Mejora de la calidad

Criticas El analisis estadistico o el | La interaccién del sistema
sistema no se valora no se considera mejora de
los procesos de forma

independiente

Tabla 1 — Comparacion entre Lean y Six Sigma
A pesar de sus diferencias, la integracion de la Lean y Six Sigma crea una situaciéon
ganar-ganar, ya que la filosofia Lean proporciona la estrategia y crea el ambiente para
mejorar el flujo, promoviendo la mejora continua y creando valor afiadido y, Six Sigma
ayuda a cuantificar los problemas, tomar decisiones basadas en la evidencia, entender
y reducir la variacion e identificar las causas profundas de la variaciéon para encontrar

soluciones sostenibles. ©%37)
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Cada enfoque puede resultar en una mejora importante, la utilizacion de ambos métodos
al mismo tiempo promete poder abordar todo tipo de problemas de procesos utilizando
una compilacion cuidadosa de herramientas de calidad con un objetivo comin y

particular: mejorar la calidad de acuerdo con los requerimientos del paciente. @9 49)

Instituto Modelo de Cardiologia Privado S.R.L.

El Instituto Modelo de Cardiologia Privado SRL (IMC) es una institucion privada
polivalente, de alta complejidad, de la Ciudad de Cérdoba, que cuenta con todos los
servicios excepto Neonatologia, Maternidad e Internacion Pediatrica. Categorizado
como un centro de salud de tercer nivel de atencion y tercer nivel de riesgo, “°% cuenta
con 72 camas distribuidas en 5 sectores de internacion: Unidad de Terapia Intensiva (18
camas), Unidad de Cuidados Especiales (8 camas), Internado VIP (17 camas) e
Internado (25 camas y Hospital de Dia (4 camas); 3 quiréfanos y 2 salas de

hemodinamia.

Brinda servicios a los habitantes de la provincia de Cérdoba y demas provincias de
Argentina, constituye una organizacion profesional orientada en la mision y vision de
ofrecer a los pacientes asistencia médica integral personalizada enfatizando la
prevencién y contencién, promover la actualizacién y formacién continua de
profesionales, promover el desarrollo de la investigacién clinica y mantener tecnologia

adecuada de avanzada.
El Servicio de Farmacia (SF) del IMC posee un plantel de:

o 5 farmacéuticas (1 Farmacéutica jefa; 1Farmacéutica encargada; y 3
Farmacéuticas de staff) en horarios rotativos, de 7 a 21 hs; y6 administrativos,

operativos las 24hs del dia.

Durante los 365 dias del afio, se satisfacen las necesidades de Medicamentos (M) y

Productos Médicos (PM) de un promedio de 8150 pacientes internados anualmente.

Posee dos accesos: uno externo que permite el ingreso de proveedores y uno interno

gue permite el acceso al personal del Instituto.
En el SF se realizan los siguientes procesos:
v" Recepcion de insumos farmacéuticos.
v Distribucién de insumos farmacéuticos a otros servicios del IMC.
v" Dispensacion a pacientes internados:
o Por reposicion de stock

o Por Dosis Diaria Unitaria
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o Por solicitud telefonica

v' Recepcion y dispensacion de articulos farmacéuticos enviado por Obras

Sociales.
v" Recepcion y dispensacion de materiales en consignacion.
v' Farmacovigilancia.
v"Informacién sobre medicamentos.
La Figura 2, muestra el mapa de procesos del SF.
Servicio de Farmacia — Instituto Modelo de Cardiologia
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Figura 2 - Mapa de Procesos del SF.
Abreviaturas: M: Medicamentos. PM: Productos Médicos.

Gestion del Inventario

La Gestion del Inventario es el proceso continuo de planificacion, organizacién y control
que apunta a la utilizacion eficiente de los recursos, agregando valor al paciente y a la
institucion al minimizar la inversién en inventario mientras se equilibra la oferta y la
demanda. El SF realiza la gestion del inventario en conjunto con el Servicio de Compras
(SC). El inventario de una Farmacia Hospitalaria es el conjunto de todos los My PM que
se mantienen en stock para asumir la futura demanda. Existen cuatro costos asociados

al inventario: ®V

e Costos de adquisicion: es el precio que paga la institucion por el producto.
e Costos de obtencién: son los costos asociados con la compra del producto tales
como verificar el inventario, hacer pedidos, recibir pedidos, almacenar el

producto y pagar las facturas.
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o Costos de mantenimiento: son los costos de almacenamiento, manejo, seguro,
costo de capital para financiar el inventario y costos de oportunidad, de pérdida
por robo, deterioro y dafios.

e Costos de desabastecimiento: es el costo de no tener un producto en el estante

cuando un paciente lo necesita o requiere.

Una gestion eficiente, posibilita la disminucién de estos costos, mientras mantiene un
stock adecuado de M y PM para satisfacer las necesidades de los pacientes en forma

oportuna. 259

Existen diversos métodos de gestion del inventario, el SF del IMC realiza la gestion
mediante un método perpetuo que utiliza el sistema informatico de la institucién para
mantener actualizado el inventario en todo momento. Esta metodologia consiste en
ingresar todo el inventario del SF en el sistema informatico y, a partir de cada
dispensacion, descontar el stock entregado. Asi, es posible determinar con precision la
cantidad de stock disponible para cualquier M 0 PM en cualquier momento y, ademas,

evaluar el valor actual del inventario. 9

Como los movimientos de ingreso y egreso de stock al sistema informatico se realizan
en forma manual, es importante realizar un conteo fisico del inventario en forma

periddica para verificar la precision del registro del stock informatico.

La adquisicién de insumos farmacéuticos se realiza mediante el método del punto de
pedido. Cada M y PM posee un punto de pedido equivalente al consumo promedio de
un mes. Cuando el stock del sistema informatico alcanza el nivel del punto de pedido se
realiza una licitacion para efectuar su compra. Por esta razon, es fundamental que el

stock informatico y el stock fisico del SF sean coincidentes.

Planteamiento del Problema

Durante el control de stock realizado en el SF del IMC en el periodo abril — julio 2018 se
detectaron diferencias entre el stock fisico y el stock del sistema informéatico en el 36%
de los insumos contabilizados, lo que daba un total de 29897 unidades de diferencia ya
sea positiva (stock fisico mayor al stock del sistema) o negativa (stock fisico menor al

stock del sistema).

Andlisis de las diferencias de stock

Las diferencias en el inventario se originan a partir de errores en los procesos internos
del SF. Para identificar cudles eran los procesos que involucraban algin movimiento de
stock fisico o informético se analizaron todos los procesos del SF, seleccionando

aquellos que podrian producir errores en el inventario:
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-Proceso de Recepcion de Insumos Farmacéuticos.

-Proceso de Distribucion de Insumos Farmacéuticos a servicios del IMC por pedido

mensual.

-Proceso de Distribucién de Insumos Farmacéuticos a servicios del IMC por ventanilla.
-Proceso de Dispensacion de M y PM por dosis diaria unitaria (DDU).

-Proceso de Dispensacion de M y PM por reposicion de stock.

-Proceso de Dispensacion de M y PM a pacientes internados por solicitud telefonica de

personal de enfermeria o médico.

En conjunto, estos 6 procesos suponen un movimiento diario de grandes cantidades de
stock. La falta de efectividad en la ejecucion de cada una de las etapas conlleva

inevitablemente a una deficiente gestion del inventario.

Se realizé un andlisis asumiendo que cada diferencia de stock podria atribuirse a
cualquiera de los 6 procesos. Luego, en base al tipo de insumo y a la cantidad de
unidades de diferencia, se seleccionaron los procesos cuya falla podria explicar cada
diferencia en particular.

Por ejemplo, una diferencia de stock de una unidad, en un M cuya forma farmacéutica
es un comprimido se puede explicar por un error en el proceso de dispensacion por DDU
o por solicitud telefénica ya que en los otros procesos no se dispensan comprimidos y
en la recepcion se recibe caja cerrada. En el caso de una diferencia de 1000 unidades
de guantes de examinacion se puede explicar por una falla en el proceso de recepcion
0 en el proceso de distribucion de insumos por pedido, dado que este insumo se entrega

a granel. La Tabla 2 muestra los resultados obtenidos.

Diferencias de stock atribuibles a procesos del SF (abril 2018 - julio 2018 n=437)

Proceso del SF Diferencias de stock atribuibles |N° de unidades de diferencia
Recepcion de Insumos 146 27029
Distrribucion de insumos a Servicios del IMC por pedido 231 27978
Distrribucion de insumos a Servicios del IMC por ventanilla 156 5419
Dispensacién por DDU 150 2740
Dispensacion por reposicion de Stock 49 4365
Dispensacion por solicitud telefénica 223 1221

Tabla 2 - Diferencias de stock atribuibles a procesos del SF

Durante el andlisis, surgié una gran dificultad para relacionar las diferencias de stock
con un solo proceso, por ello, se optd por relacionarla con todos los procesos que la
podrian haber ocasionado. De las 437 diferencias de stock registradas, solo en 58 (13%)
se pudo identificar el proceso que las provoco, el resto de las diferencias se relacionaron

con 2 procesos (58%), 3 procesos (25%) o0 mas (4%).
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Se realiz6 un diagrama de Pareto (Figura 3) para identificar los procesos que tenian

mayor influencia en los errores de stock:

Diagrama de Pareto - N° de unidades de Diferencia Diagrama de Pareto - Diferencias de stock atribuibles a
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Distrribucién de insumos por pedido
Distrribucién de insumos por ventanilla
Dispensacion por reposicién de Stock
Dispensacién por solicitud telefc
Distrribucién de insumos por pedido
Dispensacion por solicitud telefénica
Distrribucién de insumos por ventanilla
Dispensacién por reposicién de Stock

Figura 3 - Diagrama de Pareto - Procesos del SF que influyen en las diferencias de stock.

Se observo que los procesos de Distribucion de insumos a Servicios del IMC por pedidos
y de Recepcion de insumos eran los dos procesos cuyas fallas explicaban el 80% de las
unidades de diferencias de stock. Por otro lado, los procesos de Distribucion de Insumos
a Servicios del IMC por pedido y por ventanilla y el proceso de dispensacion por solicitud
telefénica y por Dosis Diaria Unitaria eran los que podrian explicar el 80% de las
diferencias de stock.

Con esta informacion, se seleccionaron 3 procesos para comenzar con las mejoras: el
proceso de Recepcion de Insumos (PR), el proceso de Distribucion de insumos a
Servicios del IMC por pedido (PDS) y el proceso de dispensacion por Dosis Diaria
Unitaria (PDDDU), este ultimo seleccionado no solo por su influencia en las diferencias

de stock del SF sino también por la criticidad para la seguridad de los pacientes del IMC.

El IMC comenzé una transformacion hacia una “cultura organizacional” LSS a partir del
afio 2012 con proyectos exitosos en las areas de secretaria, rehabilitacion
cardiovascular, quiréfano, internado, laboratorio, recursos humanos, consultorios,

hemodinamia, pero sin implementacion en el SF.

Teniendo en cuenta los resultados favorables obtenidos en el IMC utilizando los
principios y herramientas de LSS, en adicion con los resultados del estudio previo
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realizado en el SF, se plante6 como hipétesis que el uso de esta metodologia optimizaria
los procesos seleccionados y la gestion del inventario, otorgando un beneficio directo al

SF y a los pacientes del IMC.
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OBJETIVO

Disminuir las diferencias de stock del SF y alcanzar un 90% de stocks correctos a partir

de la implementacion de la metodologia LSS.
Objetivos Especificos

o Mejorar el desempefio inicial del Proceso de Recepcion en un 70%.

o Mejorar el desempefio inicial del Proceso de Dispensacion por Dosis Diaria
Unitaria en un 70%.

e Mejorar el desempeiio inicial del Proceso de Distribucion de Insumos a Servicios
del IMC por pedido en un 70%.
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METODOLOGIA

Ambito de Estudio y Campo de Aplicacion

El estudio se desarrollé en las instalaciones del SF del IMC sobre 3 procesos que
afectaban al inventario del SF del IMC.

PR: proceso que comprende desde la recepcion de los M y PM hasta el registro de
ingreso en el sistema informatico y el posterior almacenamiento. El propoésito del PR es
disponer de M y PM de calidad adecuada y en forma pertinente para los pacientes del
IMC.

PDS proceso de distribucién, en forma periddica, de los M y PM necesarios para que
todos los Servicios del IMC puedan desarrollar sus actividades.

PDDDU: proceso de dispensacion de todas las dosis de medicamentos prescriptas para

cada paciente internado abarcando un periodo de 24hs de tratamiento.

Definiciones tedricas y operacionales de las variables

Diferencia de stock: discrepancia entre la cantidad fisica de un item (stock fisico) y la

cantidad que figura en el sistema informatico “Datatech” del IMC (stock informatico).
Positiva: stock fisico > stock informatico
Negativa: stock fisico < stock informatico

Unidades de Diferencia de Stock: cantidad de unidades de M y PM en las que difiere

un stock.

Proceso de Recepcion (PR):

-Tiempo total del Proceso: tiempo medido en segundos desde que los M y PM se
encuentran en la zona de recepcion listos para su control hasta que se encuentran
almacenados vy registrado su ingreso en el sistema. Se excluye el tiempo en que el
proveedor descarga la mercaderia. Se calcula a partir de la suma de los tiempos de

cada una de las etapas individuales y esperas del PR.

-Ciclo: recepcion de todos los insumos de un remito.

-Bulto: Cada uno de los insumos individuales susceptibles de control.
-item: Cada uno de los distintos insumos pedidos en una Orden de Compra.
-Recepcidn correcta: ejecucion de todas las etapas del PR sin errores.

-Recepcion incorrecta: ejecucion de todas las etapas del PR con al menos un error.
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-Error de recepcién R2: cantidad de M o PM recibida no coincidente con cantidad

declarada por proveedor en la informacién comercial.

-Error de recepcion R3: tipo de M o PM recibido no coincidente con lo declarado por el

proveedor en la informacién comercial.

-Error de recepcién R4: vencimiento del M o PM menor a 1 afio y/o marca no aceptada

en el IMC y/o calidad no adecuada y/o temperatura no adecuada.

-Error de recepcion R5: informacién comercial sin firma de la persona que realizo la

recepcion y/o sin sello de la farmacia del IMC.

-Error de Registro de Ingreso I1: cantidad registrada en el ingreso en el sistema
Datatech no coincide con cantidad declarada por el proveedor en la informacion

comercial.

-Error de Registro de Ingreso 12: fecha de vencimiento registrada en el ingreso en el
sistema Datatech no coincide con la fecha de vencimiento del M o PM recibido.

-Error de Registro de Ingreso 14: ingreso de M o PM no registrado en el sistema
Datatech.

-Error de Registro de Ingreso I5: M o PM registrado en el ingreso en el sistema
Datatech no coincide con el M o PM recibido en el SF y/o seleccion errénea de la orden

de compra para registrar el ingreso del M o PM en el sistema Datatech.

-Error de Almacenamiento Al: M o PM recibido almacenado en un lugar diferente al

asignado o habitual.

-Error de Almacenamiento A2: M o PM almacenado con la fecha de vencimiento mas

préxima por debajo o por detras del M o PM con fecha de vencimiento mas lejana.

Proceso de Distribucion de Insumos a Servicios del IMC (PDS)

-Tiempo de control: tiempo total medido en segundos desde que comienza hasta que

finaliza el control del pedido.

-Ciclo: cada pedido entregado.

-item: Cada uno de los M y PM distintos pedidos en una solicitud de insumos.
-Entrega correcta: ejecucion de todas las etapas del PDS sin errores.

-Entrega incorrecta: ejecucion de todas las etapas del PDS con al menos un error.

-Error en armado del pedido: cantidad o tipo de insumo preparado no coincide con

cantidad o tipo de insumo registrado en la solicitud impresa en la columna “preparado”.
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-Error en control del pedido: cantidad controlada no coincide con cantidad registrada

en la solicitud impresa en la columna “controlado”.

-Error en registro de salida de stock: cantidad registrada en la salida de stock en el

sistema Datatech no coincide con cantidad controlada o entregada en el servicio.
-Tiempo de control x item: tiempo de control /n° de items.

Proceso de Preparacion de la Medicacion por Dosis Diaria Unitaria (PDDDU)

-Ciclo: preparacion de la medicacion de cada paciente.

-Armado de la DDU correcto: armado de todos los M que requiere el paciente en dosis,

via de administracién, cantidad y acondicionamiento correcto.

-Armado de la DDU incorrecto: armado de los M que requiere el paciente con al

menos un error.

-Error de preparacion E1: nombre del paciente colocado en el cajetin es incorrecto o

el cajetin se encuentra colocado en un sector de internacién o habitacién incorrecta.

-Error de preparacion E2: nombre genérico del M preparado no coincide con el nombre
genérico de M registrado en el Perfil Farmacoterapéutico.

-Error de preparacién E3: dosis del M preparado no coincide con la dosis registrada

en el Perfil Farmacoterapéutico.

-Error de preparacién E4: forma farmacéutica del M preparado no coincide con la

forma farmacéutica especificada en el Perfil Farmacoterapéutico.

-Error de preparacion E5: la cantidad de un M preparada no coincide con la cantidad

del medicamento indicada en el Perfil Farmacoterapéutico.

-Error de preparacion E6: M preparado no se encuentra acondicionado segun

indicacion del Perfil Farmacoterapéutico.

Disefio del Estudio

El estudio se desarrolld6 durante los meses de julio 2018 — marzo 2019. Se aplico la
metodologia DMAIC para la mejora del PR, PDDDU y PDS.

Para el PR y PDDDU se delimitaron tres periodos:

e Inicial (julio 2018 — septiembre 2018): se realizaron los pasos “DM” (Definir y
Medir) de la metodologia DMAIC para conocer en profundidad los procesos,
calcular su desempefio inicial y su nivel sigma.

Se utilizé la férmula entitlement para establecer las metas [X — (X-mejor

performance) * 0,7]. Se propuso una mejora del 70% del desempefio inicial.
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Se establecié un porcentaje de mejora del 70% segun lo recomendado en la
plataforma Moresteam ©® para la primera mejora en un proceso.

¢ Implementaciéon (octubre 2018 — diciembre 2018): se realizaron lo pasos “Al”
(Analizar e Implementar mejoras) de la metodologia DMAIC para mejorar cada
proceso.

e Consolidacion (enero 2019 — marzo 2019): se realiz6 el paso “C” (control) de
la metodologia DMAIC, se monitorearon los procesos para evaluar su estabilidad

en el tiempo.

Proceso de Recepcién y Proceso de Dispensacion por Dosis Diaria Unitaria

Metodologia DMAIC

D -Definir

Se definieron los equipos de trabajo para cada proceso. Se determinaron las
necesidades y requisitos de los clientes y se crearon diagramas de los procesos. Se

realizo:

-Gemba Walk: para observar los procesos en el lugar en el que ocurren registrando
etapas del proceso, actividades, variabilidades, responsables, tiempos y demoras e

interacciones con otros procesos y/o servicios del IMC.
-Diagrama SIPOC: para obtener una visibn macro de cada proceso.

-Diagrama Voz del Cliente: para describir las necesidades, expectativas y/o
percepciones del cliente y transformarlas en atributos criticos para la calidad (CTQ’s).

Se realizaron entrevistas directas.

-Mapa del proceso: para visualizar como fluye cada proceso en la actualidad, los
ambitos en los que se desarrollan y las responsabilidades funcionales de cada uno de

los implicados.
-Identificar desperdicios: para determinar los desperdicios de cada proceso.

-Seleccion y Declaracion del Problema: para delimitar le problema a abordar y enfocar

las acciones de mejora.

-Cronograma de Implementacion: para establecer las actividades a ejecutar con fechas

y responsables de su debido seguimiento.
M. Medir

A partir de lo definido en la etapa anterior se recolectaron datos para conocer el

desempefio inicial de cada proceso. Se realizo:
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-Plan de recoleccién de datos: un programa de actividades, donde cada una de ellas

tenia un objetivo claro y un responsable.

-Tiempo de procesos: se midieron los tiempos de cada una de las etapas y el tiempo

total del PR. Se midio el tiempo de la etapa de “control” del PDS.
-Disefio de métricas: se definieron dos métricas por proceso:

v" % de aciertos: nUmero de ciclos de un proceso correctos x 100

namero total de ciclos de un proceso

v Error de proceso: desviacion del resultado final del proceso o de una etapa, con
respecto al estandar definido. Se clasificaron los tipos de errores que podian

ocurrir en cada proceso.

-Validacion del sistema de medicion: se realizdé un analisis de concordancia de atributos
para cada métrica.

-Estadistica Descriptiva y ANOVA: se analizaron los tiempos y medias de porcentaje de
aciertos mediante estadistica descriptiva, se compararon las medias entre periodos
mediante Analisis de la Varianza (p< 0,05).

-Control estadistico del proceso: se determiné el desempefio de cada proceso medido
en Defectos por Unidad (DPU). Se defini6 DPU como: error/recepcion para PR,

error/paciente para PDDDU vy error/pedido para PDS.

Se monitored estabilidad de los procesos mediante grafica U y capacidad mediante el

analisis de la capacidad de Poisson.

-Calculo del nivel sigma: se calcul6 el nivel sigma y los DPMO para cada proceso.
Se utilizé el Software Minitab 18 para el andlisis estadistico de los datos.

A. Analizar

Se estudiaron los datos y el proceso en si, determinando las causas-raiz que explicaban

el desempefio actual. Se utilizo:

-Diagrama de Pareto de tipos de errores: se analizaron las frecuencias de aparicion de

cada error.
-Técnica de los 5 ¢ por qué?: para encontrar las causa-raices de los problemas.

-Diagrama causa-raiz: para determinar las causas sobre las cuales implementar

acciones correctivas para obtener un mayor impacto.

[. Implementar
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Se realizaron las acciones para mejorar el rendimiento del proceso. Se aplicé:
-Lluvia de ideas: para proponer mejoras.

-Matriz de esfuerzo — beneficio: utilizada para evaluar el impacto de cada propuesta vs

el esfuerzo (medido en tiempo, costo, recursos humanos, factibilidad).

-Plan de implementacién: diagrama de Gantt con acciones a realizar, tiempos y

responsables.
C. Controlar

Se verificaron los resultados y se elaboré un plan de control a largo plazo para que, con
el tiempo los procesos no se deterioren.

Proceso de Distribucion de Insumos a Servicios del IMC

Para la mejora del PDS se realizé un evento kaizen que consistio en la implementacion
de la metodologia DMAIC en un periodo de 5 dias (03/09/18 — 07/09/18).

Durante los dias del evento, se destinaron un promedio de 3 horas diarias del equipo de
trabajo al desarrollo del proyecto. Cuando se realizaron actividades de “lluvia de ideas”,
se dejaron afiches pegados en las paredes del SF para que todos los integrantes del

Servicio pudieran agregar sus ideas.

Las etapas de la metodologia DMAIC se implementaron en forma sucesiva de acuerdo

con el siguiente cronograma:

Lunes (03/09/18): Definir — Medir

Martes (04/09/18): Analizar

Miércoles (05/09/18): Analizar — Implementar
Jueves (06/09/18): Implementar

Viernes (07/09/18): Controlar

Inventario: se cont6 el stock de todos los insumos del SF mensualmente. Se realiz6 el
seguimiento de la evolucion del inventario mediante un gréfico de la media mensual de

stock correctos y el registro de unidades absolutas de diferencia.

Seleccidn de técnica e instrumento de recoleccidon de datos

Las métricas definidas se midieron diariamente y se colocaron en la pizarra del servicio,

visibles para todos los integrantes de este.
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* Inventario: Los stocks se contaron a partir de un “listado de stocks activos”
obtenido del sistema informatico Datatech el primer dia de cada mes. Los stocks

se contaron durante el turno noche.
* PR:

o Fuente de datos: remitos y/o facturas de los insumos farmacéuticos

recibidos durante el dia, listado de ingresos realizados en el sistema
informético Datatech y observacion directa del almacenamiento de

insumos.

Registro de los datos en pizarra de métricas del SF.

o

o Fuente de datos: planilla de pedidos, registro de registro de salida de

insumos emitido por el sistema informético Datatech generados durante

el dia.
o Registro de datos en “Planilla de entrega de insumos farmacéuticos”.
* PDDDU:

o Fuente de Datos: control por parte de las farmacéuticas previo a

dispensacion por 24hs.

o Registro de los datos en pizarra de métricas del SF.

Farm. Jessica Teiler



TRABAJO FINAL INTEGRADOR — ESPECIALIDAD EN FARMACIA HOSPITALARIA

RESULTADOS

PROCESO DE RECEPCION

1. Definir
La mejora del PR incluy6 los dos aspectos en los que se basa la filosofia de LSS:
optimizar el flujo del proceso eliminando desperdicios y reducir su variacion reduciendo

los errores.
1.1. Equipo

El equipo se compuso de 5 integrantes:
Farmacéutica encargada del SF. (SF) (Coordinadora)
Farmacéutica Turno Mafana. (SF)

Administrativo del PR. (SF)

Administrativo del PDDU. (SF)

Administrativa de Compras. Compras Productivas. (Servicio de Compras: SC)

(Consultora)

1.2. Mapa del Proceso (SIPOC)

En la Figura 4 se muestra el Diagrama de SIPOC del PR.

Diagrama de SIPOC — Proceso de Recepcidn

Proveedores m Clientes
Servicio de Orden de Pacientes
Compras Compra \ Internados IMC

Proveedores Medicamentos Proceso Servicios del IMC
= H
i Area de
Informacién : g
Comercial Dispensacion
Farmacia Interna

Proveedores
de PM

Productos \ Servicio de
Médicos Compras

Pasos del Proceso

Firma y Sello . Registro de
. Y L. Control cantidad . . &
informacion .. Almacenamiento ingreso al
) y vencimiento -
comercial sistema

Recepcion de

Proveedor

Figura 4 - Diagrama SIPOC del PR
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Se identificaron dos clientes internos como el Area de Dispensacion del SF y el Servicio

de Compras y dos clientes externos, los pacientes internados del IMC y los Servicios

del IMC.

1.3. Identificar la Voz del Cliente v los Criticos para Calidad (CTQ’s)

Se indago6 en la voz de un cliente interno: el area de dispensacion del SF. La Figura 5

muestra el Diagrama VOC obtenido.

Diagrama Voz del Cliente “VOC”

¢Que quiere
el Cliente?

Direccionador

Factor critico de calidad

Vencimiento

>

Marca comercial

Temperatura

—»

Figura 5 - Diagrama VOC — PR. (Abreviaturas y Siglas= FEFO: First expired, First Out. M: Medicamentos. PM:

Ingreso de informacién en
sistema informatico

Tiempo hasta
disponibilidad

—»

Calidad
Disponer de
My PM
adecuados en Registro
el momento
de dispensar
Tiempo de
entrega
Entrega

Lugar de almacenamiento

Forma de almacenamiento

Productos Médicos. Vto: vencimiento)

Indicador

# recepciones con vto < a 1 afio

# recepciones con marcas NO
aceptadas

# recepciones con T° fuera de
especificacién

# ingresos con cantidad
incorrecta

# ingresos con fecha de
vencimiento incorrecta

Tiempo desde llegada de
producto hasta que se encuentra
disponible

# almacenamientos en lugar
incorrecto

o # almacenamientos sin respetar

FEFO

Se clasificaron los CTQ’s segun su influencia en las diferencias de stock.

Criticos para Calidad con influencia directa en diferencias de stock:

- Registro de ingreso en sistema informatico

- Lugar de almacenamiento

- Forma de almacenamiento

Criticos para Calidad con influencia indirecta en diferencias de stock:

- Vencimiento

- Marca Comercial

- Temperatura

- Tiempo hasta disponibilidad

El equipo concluyé que los CTQ’s con influencia directa en las diferencias de stock

debian considerarse con prioridad para las acciones de mejora.
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1.4. GembaWalk

El equipo de trabajo realiz6 un Gemba Walk en la zona de recepcién y almacenamiento
durante 5 dias (30/07/18 — 03/08/18).

1.4.1 Mapa del Proceso — Diagrama de Carriles

Mediante el diagrama de flujo de carriles (Figura 6) se pudo mostrar los puntos de
decision y la logica Si/Entonces del PR, como asi también se posibilit6 entender las

responsabilidades funcionales de cada uno de los implicados en el proceso.

Se completé el diagrama de carriles con los tiempos de cada etapa general del proceso,
datos que se obtuvieron durante el Gemba Walk.

Administrativos Administrativos L ) Farmacéutica Servicio de -
Administrativo TT Tiempo de Proceso
™ Tl encargada Compras (1 control, 1 item, 10C)
i CONOC | SINOC

Control cantidad y X= 8? seg

vencimiento

c:‘::ég:izo No ¢éAcepta No | Pendiente en SF de 3 a
? ? 15 dias

X Espera= 6782 seg

Si i v ..
Almacenamiento |« Si X =51seg

}»7 Espera=6779 seg

TTieng No Realiza ) 7 _
o oc =73124seg

Registrode
ingreso al
Sistema

X =142eg

Registrode ingreso | ! ; ! L
al Sistema | | | ‘

== I
X Tot= 14007egTot= 86283seg

Figura 6 - Diagrama de Flujo de Carriles del PR (agosto 2018)

Se observé que el PR comenzaba durante el Turno Mafiana (TM) y podia finalizar en el
Turno Tarde (TT). Se mostrd variabilidad en el orden de los pasos y en el modo de

ejecutar cada actividad segun el administrativo que realizaba la tarea.

El tiempo total del PR vario segun se disponia o no de la Orden de Compra (OC) en el
momento del registro de ingreso en el sistema. La OC es un documento generado en el
sistema informatico por el SC a partir del cual se registra el ingreso al sistema Datatech.
Si la OC no se encuentra generada, el proceso se detiene hasta que el SC la
confeccione. A partir de los datos recolectados, se evidencié que diariamente faltaban

confeccionar un promedio de 3 OC.

Farm. Jessica Teiler m




TRABAJO FINAL INTEGRADOR — ESPECIALIDAD EN FARMACIA HOSPITALARIA

Para expresar los tiempos en cada diagrama se definié una “recepcion tipo” de 1 bulto
de 1 item (M o PM) con 1 OC, €j.: 1 caja de 100 ampollas de ranitidina para registrar
ingreso en una sola OC. A partir de esta “recepcion tipo”, el tiempo medio de una
recepcién con OC previamente generada era de 14007seg (3h 53min 27seq) y el tiempo

de una recepcion sin OC previamente generada era de 86283seg (23hs 58min 3seq).

1.5. Identificar Desperdicios

El Gemba Walk permitié obtener informacion valiosa para entender el PR e identificar
sus desperdicios. (Figura 7)

Pasos del Proceso [ Desperdicios ]
Control de Cantidad i
Vencimiento (en transito)
Busquedade OCen Sobre procesamiento
sistema (llegé més de lo pedido, no estaba pedido, llegé el insumo incorrecto)
Registro de ingreso en el
Sistema

( Registra de N° Ingreso— )
N° Proveedor—N°® OC

\.

Figura 7 - Identificacion de Desperdicios en el PR

Defectos: errores en la ejecucion de las etapas del PR que llevaron a no cumplir las

expectativas de los clientes.

Esperas: Se identificaron dos esperas importantes para almacenar y para realizar el
registro de ingreso al sistema impulsadas por los horarios de los administrativos que
realizan cada una de las tareas. También se detect6 una espera para controlar los M y
PM recibidos debido a la necesidad de atender a otros proveedores, enfermeras y/o

médicos o algun requerimiento interno del SF.

Movimiento: en la actividad de firma y sellar, debido a que el sello se encontraba debajo
del mostrador de recepcion. En la etapa de almacenar debido a que un mismo insumo
puede almacenarse en mas de un lugar por lo que se debe mirar en todos los sitios de

almacenamiento antes de almacenar el M 0 PM segun fecha de vencimiento.

Sobre procesamiento: debido a no saber qué M y PM se solicitaron y por lo tanto no

poder detectar discrepancias entre lo solicitado y lo recibido hasta el momento de buscar

la OC, cuando el proveedor se habia retirado y no era posible la devolucién inmediata.
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Esto provocaba que los insumos quedaran en el SF durante 3 a 15 dias antes de ser
devueltos y, ademas, que el tiempo previamente destinado al control de esos insumos

se transformara en un desperdicio.

Inventario: se detectd inventario en transito debido a que se trabajaba en lotes y se

acumulaban insumos para almacenar y facturas para realizar el registro de ingreso.

1.6. Seleccionar el Problema

Del analisis de la Voz del Cliente se identificaron 3 CTQ’s con influencia directa en las
diferencias de stock: registro de ingreso en sistema informético, lugar de
almacenamiento y forma de almacenamiento, ademas, en el PR se identificaron

diversos desperdicios.

Con esta informacion se seleccionaron los “defectos en la recepcion, defectos en el
registro de ingreso y defectos en el almacenamiento” como los problemas principales

para solucionar en el proyecto debido a su impacto directo en el inventario del SF.

1.7. Declaraciéon del Problema

Existen errores en el PR en la etapa de recepcion de insumos, registro de ingreso en el
sistema Datatech y en el almacenamiento de los insumos recibidos que afectan al stock

del SF. Se desconoce el desempefio real del proceso.

Meta: determinar el desempefio real del PR y mejorarlo en un 70% utilizando la

féormula entitlement.

Meta= X - [(X- Mejor Performance)*Porcentaje de mejora requerido]

1.8. Cronograma

La Figura 8 muestra la representacion del Diagrama de Gantt con la secuencia de

acciones, plazos y fechas, responsables.

s Semana .
# Descripcion Quién
1| 2| 3| 4| 5[ 6] 7| 8| 9]10|11|12{13|14|15[16]17)18|19|20|21|22|23|24|25(26|27]28|29|30|31|32(33|34|35
Gemba Walk Eq trabajo
Descripcion del proceso Eq SF

Datos del estado actual Eq trabajo

1
2
3
4|Andlisis y propuesta de mejoras Eq SF
5
7

Mejoras

Control de métricas

8|Gemba Walk (control) y andlisis
Semana # 1= 30/07/2018

Figura 8 - Diagrama de Gantt de implementacion DMAIC del PR (agosto 2018 — marzo 2019). Las abreviaturas
corresponden a las iniciales de los nombres de los integrantes del equipo.
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2. Medir
Esta etapa se enfocé en medir la magnitud del problema, el objetivo de esta etapa fue

el de determinar el desempario actual del proceso que se buscaba mejorar.

2.1. Definicién Operacional

Se disefi6 una métrica para medir el desemperio del PR.

-% de aciertos en el PR: N° de recepciones correctas por dia x 100

N° total de recepciones diarias
Para la métrica % de aciertos, se establecié un semaforo con los porcentajes objetivo:

PR= Verde: = 95% de aciertos. Amarillo: = 90% < 95% de aciertos. Rojo: < 90% de

aciertos.

2.2. Validacion del sistema de medicién

Se valido el sistema de medicion mediante un analisis de concordancia de atributos para
determinar si los evaluadores eran consistentes consigo mismos, entre si y con valores
estandar conocidos en el momento de determinar si una recepcion era correcta o

incorrecta. (Figura 9)

Se seleccionaron 3 evaluadores representativos de aquellos que usarian el sistema de
medicion y se les solicitd que evaluaran en forma aleatoria 50 recepciones. Esta
metodologia se repitié dos veces por cada evaluador. El resto del equipo disefi6 las 50

recepciones y registré los resultados de cada una para utilizarlos como estandar.

Analisis de concordancia de atributos - Acuerdo de evaluacion

Tipo de recepcion: correcta / incorrecta

Individual por evaluador Evaluador vs. el estandar
100 X 95,0% de IC 100 X 95,0% de IC
e Porcentaje e Porcentaje

98  » 98 o

96 96
S S
8 o4 S o4
= =
[} (]
2 2
o 92 5 92
o o

90 90

88 88

86 86

FV JA LP FV JA LP
Evaluador Evaluador

Figura 9 — Andlisis de la concordancia de atributos — PR. (Abreviaturas: IC= Intervalo de Confianza. FV, JA, LP:
iniciales de los nombres de cada evaluador)
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Primero se evaluo la consistencia de cada evaluador.

Individual por evaluador

Acuerdo de evaluacién

Evaluador No. de inspeccionados No. de coincidencias Porcentaje IC de 95%

FV 50 19 98,00 (89,35; 99,95)
JA 50 50 100,00 (94,18; 100,00
LP 50 50 100,00 (94,18; 100,00

No. de coincidencias: El evaluador coincide consigo a través de las pruebas.

Estadisticos Kappa de Fleiss

Evaluador Respuesta Kappa Error estandar de Kappa Zz P(vs > 0)
FV 1 0,95866 0,141421 6,77875 0,0000
2 0,95866 0,141421 6,77875 0,0000
JA 1 1,00000 0,141421 7,07107 0,0000
2 1,00000 0,141421 7,07107 0,0000
LP 1 1,00000 0,141421 7,07107 0,0000
2 1,00000 0,141421 7,07107 0,0000

Tabla 3 - Andlisis de Concordancia de atributos - PR - Individual por evaluador. Las abreviaturas corresponden a las
iniciales de los nombres de los evaluadores.

Se observé que los valores kappa variaban entre 0.958 y 1 y el valor p <0,05 para cada
evaluador lo que se traduce en que la concordancia entre las evaluaciones no se debe
a las probabilidades. (Tabla 3) Es decir que los resultados de cada evaluador eran

consistentes.

Cada evaluador vs. el estandar

Acuerdo de evaluacion

Evaluador No. de inspeccionados No. de coincidencias Porcentaje IC de 95%

Fv 50 49 98,00 (89,35; 99,985)

JA 50 49 98,00 (89,35; 99,95)

LP 50 48 96,00 (86,29; 99,51)

No. de coincidencias: La estimacidn del evaluador en los diferentes ensayos coincide con el estdndar conocido.

Estadisticos Kappa de Fleiss

Evaluador Respuesta Kappa Error estandar de Kappa Z P(vs > 0)
FV 1 0,979330 0,1 9,79330 0,0000
2 0,979330 0,1 9,79330 0,0000
JA 1 0,958661 0,1 9,58661 0,0000
2 0,958661 0,1 9,58661 0,0000
LP 1 0,917898 0,1 9,17898 0,0000
2 0,917898 0,1 9,17898 0,0000

Tabla 4 - Andlisis de Concordancia de Atributos - PR - Evaluador vs. estdndar. Las abreviaturas corresponden a las
iniciales de los nombres de los evaluadores.

Se observo que los valores kappa variaban entre 0,917 y 0,979 y el valor p<0,05 para
cada evaluador vs el estdndar lo que indicaba que la concordancia entre las
clasificaciones de los evaluadores y el valor estandar no se debia a las probabilidades.
(Tabla 4) De esta forma se podia asegurar que las clasificaciones de los evaluadores
eran correctas.

Con estos resultados, se podia avalar la confiabilidad del sistema de medicion y utilizarlo

para obtener datos confiables que permitieran sacar conclusiones.
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2.3. Plan de Recoleccién de Datos

Se obtuvo el disefi6 del plan de recoleccién de datos (Figura 10).

Plan de Recoleccién de Datos (5w y 1 h) Proceso de Recepcion - Etapa 2

Fecha Porque son los inidcadores de los
N° de recepciones éPor qué?|tipos de defectos que aparecen
N° de recepciones correctas durante el PR

Cantidad de errores R2

Desde el 1/8/18 - hasta actualidad. De

Cantidad de errores R3 ¢Cuando? 3
Cantidad de errores Ra lunes a sdbados a las 9.30hs
i
¢Qué?|Cantidad de errores R5 ¢Dénde? |En el SF.
Cantidad de errores I1 1) Control de registro de ingreso en
Cantidad de errores |2  Como? Datatech con "Listado de IN"
Cantidad de errores I3 c " 12) Control de recepcidn y
Cantidad de errores 14 almacenamiento en el SF
Cantidad de errores Al s Quién? Farmacéutica que realice larevista de
Cantidad de errores A2 ) sala del Internado Comun

Figura 10 - Plan de recoleccion para el PR

2.4. Andlisis estadistico del proceso

2.4.1 Estabilidad del proceso: niumero de errores de recepcion

La Figura 11 muestra el diagnéstico de grafica U del periodo agosto-septiembre 2018,

para monitorear los errores de recepcion.

Diagnéstico de grafica U para "Errores de recepcién agosto - septiembre 2018"

Grafica de probabilidad de Poisson

Relacion de variacion observada a variacion esperada = 156,7%
Limite superior de 95% para la relacién sila media del procesoes constante = 150,8%

El uso de una gréfica U puede tener comoresultado una tasa elevada de alarmas falsas. Considere usar una grafica U’ de Laney.

Figura 11 - Diagndstico de grdfica U PR - agosto 2018 — septiembre 2018

Dado que la relacion de variacion observada fue mayor al limite superior, lo que indicaba
que los datos estaban excesivamente dispersos, se selecciond la grafica U’ de Laney

que puede distinguir con mayor exactitud entre la variacion por causas comunes y la
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variacion por causas especiales. La Figura 12 muestra la grafica de U de Laney

obtenida para dicho periodo.

Grafica U’ de Laney de "Errores en el PR"
Sigma Z = 1,32921

0,7
0,6

0,5 LCS=0,4907

Conteo de muestras por unidad

A A L LN
& ,Q,\q ,3,\0’ ,.vu\o’ '13’\%

Las pruebas se realizaron con tamafios de la muestra desiguales

Figura 12 - Grdfica U' de Laney de Errores en el PR (agosto 2018 — septiembre 2018)

El valor sigma Z mayor a 1 indica que los limites de control son mas amplios que los de
la grafica U tradicional para ajustar para la dispersion excesiva. Cada punto de la grafica
se ajustd al tamafio de la muestra del dia, ya que los niumeros de recepciones diarios
varian segun la cantidad de proveedores que se reciben. Se observo que todos los
puntos se encontraban dentro de los limites y que el proceso era estable en cuanto a

namero de errores de cada recepcion, es decir, que era predecible en el tiempo.

2.4.2. Andlisis de la capacidad

Se realiz6 un andlisis de la capacidad de Poisson para determinar si la tasa de Defectos
por Unidad (DPU) satisface las especificaciones. La Figura 13 muestra el informe del
analisis de capacidad de Poisson. En el caso del PR, se denomina “Unidad” a una
recepcion completa desde que se recibe al proveedor hasta que el M 0 PM se encuentra

almacenado.
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Informe de capacidad del proceso de Poisson "Errores en el PR"

- Figura13-a Grafica U Figura 13 - b Tasa de defecto

E Cs . 9

= 0.3 L

=

2 .

@ 0.4 LCS=0,4026 .. [ ] L . .

& z 02 .

g =) L™ L ] »

£ 02 . 01 ® . L, °

[} U=0,1351 L™

E e

£ 00 LCI=0 00 & &% 8

8 1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 10 20 30
Muestra Tamario de la muestra

Las pruebas se realizaron con tamafios de la muestra desiguales

Figura 13 - ¢ DPU acumulado Figura 13 - d Histograma
8
Bk Estadistica de resumen
(95,0% de confianza) !
0,15 DPU promedio:  0,1351 6
IC inferior: 0,1087
IC superior: 0,1661 S
2 012 DPU minima: 0,0000 = .
fa DPU méximo:  0,3333 g
fine
0,09
2
0,06
0
0 10 20 30 40 0,00 0,08 0,16 024 032
Muestra DPU

Figura 13 - Andlisis de capacidad de Poisson "Errores en el PR" (agosto 2018 — septiembre 2018)

Se observa que en la Figura 13-b de “tasa de defecto” los datos se distribuyen de
manera aleatoria segun los diferentes tamafios de muestra, por ello se puede concluir

que los datos siguen una distribucién de Poisson.

En la grafica de DPU acumulado (Figura 13-c), se observé gue la estimacion de la media
se estabiliza a lo largo de la linea de la media a medida que se dispone de mas niamero

de muestras, esto indico que se contaba con un nimero adecuado de datos.

El histograma (Figura 13-d) mostré como era la dispersion de los DPU, la media de DPU
era de 0,1351. Este valor se seleccion6 como el desempefio base del PR.

2.4.3. Céalculo del nivel sigma

Se calculé el nivel sigma para el nimero de errores del PR. Se determiné que una
recepcion de 1 bulto, 1 item, 10C podia tener 14 errores: 1R2, 1R3, 4R4, 1R5, 111, 112,
214,115, 1 Aly 1 A2. (Tabla 5)

Tabla 5 - Valor Sigma del PR
Numero de oportunidades de defecto por unidad 14
NUmero de unidades evaluadas (Tamafio de la muestra) 2055
Numero de defectos observados 94
Defectos Por Millén de Oportunidades (DPMO) 3267,2923
Defectos Por Oportunidad (DPO) 0,00327
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Yield (Rendimiento del proceso)

99,6733%

Nivel Sigma (1,5 Desviacién)

4,22

Se determiné un nivel de sigma de 4,22.

2.4.4. % de aciertos en el PR

Se realiz6 un andlisis de dispersion de los datos del “porcentaje de aciertos en el PR”
durante los meses de agosto — septiembre 2018. Se realiz6 estadistica descriptiva para

conocer los parametros estadisticos de la media.

2.4.4.1. Estadistica descriptiva

Estadisticos descriptivos: % de aciertos Agosto — Septiembre 2018
Error
estandar
de la
media
0,0150

Méximo
1,0000

Mediana
0,8888

Minimo
0,6660

Media
0,8720

Desv.Est.
0,0959

Q1
0,7838

Q3
0,9470

Variable N N*
Aciertos (A-5) 41 0

Tabla 6 - Porcentaje de aciertos en el PR (agosto 2018 — septiembre 2018)

La Tabla 6 muestra la media del % de aciertos en el PR= 0,8720 (87,2%) con una
desviacion estandar de 0,0959. En base al seméaforo planteado en la pizarra de la
métrica “% de aciertos en el PR”, la media de recepciones correctas se encontraba en

el intervalo de color rojo, con grandes posibilidades de mejora.

2.4.4.2. Andlisis de dispersion de los datos

Grafica de dispersion de % de aciertos en el PR (agosto-septiembre 2018)

100,00% [ ] [ ] [ ] [ ] o0

95,00% —g—

90,00% —~

85,00%
80,00%
75,00% [] []

70,00%

[ ] [ ]
65,00%
1/8/2018 11/8/2018 21/8/2018 1/9/2018 11/9/2018

21/9/2018 1/10/2018

Figura 14 - Grdfica de dispersion % de aciertos en el PR (agosto - septiembre 2018)
La dispersion de % de aciertos en el PR se muestra en la Figura 14. Tal como puede

observarse muy pocos dias la métrica se encontraba en verde, acorde con los

resultados de la media en 87,2%. La linea de tendencia poseia una pendiente positiva
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cercana a 0 indicando que, de continuar de la misma manera, el porcentaje de aciertos

no mostraba una tendencia inmediata a acercarse al 100%.

2.5. Refinamiento del Problema

Durante el periodo agosto — septiembre 2018 se registraron 94 errores en el PR sobre
un total de 685 recepciones, dando como resultado que el 14% de las recepciones
fueran defectuosas (0,135 errores/ recepcion) con una media de 1,17 errores por dia.
Se observé también que la media del % de aciertos diarios en el PR era del 87,2%, esto
originé reclamos de los clientes internos, diferencias entre el stock fisico y el stock
informatico del SF y la necesidad de invertir tiempo para reparar los errores.

Se utilizé la formula del entitlement para calcular la meta con un 70% de reduccién del
namero de errores/ recepcion inicial y aumentar EN UN 70% la media inicial del
porcentaje de aciertos en el PR.

Meta: reducir la media de errores/recepcién en el PR a menos de 0,041

errores/recepcion.
Meta secundaria: aumentar la media de % de aciertos en el PR a 96,16%.

3. Analizar

3.1. Andlisis de los Errores

Se identificaron 94 errores durante el periodo de estudio (agosto — septiembre 2018).

La Figura 15 muestra el Diagrama de Pareto realiz6 un diagrama de Pareto.

Diagrama de Pareto de Tipo de Errores en el PR

100
90

80

80
70

o 60 0 %
Tg 50 E
[ 20 w0 S
30
20 20
10
0 N e |
Error A2 12 Al 11 R5 15 R2 14 R4 Otro
Totales 23 16 13 12 12 5 5 3 3 2

Porcentaje 245 170 138 128 128 53 53 32 32 21
% acumulado 245 415 553 681 809 862 915 947 97,9 100,0

Figura 15 - Diagrama de Pareto de Errores en PR (octubre 2018)

Los 5 tipos de errores que comprendian al 80% de los errores totales fueron:
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-Error de Almacenamiento A2: M o PM almacenado con la fecha de vencimiento mas

préxima por debajo o por detras del M o PM con fecha de vencimiento mas lejana.

-Error de Registro de Ingreso 12: fecha de vencimiento registrada en el ingreso en el

sistema Datatech no coincide con la fecha de vencimiento del M o PM recibido.

-Error de Almacenamiento Al: M o PM recibido almacenado en un lugar diferente al

asignado o habitual.

-Error de Registro de Ingreso I1: cantidad registrada en el ingreso en el sistema
Datatech no coincide con cantidad declarada por el proveedor en la informacién

comercial.

-Error de recepcion R5: informacién comercial sin firma de la persona que realizo la

recepcion y/o sin sello de la farmacia del IMC.

3.2. Andlisis de cargas laborales

Se midio la cantidad de recepciones realizadas segun dia de la semana y segun horario
del dia con el fin de evaluar si existia alguna tendencia en cuanto a mayor carga laboral.

Grafica de linea ajustada - Modelo Regresion lineal. Media de recepciones vs Dia de la semana
Promedio = - 53085 + 1,219 Dia

P S 0,564113
15 R-cuad. 94,0%
R-cuad.(ajustado) 92,0%

4

Anélisis de Varianza

13

I=]

12

10

lunes martes miércoles jueves viernes

Dia

Figura 16 - Modelo regresion lineal. Media recepciones vs dia de la semana

El modelo ajusté adecuadamente a una regresion lineal (Figura 16, R?> 80% y p< 0,05).
La pendiente positiva indica que a medida que aumenta el dia de la semana también lo

hace la media de las recepciones totales que se realizan en el dia.

Se evidencio que los viernes se realizan la mayor cantidad de recepciones, esto se debe

a que el SC, cierra las licitaciones los martes y realiza las OC entre martes y miércoles,
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el tiempo promedio de un proveedor para la entrega de insumos luego de recibida la OC
es de 48hs a 72hs.

Cabe destacar que en los horarios de recepcion de los administrativos en los dias de
mayor cantidad de recepciones (viernes) se dispone de un solo administrativo, ya que

otro de ellos cubria el Turno Noche (Tabla 7).

Horario de Administrativos de Recepcion

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Adm1 F 8hsalehs 8hsal6hs  8hsalbhs 23hsa7hs
Adm 2 10hs a18hs 10hsa18hs 10hs a 18hs F 10hs a 18hs

Tabla 7 - Horario de Administrativos del PR (agosto 2018). Abreviaturas= F (franco)

La Figura 17 muestra el histograma de horarios de llegada al SF de los proveedores. Se
evidenci6 que la llegada de estos no era constante, sino que presentaba dos picos, uno
alas 12:45hs y otro a las 15:45hs. Esto podria ser explicado por la localizacion del IMC
en la periferia de la Ciudad de Cordoba, por lo que se convierte en uno de los Ultimos
centros del cronograma de reparto de cada proveedor, teniendo en cuenta que algunos
proveedores realizan un solo reparto diario y otros realizan dos repartos por dia. Esto

seria tema de andlisis mas profundo para otro proyecto de mejora.

Horario de llegada de proveedores por subgrupos: 8hs a 13:30hs; 13:30hs a 19hs

Normal
& Variable
8 — [—— 8hsa13:30hs
- e =] 13:30hs a 19hs
7 —
7 b Media Desv.Est. N
6 . . 0,4805 0,04719 656
S = \ 0,6475 0,05282 695
©
g s HIl B
@ L}
o] 4 f
o i

Q Q Q Q
& o & OPQQ °>°"°° é"'@ s
/\' » q 5 ~ 65. (,5. I\' ¥
Datos

Figura 17 - Histograma horario de llegada de proveedores por subgrupos

Con esta informacion, se evaluaron los horarios de la jornada laboral de los
administrativos del PR. La Figura 18 muestra el histograma de los horarios de llegada

de los proveedores y el horario de ambos administrativos encargados del PR.
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Horarios de llegada de proveedores

b Horario Adm. 2 (PR)
I _

1
Horario de Alim. 1 (PR)

Densidad
w

4:00:00 PM mm om om o om om om 5 5w 5w sl S omm omp mm
[

10:00:00 AM jmm =m =m ==

9:00:00 AM
11:00:00 AM
12:00:00 PM
1:00:00 PM
2:00:00 PM
3:00:00 PM
5:00:00 PM
6:00:00 PM
7:00:00 PM

n=854

Figura 18 - Histograma horario de llegada de proveedores vs horario de administrativos del PR

La mayor cantidad de recepciones se realizan a partir de las 11hs y hasta las 16:30hs,
por lo que es poco conveniente gue un administrativo de recepcién comience su jornada

laboral a las 8hs.

3.3. Andlisis Causa — Efecto

Se comenzd con un andlisis macro del proceso para luego realizar un analisis mas

profundo de cada etapa.

3.3.1. Diagrama de Ishikawa o espina de pescado

Mediante la técnica de lluvia de ideas, el equipo enumeré diferentes causas que podrian
originar errores en el PR. En una segunda instancia, se clasificaron las causas y se

dibujaron en un diagrama de espina de pescado (Figura 19):
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Falla en la comunicacién ®,
)
entre Turnos o)
)
~

Erroresen
Proceso de
Recepcion

D Computadora en ventanilla de

recepcion

1 sola computadora para
todos los administrativos

internos y externos

Falta espacio para materiales

Dificultad para encontrar la
pendientes de ingresar

Orden de Compra en el Sistema

Figura 19 - Diagrama de Ishikawa - PR

Se identificaron 5 causas que afectaban al proceso en general.

3.3.2. Diagrama Causa - Raiz

El equipo de trabajo se reunié y con la informacion recolectada, elabord un “Diagrama

causa — raiz” utilizando la técnica de los 5 ¢ Por qué?

Se dividié en analisis por etapas generales del PR: Recepcion y control de insumos
recibidos, registro de ingreso al sistema y almacenamiento priorizando un andlisis

profundo de los errores mas frecuentes. (Figuras 20; 21y 22)
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Informacion
Comercial
incompleta/
diferente al
sistema del
IMC

Dificultad
para
encontrar
laOC

Errores
de
Registro
de
Ingreso
al
Sistema

Cddigo del
sistema
sin vto.

habilitado

Interrup-
cién
durante la
carga

[ Remita sin nombre )
genérico ni

| cantidad unitaria J

No se exige al

proveedor que remite

de otra manera

(" Administrativo que
recibe no agrega
nombre genérico ni

\ vencimiento y.

( Nombre del \

Proveedor cargado
como Razén Social
sin Nombre de

\ Fantasia y,

( Alta de )

proveedores no
acordada con

S

é N

Proveedares con
numerosas OC
L incumplidas )

k=

\

N
[ No se cancelan

las OC
incumplidas )

[~ Variabilidad en la
forma de buscar OC
y cargar )

\

( Necesidad de )

Cambiar 5
pardmetros para

\ buscar OC )
( Parametrizacion

del sistema
“Vencimiento:

\ NUNCA” y,

No se activa
cuando se crea el

L cédigo )

No se encuentra
estandarizada la
creacion de

codigos

Dias y horarios del

Atencion a

otros
proveedores

dia con > carga
laboral con 1
administrativo

Computadora en
mostrador de
Recepcidn

Atencidn a
personal

IMC

Misma ventanilla

para clientes
internos y externos

Consultas
internas del
SF

1 computadora
parad
administrativos

espacio para
computadora
extra

Figura 20 - Andlisis causa-raiz: Errores de Registro de Ingreso
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Falta sefializacion
de lugares de
almacenamiento
de cada producto

Errores de
almacenamiento

Dificultad para

fecha de
vencimiento

Cantidades

Insumos sin
lugar fijo adquiridas varian R
asignado mensualmente
| | Varian los

consumos

—
)

Varian las

— condiciones

comerciales

——

Insumos que se
almacenan en
mas de un lugar
en el SF.

Falta de espacio

almacenar por

insumos en stock

para almacenar los
de mayor

vencimiento detras.

Figura 21 - Andlisis Causa-raiz: Almacenamiento

Falta de Firmay
Sello

Sello en

complejidad
de pte, >

variedad de
insumos.

estante bajo
mesada

.
Sello no se
encuentra
visible
L

Fallas en el
control de tipo
de insumo,
cantidad y
vencimiento

Errores de

Recepcion

Variabilidad
interpersonal en
la forma de
realizarel
proceso

(" Acumula )

personal del
. IMC en

\__ventanilla__)

Control
luego de
que sevael

roveedor

Acumulan
- proveedores
en ventanilla

(~ Acumulan )
insumos para
guardary/o

—

\ cargar J

Fallas en el control
de la calidady
marcas de los

productos recibidos

Desconocimiento
de qué insumos
deben llegar

Figura 22 - Andlisis Causa-raiz: Recepcion y control de insumos recibidos

Se identificaron numerosas causas-raiz que originaban los diversos tipos de errores a

lo largo del PR muchas de ellas comunes a todas las etapas y otras especificas de algun

paso, se detallan a continuacion:

-Falta de estandarizacién: una causa raiz comun a todos los pasos del PR, se observo

gran variabilidad en la forma de ejecutar cada paso.

( Misma \
| ventanilla para
clientes internos
\___vyexternos _J

(" Dias y horarios )
del dia con >
N ] carsa laboral
_| conl
\_administrativo _J
—]

Farm. Jessica Teiler



TRABAJO FINAL INTEGRADOR — ESPECIALIDAD EN FARMACIA HOSPITALARIA

-Lay out del sector de recepcion inadecuado: el sector de recepcion cuenta con una
ventanilla y un mostrador por debajo. Sobre el mostrador se encontraba la Unica
computadora disponible 100% para todas las tareas de todos los administrativos. En la
estanteria por debajo del mostrador se disponia el sello del SF. Esta disposicion
generaba gue no se pueda incorporar una nueva computadora, asi como también que
el administrativo que se encontraba trabajando en la Unica computadora del sector fuera

sometido a constantes interrupciones.

-Disefio de horarios y rutina diaria de los administrativos inadecuada: como se analizé
en el punto anterior, los horarios de los administrativos del PR no se encontraban acorde
a las cargas laborales del puesto que desempefiaban. Ademas, la rutina diaria no se
encontraba estandarizada lo que generaba que, en los momentos de mayor llegada de
proveedores, los administrativos se encuentren realizando otras tareas o almorzando,
provocando demoras en el proceso o errores debido a la necesidad de que funcionarios

no especializados realicen las tareas.

-Parametrizacion del sistema no acorde a las necesidades del SF: la utilizacion de la
técnica de los 5 ¢ por qué? resultd muy util especialmente en la deteccidn de esta causa-
raiz. El sistema informatico Datatech no se encontraba parametrizado de acuerdo con

las necesidades e introducia una fuente de error y demora.

-Almacenamiento de M y PM que no se utilizan: existian M y PM que no se utilizaban
hacia mas de 2 afios y que se mantenian en stock. Esto originaba desperdicio de

inventario y de espacio.

-Recipientes de almacenamiento de mayor capacidad a la necesaria: los recipientes de

comprimidos se encontraban ocupados al 5% y en el caso de ampollas en un 45%.

-Mobiliario no se ajusta a las necesidades actuales del SF: el mobiliario en conjunto con
los recipientes de almacenamiento, no respondian a las necesidades del SF y
generaban una gran cantidad de espacio desaprovechado, asi como también

dificultaban el lay out general del SF.

-Desconocimiento de los M y PM solicitados por el SC: los administrativos del PR
desconocian qué M y PM habian sido solicitados por lo que debian recibir todos los
insumos que el proveedor entregaba. Una vez finalizado el control, cuando el proveedor
se habia retirado, se buscaba la OC y se sabia si algin M o PM no habia sido solicitado
0 la cantidad o marca eran incorrectas, generando desperdicio de reproceso para

efectuar la devolucion al proveedor.

-Desconocimiento de qué proveedor debe realizar una entrega: no disponer de la

informacion acerca de qué proveedores deberian entregar M y PM cada dia dificultaba
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la programaciéon diaria e imposibilitaba estimar cargas laborales reales para poder
asignar un niumero adecuado de administrativos al PR a cada hora segun la cantidad de

recepciones que deberan realizar.

-Falta de estandarizacion de “Stock Maximos”: uno de los problemas asociados al
almacenamiento estaba relacionado a la dificultad de estimar el lugar que se le debia
asignar a los M y PM de alta y moderada rotacion debido a que los volimenes de
almacenamiento variaban compra a compra. Por ello, algunos productos se
encontraban almacenados en mas de dos lugares diferentes debido a que el lugar

asignado era insuficiente.

4. Implementar
Utilizando la informacién obtenida durante la etapa de analisis, el equipo se reunié 30
min diarios durante 5 dias y mediante la técnica de lluvia de ideas se propusieron

mejoras para el proceso.

4.1, Matriz esfuerzo-beneficio

Se realiz6 una matriz de esfuerzo — beneficio para priorizar las mejoras a realizar (Figura
23).

Matriz Esfuerzo — Beneficio. Propuestas de Mejora del PR

N
+ — ) . 5S en SFH.
*+) Responsables Re disefio y Estandarizacion
B|| del PR. Estandarizacion de Rutina Diaria. || pgpandarizacion
e — del PR. . de Forma de
Re organizacion Impresion [)larla’ A Almacenar ~
I || de horarios. Agregar deOC. -~
e Computadora — P
f S{S en Z«{md de Escritorio Pt
. eeepeion. alejado de L~ -
1 ”’ -
. ventana de
¢ || Estandarizacion recencion, ¢ < e -
. de Marcas P ,I}' e
1 Aceptadas. ’ P
0 L7 Re parametrizacién . “| cambiar
e del Sistema. e Mobiliario de SFH.
”
, -,
’ ’, Es}d_ndanzar stock
rd s maximos”
’ -,
’
’ ’,
/ 4
4 Fd
’ s
’
. s
Vi i s =~
>
)N
) Esfuerzo (+)

Figura 23 - Matriz esfuerzo-beneficio propuestas de mejora del PR

4.2, Mejoras en el PR

Se implementaron las mejoras de manera gradual en un periodo de 12 semanas.

4.2.1. Asignar responsables del PR
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El propésito de esta mejora fue contar con personal especializado disponible para el PR.

Se redisefid el horario de los administrativos del turno mafiana del SF. Se asignaron dos
administrativos responsables del Proceso de Recepcion y del Proceso de Distribucion
de Insumos y dos administrativos responsables de los procesos de dispensacion por

Dosis Diaria Unitaria y por Solicitud Telefénica.

4.2.2. Redisefo y Estandarizacion del PR

El propésito de realizar una reconfiguracién de los pasos del PR fue crear un flujo
continuo eliminando el trabajo en lotes. La estandarizacion tuvo el propésito de unificar
la forma de realizar cada uno de los pasos para facilitar el trabajo diario de los
administrativos del PR y para disponer de una guia escrita y simple que detalle sus
actividades.

* Reconfiguracion de los pasos del proceso: se definié una nueva secuencia
de pasos: el registro de ingreso al sistema informatico de los M y PM
recibidos se realiza inmediatamente después de finalizada la recepcion vy,
una vez ingresados al sistema, se procede a almacenar los My PM recibidos.

* Se estandarizaron las marcas de M y PM aceptadas en el IMC y los PM que
requieren un control de calidad previo a su recepcién. (Figura 24)

* Se disefi6 un formato de “tarjeta” para plasmar toda la informacion y se

destin6 un lugar en la zona de recepcion para su almacenamiento. (Figura

25)
e)s.m-cm, RECEPCION DE INSUMOS R
Farmacia iPara tener en cuenta! "
Marcas de Medicamentos Productos Médicos para controlar
) Endovenosos Aceptadas calidad
() Abbot (¥)GlaxoSmithKline | & Productos con Cadena de Frio:
'\':'_",-Astrazeneca (“1MNorthia deben llegar refrigerados.
) B. Braun (¥JHemoderivados |@Papel Pouch: envoltorio externo
‘ff Bago (“)Merck Sharp bien cerrado.
c’, Bayer and Dohme & Papel Kraft: envoltorio externo
'{f:" Biol _ (msD) bien cerrado.
() Casasco )Pfizer @ Cartuchos de Oxido de Etileno:
':'L Dr. Gray -x;_’/PharmaviaI garrafas no deben estar abolladas.
() Dominguez  (jRichet & Batas descartables: gramaje mayor
:"_'L' Fada Pharma (“iRivero a 50gr. NO debe ser transparente.
‘f» Fresenius Kabi (¥)Roemmers & Botas y cubrecalzados: deben ser
() Gador (¥)Scott Cassara talle 44.

Figura 24 - Estandarizacion de marcas comerciales y control de calidad
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&) v RECEPCION DE INSUMOS i@

Recepcion de Insumos

P “Recibir” —r

® :Qué es? Es el proceso mediante el cual se reciben, cargany
almacenan todos los insumos que adquiere el IMC,

8 (Por qué? Porque el Servicio de Farmacia es el responsable de la
recepcion, carga y custodia de todos los insumos necesarios
para el normal funcionamiento del IMC.

® (Cuando? Se realiza de 9hs a 17hs.

® :Quién? Los dos administrativos de farmacia encargados del
proceso de recepcion.

& (Como? El proceso posee 3 pasos:

(1) Verificar que la informacién comercial (Remito y Factura) este dirigida al
IMC y buscar Orden de Compra impresa.
(2) Controlar si los insumos remitados coinciden con la OC.
LiN9%_,, Consultar con Servicio de Compras.
(3) Controlar si los insumos recibidos coinciden con la Informacién Comercial.
i Lino? Corregir Informacién Comercial del Proveedor y del IMC.
(4) Controlar si la fecha de vencimiento es mayor a 1 afio.
L4N0% . Consultar con farmacéuticas.
(5) Controlar que la marca y calidad del insumo sea aceptada por el IMC.
L4N9?_, Consultar con farmacéuticas.
(6) si no se encuentra detallado, completar informacién comercial con
nombre genérico, fecha de vencimiento y cantidad total de cada insumo.
(7) Firmar y sellar.

v S| 2! [ macenar 3]
9 Recepcion de Insumos gi
“Cargar al Sistema”

Servicio de
Farmacia

(%) Colocar N® de Proveedor y N° de OC en la infermacién comercial.
Recepcion de Insumos

9 “Almacenar” @

@Elegir el depdsito de carga: “1" para insumos que se encuentran de stock
o se adquieren para algdn Servicio. “1001” para insumos de Mantenimiento.
':‘2) Leer TODOS los insumos pedidos en la OC.

R 1. 1 L fht
f\lj Localizar el lugar asignado para el insumo recibido.
(PWerif . ‘

(2 )Verificar |a fecha de vencimiento de la mercaderia en stack.

ey " i " PR

(2)Ordenar los insumos recibidos segun fecha de vencimiento. (Lo que vence

primero ADELANTE).

(4) corroborar que los insumos queden correctamente identificados: cajas o

bolsas cerradas, deben contener el nombre del insumo y la cantidad en forma

visible y con los imanes correspondientes en las estanterias.

Para tener en cuenta:

ﬂRevisar el vencimiento de los insumos que estdn en uso (en las latas) y
en las estanterias de depdsito.

" Si se almacena en una lata, dejar sueltos los insumos que se deben

ﬂentregar primero y atados o en bolsa los de mayor vencimiento.

ﬁunlizar las etiquetas “usar primero” y “usar dltimo” para identificar el
sentido de uso.

#1- Si el proveedor entrega TODOS los items en las cantidades solicitadas,
cargar la OC completa colocando la fecha de vencimiento de cada insumo
1%~ Si el proveedor entrega la OC en FORMA PARCIAL (falta algin insumo
o la cantidad es menor a la solicitada) resaltar en el remito la cantidad
total a ingresar y sefialar en la OC impresa el insumo que NO SE RECIBIO Y
NO SE DEBE INGRESAR. Ingresar detallando la fecha de vencimiento

L/jj Previo a finalizar |a carga, repasar la informacion ingresada: nombre del

insumo, cantidad y fecha de vencimiento para corroborar que los datos sean

correctos.

(4)Registrar N* de Ingreso.

Figura 25 - Tarjetas de estandarizacion del PR

4.2.3. 5S en SF: 1S “Sort”

El propédsito de implementar la primera “S” fue el de clasificar y retirar los M, PM vy
documentos que no se utlizaban y quitaban espacio en el SF dificultando el

almacenamiento de insumos que efectivamente se utilizaban.

Se seleccionaron aquellos M y PM que se utilizaban y se separaron aquellos M y PM
que, debido al crecimiento de la institucién, la mayor complejidad de los pacientes, la
aparicion de nuevos medicamentos y los avances tecnoldgicos, no se dispensaban
hacia mas de 2 afios.

Se retiraron del SF 42 M y 45 PM que no se dispensaban hacia mas de 2 afos liberando
12 estantes en distintos muebles del SF y 5 estanterias completas de las cuales 2 se
conservaron y 3 se destinaron a otras areas del IMC. Se seleccionaron también, los
tipos de registros que se guardaban en el SF y se estandarizé su conservacion durante
2 meses, liberando asi un mueble de 5 estantes destinado exclusivamente a conservar

documentacion.

4.2.4. Rediseio de la Zona de Recepcién + 5S

El propésito de esta mejora fue del de disminuir las interrupciones a la que los
administrativos del PR se encontraban expuestos debido a la disposicion de la zona de

recepcion alrededor de la puerta de entrada al SF.
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Con el espacio liberado, se pudo ampliar la zona de recepcion y colocar un escritorio
alejado del mostrador para colocar la computadora que alli se encontraba y agregar una
computadora extra, exclusiva para el registro de ingreso de insumos en el sistema

informatico.

Se realiz6 5S en la nueva zona de recepcion (Figura 26), se delimitaron y sefialaron los
lugares de cada insumo necesario para el PR (sello, bandeja para facturas cargadas,
regla, abrochadora, tijera, resaltador, calculadora, corrector), se colocé el sello sobre el
mostrador para que se encuentre visible y para disminuir el desperdicio de movimiento

cada vez que se debia buscar en los estantes debajo del mostrador.

Figura 26 - 55 en Zona de Recepcion

4.2.5. Redisefio de los horarios y rutina de los administrativos del PR

El propésito de esta mejora fue el de alinear los horarios de los administrativos del PR

con los horarios de mayor carga laboral en el puesto.

Se redisefiaron los horarios de los administrativos del PR, se cambi6 el horario de 8hs
a 16hs por el horario de 9hs a 17hs para cubrir los dos picos de llegada de proveedores
con dos administrativos disponibles y se dispuso de dos administrativos de recepcion
los viernes, dia de mayor cantidad de recepciones cambiando al administrativo que

cubriria el Turno Noche los viernes. (Tabla 8)

Horario de Administrativos de Recepcion

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Adm 1 F Shsal7hs  Shsal7hs  Shsal7hs  Shsai7hs
Adm 2  10hs a 18hs 10hs a 18hs 10hs a 18hs F 10hs a 18hs

Tabla 8 - Horario de administrativos del PR (noviembre 2018)

Se estandariz6 la rutina diaria de cada administrativo con horario y tiempo de cada
actividad incluyendo el horario de almuerzo. Esto resultaba muy importante ya que
durante el mediodia se producia uno de los picos de llegada de proveedores y se debia

disponer de los dos administrativos. Debido a que la demanda laboral no es continua,
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se estandarizaron también las actividades a realizar en los periodos de menor cantidad

de recepciones para mantener un ritmo constante de trabajo. (Figura 27)

9) senvicose TURNO MANANA: Recepcion
Famacia (9hs a 17hs y 10hs a 18hs)

9hs a 17hs Actividades EXCLUSIVAS DE CADA TURNO  10hs a 18hs

[|Cargar facturas de la farmacia externa a la | [ Completar métrica “Patron de llegada
planilla de Excel “Facturas fciavta publico”] — de proveedores”.

[ Controlar facturacidn para métrica “% N Recordar a los Servicios |a fecha limite
de aciertos de facturacion”. para realizar el pedido mensual.

Actividades que realiza PREFERENTEMENTE UN TURNO

1z Controlar, descargar y entregar los &5 Recibir, controlar, cargar y almacenar los
pedidos para los Servicios del IMC. insumos que se entregan para el IMC.

[ Dispensar por ventanilla los insumos |[#5Controlar el correcto almacenamiento de
que los Servicios solicitan durante el dia. los insumos de los contenedores.

= Controlar los insumos pendientes de cada “‘Imprimir las etiquetas utilizadas en los
pedido y completarlos cuando lleguen. contenedores para identificar productos.

Actividades que realizan DIARIAMENTE AMBOS TURNOS
N Dispensar M y PM para pacientes internados solicitados por teléfono/ventanilla cuando
los administrativos de “dispensacién” no se encuentran disponibles.

[Elcontrolar Stock segtin listado mensual.
Almuerzo: 14hs a 14:30hs Almuerzo: 13hs a 13:30hs

Figura 27 - Rutina diaria administrativos del PR

4.2.6. Re-parametrizacion del sistema informéatico Datatech

El proposito de esta propuesta de mejora fue el de adecuar todos los parametros del
sistema informatico que debian ser cambiados en cada una de las busquedas de OC a
las necesidades del SF.

Se cambiaron 5 pardmetros predeterminados del sistema lo que llevé a que la busqueda
de una OC se realice en 3 pasos en lugar de realizarse en 8. Se predeterminé el
parametro “Fecha de vencimiento: SIEMPRE” para la creacion de cédigos de PM

nuevos.

4.2.7. 5S en SF: 2S “Set in order (ordenar)”, 3S “Shine” (limpiar), 4S “Standardize”
(estandarizar)

El propdsito de las 3S restantes fue el de facilitar el almacenamiento de los My PM que

se recibian diariamente mediante una mejora en el uso del espacio del SF.

A partir del espacio liberado durante la etapa de “Clasificar” se redisefid y estandarizé

el lugar y la forma de almacenar cada uno de los My PM del SF.

Los PM, antes almacenados segun orden alfabético, se clasificaron en 5 categorias: las
4 primeras estanterias para los PM de rotacion diaria, seguidos por una estanteria para
los PM del Servicio de Hemodinamia y los de Pediatria, una para todos los insumos de

Laboratorio y una Ultima para los PM que se dispensan exclusivamente al Quir6fano.

Los PM de las estanterias de alta rotacién eran los que generaban el mayor numero de

errores de almacenamiento debido, principalmente, a la variacién en las cantidades
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mensualmente adquiridas. EI método de ordenamiento previo a la mejora consistia en
colocar todos los insumos que no entraban en el recipiente de almacenamiento de la

estanteria en las estanterias situadas en el fondo del SF.

La mejora consistio en liberar en cada una de las estanterias de los productos de alta
rotacion los dos estantes superiores para almacenar las cajas que no entran en los
recipientes de dispensacion y en mejorar la sefalizacién. Se crearon imanes con el
nombre de cada producto para otorgar flexibilidad a la zona de almacenaje de cada
insumo segun la cantidad adquirida. Se colocaron imanes en cada recipiente de
dispensacion indicando el lugar en donde se almacenan los insumos que no entran en

el recipiente:

e Almacenamiento en el estante superior: se coloca un iman con una flecha hacia
arriba.
e Almacenamiento en estanteria en el fondo del SF: se coloca un iman con el

namero y estante del sector donde se almacena.

Los PM de gran volumen (ropa descartable, insumos de esterilizacion, guantes, jeringas)
se almacenan en contendedores fuera del SF, en este caso, se delimité el lugar de
almacenamiento de cada uno de los insumos; con el espacio liberado dentro del SF se
pudo cambiar el lugar de almacenamiento de las agujas y destinarles una estanteria en
el interior del SF. (Figura 28)

Figura 28 - 55 en SF

4.2.8. Estandarizacion del manejo de M y PM en el sector de depésito del SF

El propésito de esta mejora fue la de estandarizar no sélo la forma de almacenar los M
y PM recibidos sino también la forma de reponer, dispensar, contar stock y cualquier

otra actividad que se realice en la zona de deposito.

Se disefiaron tarjetas que detallan la forma de almacenar, reponer y dispensar cada M
y PM (Figura 29):
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o Almacenar: colocar las etiquetas hacia adelante o etiquetar cada bulto con el
nombre del PM y la cantidad, colocar el iman con el nombre del insumo en el
estante, colocar etiquetas de “usar primero” cuando se disponga de bultos con
distintas fechas de vencimiento.

o Reponer y dispensar: utilizar primero los bultos que tengan la etiqueta de “usar
primero”, cerrar cajas que pudieran quedar abiertas y colocar etiqueta con la
cantidad restante.

o Dispensar: se colocaron en cada uno de los recipientes etiquetas acerca de

condiciones especiales de dispensacion.

éLosvas aguardar?| | éLosvas a entregar?

¢Abris una bolsa?
1) Retird las unidades que
necesites.

. 2) Cerrala bolsa.
- éChequeaste la 3) Colocala etiqueta con Iz
calidad? cantidad correspondientea

, ) las unidades restantes

- Coloca etiquetal dentro de la bolsa.

4) Revisd cuantas unidades
tiene cada paquetey
descargalos del sistemalll

Figura 29 - Estandarizacion de la forma de almacenar y dispensar M y PM.

4.2.9. Impresiéon de OC

El propdsito de imprimir las OC fue el de tener la posibilidad de verificar que los My PM
gue se recibian fueran efectivamente los solicitados por el SC en el momento de la
recepcion, con el proveedor presente, y asi realizar devoluciones o reclamos en forma

pertinente.

Se trabajé en conjunto con el SC para obtener acceso a las OC previo a la llegada de
los proveedores. De esta manera, el SC imprime las OC realizadas en un formato
consensuado entre ambos servicios y las deja en un fichero ordenadas segin nombre
de proveedor en la mesada de recepciéon. Con esta informacion disponible, se actualizé

la secuencia de pasos del PR comenzando con la busqueda de la OC impresa.

5. Controlar

Se determinaron dos periodos para analizar las métricas, el periodo de octubre 2018 —
diciembre 2018 en donde se implementaron las mejoras y el periodo de mantenimiento
de enero 2019 — marzo 2019.

5.1. Errores en el PR

Se evaluo la estabilidad y capacidad el proceso en relaciéon con el nimero de errores

gue producia.

Se realizé el diagnéstico de la grafica U para evaluar la dispersion de los datos desde
octubre 2018 a marzo 2019. (Figura 30)
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Diagnéstico de grafica U para N° Errores (octubre 2018 - marzo 2019)

Grafica de probabilidad de Poisson

Relacion de variacion observada a variacion esperada = 126,1%
Limite superior de 95% para la relacién sila media del proceso es constante = 167,9%

El uso de una grafica U no deberia tener comoresultado una tasa elevada de alarmas falsas.

El limite superior depende del nimero de subgrupos yla media del proceso.

Figura 30 - Diagndstico de grdfica U (octubre 2018 - marzo 2019)

Se observo que la relacién de variacion observada es menor que el limite superior por

lo que se pudo utilizar la gréfica U.

Se realiz6 la gréfica U para analizar la estabilidad del proceso en relacién con el nUmero
de errores. (Figura 31)

Grafica U de Errores en el Proceso de Recepcion

Etapa Inicial Etapa de Implementacién Etapa de Consolidacion

0.6

5

o [ L Lol
: w ""'lll u!n

[
£
l;lww.lmlumlull A8l Metdl #2 0 G0

LCI=0

r2

Errores por ciclos diarios

—

0,0

)

1/8/2018
4/9/2018
1/10/2018 +
1/11/2018
3/12/2018
2/1/2019
1/2/2019
1/3/2019
29/3/2019

Las pruebas se realizaron con tamarios de la muestra desiguales

Figura 31 - Grdfica U de N° de errores en el PR (agosto 2018 - marzo 2019)
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Cada punto de la gréfica se ajusta al tamafio de la muestra del dia, ya que los nUmeros
de recepciones diarios varian segun la cantidad de proveedores que se reciben. Se
observé que todos los puntos se encontraban dentro de los limites y que el proceso era
estable en cuanto a nimero de errores de cada recepcién, es decir, que era predecible
en el tiempo. Se observd que en el periodo de enero 2019— marzo 2019 la media de

errores fue de 0,0369, superando la meta propuesta.

Se analiz6 la capacidad del proceso para cumplir con las especificaciones del cliente
durante el periodo de consolidacion. (Figura 32)

Informe de capacidad de Poisson Errores en PR (Enero 2019- Marzo 2019)

B Gréfica U Tasa de defecto
o
= 06 L ]
- 0,15 .
g .
wvo04 L ] hd *
g 5 010 . .
g & *
o
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£ 02 LCS=0,1857 0,05 Soey o
[
o )
2 P W mee Wl pl U50g369
L 00 | emier-—bim— iS4 pé-u0-om-n| [CI= 000{ & o0 essees soens soee ¢
o
It 1 7 13 19 25 31 37 43 49 55 61 0 10 20
Muestra Tamafio de la muestra

Las pruebas se realizaron con tamafios de la muestra desiguales

DPU del objetivo:  0,0411

0,012 10
i
L o e
0
0 10 20 30 40 50 60 0,00 004 008 012 016
Muestra DPU

DPU acumulado Histograma
Estadistica de resumen @ Objetivo
|
0,048 (95,0% de confianza) — !
) |
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IC inferior: 0,025 30 |
0,036 IC superior: 0,0518 © !
5 DPU minima: 0,0000 Z |
Avel . [
& o024 DPU maximo: 0,1667 3 20 :
2 i
5 1

Figura 32 - Capacidad del PR (enero 2019 — marzo 2019)

El DPU promedio fue de 0,0369 superando la meta y se evidencié que la mayoria de las
determinaciones se encontraban a la izquierda del objetivo y concentrados en el valor
0, por lo que se notaba un aumento en la capacidad de entrega del proceso, aunque

aun es posible una mejoria.

Se evalu6 también, el total de errores y la evolucion en los tipos de errores.
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N° de Errores en el PR

Enero I &

Marzo ll @

Octubre 1 2

Noviembre T 5

Febrero

Diciembre [l ©

Agosto NG &
Septiembre NN &

Figura 33 - Numero de errores totales en el PR (agosto 2018 - marzo 2019)

Como muestra la Figura 33, la cantidad total de errores fue disminuyendo desde 49 en

el inicio del proyecto hasta 6 durante el mes de marzo.

Tipos de Errores en el PR

B Agosto M Septiembre M Octubre I Noviembre M Diciembre M Enero M Febrero H Marzo

11 111 1 11
fhoooo, Heof, Haoe, |ooo |.o.II o.| 4. |.| |||| 1L

R2 R3 R4

Figura 34 - Tipos de errores en el PR (agosto 2018 - marzo 2019)

La Figura 34 muestra los tipos de errores en el PR en cada mes del periodo evaluado.
Los errores de almacenamiento (grupo A) contindan siendo los mas frecuentes, aunque
en menor medida. La estandarizacion de la forma de almacenar amplié el alcance del
error A1 que ahora no solo tiene en cuenta el lugar de almacenamiento sino también
gue se almacenen de la forma estandarizada. Profundizar en la incorporacion de estas

nuevas formas de trabajar, sera el desafio del SF durante los proximos meses.

5.2. % de aciertos en el PR

Se evaluo la tendencia del % de aciertos en el PR desde octubre 2018 a marzo 2019.
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% de Aciertos en el PR (octubre 2018 - marzo 2019)
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Figura 35 - Grdfica de dispersion % de aciertos en el PR (octubre 2018 — marzo 2019)

Se evidenci6é una tendencia positiva mediada, principalmente, por el aumento de los
dias sin errores, con un 100% de las recepciones correctas (Figura 35). Ademas, se
observé en el gréafico, que la dispersién de los porcentajes de aciertos fue menor a

medida que se implementaron las mejoras.

Se compar6 la media del % de aciertos en el PR durante los tres periodos (Tabla 9)
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Método

Hipo6tesis nula
Hipotesis alterna
Nivel de significancia

a = 0,05

Analisis de Varianza

ANOVA de un solo factor: % aciertos PR (08/18-09/18); (10/18-12/18); (01/19-03/19)

Todas las medias son iguales
No todas las medias son iguales

Se presupuso igualdad de varianzas para el analisis.

Desv.Est. agrupada = 0,0685157

Fuente GL SC Ajust. MC Ajust. Valor F Valor p
Factor 2 0,2446 0,122312 26,05 0,000
Error 163 0,7652 0,004694
Total 165 1,0098
Resumen del modelo
R-cuad. R-cuad.

S R-cuad. (ajustado) (pred)
0,0685157 24,22% 23,29% 21,10%
Medias
Factor N Media Desv.Est. IC de 95%
% aciertos PR (08/18-09/18) 41 0,8720 0,0959 ( 0,8509; 0,8932)
% aciertos PR (10/18-12/18) 63 0,94753 0,06874 (0,93048; 0,96457)
% aciertos PR (01/19-03/19) 62 0,96930 0,04140 (0,95211; 0,98648)

Tabla 9- ANOVA aciertos en el PR (Etapa Inicial vs. Implementacion vs. Consolidacion)

Del andlisis de la varianza se puede determinar que no todas las medias son iguales ya

que el p<0,05.

Comparaciones en parejas de Tukey

Agrupar informacién utilizando el método

de Tukey y una confianza de 95

o
]

Las medias

que no comparten una letra son

Factor N Media Agrupacidn
% aciertos PR (01/19-03/19) 62 0,96930 A
% aciertos PR (10/18-12/18) 63 0,94753 A
% aciertos PR (08/18-09/18) 41 0,8720 B

significativamente diferentes.

Tabla 10- Comparacion de Tukey % de aciertos en el PR (Etapa Inicial vs. Implementacidn vs. Consolidacion)

La comparacion en parejas de Tukey (Tabla 10) evidencia que las medias de octubre

2018 — marzo 2019 no son significativamente diferentes entre si, pero mantienen

diferencia estadisticamente significativa con la media inicial de agosto — septiembre

2018.
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Grafica de valores individuales % de aciertos en el PR

100,00%

95,00% -
90,00% -
85,00%
80,00%
75,00%

70,00%

65,00%
% aciertos PR (08/18-09/18) % aciertos PR (10/18-12/18) % aciertos PR (01/19-03/19)

Figura 36 - Grdfica de valor individuales % aciertos en el PR

Se observo en el grafico de valores individuales (Figura 36) que la dispersion de los
datos fue menor en cada periodo de estudio y que la media final fue de 96,93%
alcanzado la meta propuesta para esta etapa, aunque con muchas posibilidades de

mejora para el futuro.

5.2.1. Nivel Sigma

Finalmente se analiz6 la evolucion del nivel sigma del PR en tres etapas (inicial-

implementacién-consolidacidn), informado en la Tabla 11:

Nivel Sigma del PR
Agosto - Septiembre 2018 [Octubre 2018 - Diciembre 2018 [Enero 2019 - Marzo 2019
Numero de oportunidades de defecto por unidad 14 14 14
Numero de unidades evaluadas (Tamafio de la muestra) 2055 2718 2682
Numero de defectos observados 94 51 33
Defectos Por Mill6n de Oportunidades (DPMO) 3.267,2923 1340,27121 878,8750
Defectos Por Oportunidad (DPO) 0,00327 0,00134 0,00088
Yield (Rendimiento del proceso) 99,6733% 99,8660% 99,9121%
Nivel Sigma (1,5 Desviacién) 4,22 4,5 4,63

Tabla 11 - Evolucion del nivel sigma en el PR (Etapa Inicial vs. Implementacion vs. Consolidacion)

El nivel sigma aumenté a lo largo del proyecto, el rendimiento del proceso aumento del
99,67% hasta el 99,91%. Este rendimiento se traduce en que se cometeran 878,875

defectos cada millon de oportunidades.

5.2.2. Tiempo del PR

En febrero de 2019, se realizé un ultimo “Gemba Walk” durante 5 dias habiles (05/02/19

— 11/02/19) para recolectar datos sobre los tiempos del PR.

Se capturd el proceso de recepcion real y se evidencié el ajuste con el proceso

estandarizado durante la fase de mejoras.
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Administrativos Administrativos L. i Farmacéutica Servicio de Tiempo de Proceso
L. . .. Administrativo TT .
de Recepcion de Dispensacién encargada Compras (1bulto, 1 items, 10C)

Busqueda de OC CON OC SIN OC

pre impresa
{Tiene No . Me= 2333seg
oc? -»{ RealizaOC
Control info.

comercial con OC

Control de
informacion Me= 33 seg
comercial con tipo
de insumo,
cantidad y
vencimiento

Segun
conveni
do?

No ¢Acepta

?

Si

Firma, Selloy Si

registra N° OC iio

Cargalnsumos al | ; Sj
Sistema | |

| RegistraN"prov, ||
N° Ingreso

Me= 145 seg

| Me= 47 seg !
| Tot= 198seg Tot=2710seg |

Figura 37 - Diagrama de Flujo de Procesos del PR (febrero 2019). Abreviaturas: (TT: Turno Tarde, OC: Orden de
Compra)

Se realizé el “Diagrama de Flujos de Procesos Final”’, Figura 37, con la situaciéon a
febrero 2019. El tiempo de una recepciéon con OC previamente generada fue de 198seg
(3min 18seqg) y el tiempo de una recepcion sin OC previamente generada fue de
2710seg (45min 10seg). Se evidencié que, semanalmente, faltaban confeccionar no
mas de 1,6 OC; una vez comunicado al SC, éste tardaba una media de 39min en

generarla.

Se realizé un andlisis de la varianza (Tabla 12) para estudiar si las diferencias
observadas entre los tiempos del PR iniciales eran estadisticamente significativas con
las observadas en febrero 2019. Se analizaron los tiempos totales por recepcion con

OC ya que son los que dependen 100% del SF.
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ANOVA de un solo factor: t.total x recep. ¢/OC (08/18); t. total x recep. ¢/OC (02/19)

Método
Hipodtesis nula Todas las medias son iguales
Hipbétesis alterna No todas las medias son iguales

Nivel de significancia o = 0,05
Se presupuso igualdad de varianzas para el andlisis

Analisis de Varianza

Fuente GL 5C Ajust. MC Ajust. Valor F Valor p
Factor 1 4809469068 4809469068 132,18 0,000
Error 102 3711313993 36385431

Total 103 8520783060

Resumen del modelo
R-cuad. R-cuad.

S R-cuad. (ajustado) (pred)
6032,03 56,44% 56,02% 54,98%
Medias
Factor N Media Desv.Est. IC de 95%
t.total x recep. c/0OC (08/18) 61 14007 7864 ( 12475; 15539
t. total x recep. c/O0C (02/19) 43 198,0 97,8 (-1626,6; 2022,6)

Desv.Est. agrupada = 6032,03

Tabla 12 - ANOVA a un solo factor: tiempo total x recepcion ¢/OC (agosto 2018 vs. febrero 2019)

Se observo una diferencia estadisticamente significativa entre ambas medias p<0,05.

Si bien el objetivo del proyecto no era el de disminuir los tiempos, se puso en evidencia
que, al mejorar el flujo y estandarizar los pasos del PR, la variabilidad interpersonal

disminuyd y con ella la variacion en los tiempos.

5.3. Plan de control a largo plazo

Se realizaron 2 tipos de reuniones para verificar la efectividad de las acciones

correctivas y proporcionar comentarios oportunos si el proceso salia de control:

Las reuniones diarias que realizé el equipo de trabajo con los administrativos del PR,
con una duracién de 5min sirvieron para analizar los resultados de la métrica, evaluar
las causas de errores y recolectar datos sobre dificultades surgidas durante el dia

anterior.

Las reuniones mensuales del equipo del SF, con una duracién de 20min sirvieron para
analizar la tendencia de cada una de las métricas, recolectar informacién sobre

dificultades y proyectos de mejoras.
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PROCESO DE DISTRIBUCION DE INSUMOS A SERVICIOS DEL IMC

1. Definir
1.1. Equipo de trabajo

Se conform6 un equipo de 5 personas para trabajar en el proyecto, sin embargo, se
invito a todo el equipo del SF para realizar las actividades de lluvia de ideas.

-Farmacéutica encargada
-Farmacéutica
-Administrativo Turno Noche

-Administrativo Proceso de Recepcion y Proceso de Distribucion de Insumos a Servicios
del IMC

-Administrativo Proceso de Dispensacién de Medicamentos a pacientes internados.

1.2. Mapa del Proceso

Se realiz6 un mapa SIPOC (Figura 38)

Diagrama de SIPOC — Proceso de Distribucion de Insumos a Servicios del IMC

Proveedores Clientes
Servicio del Solicitud de
IMC insumos
. Proceso Servicios del IMC
Area de Medicamentos y
Depésito del Productos
SF Médicos

Pasos del Proceso

Recepcion ificacio Registro de
i P|§n|f|ca§|?n de Armado del Control del g‘
de solicitud distribucién de . salida de
. pedido pedido :
de Insumos pedidos insumos

Entrega del
pedido

Figura 38 - Diagrama SIPOC del PDS

El PDS se lleva a cabo en 6 etapas:

- Solicitud de insumos: la solicitud de insumos se realiza mediante el sistema
informatico Datatech. Cada servicio solicita los M y PM necesarios para un periodo de
tiempo determinado que puede variar entre una semana, una quincena o un mes de

acuerdo con el espacio para almacenar los insumos del que disponga cada servicio.

El SF recibe la solicitud de insumos y planifica el cronograma de distribucion de los
insumos. Los Servicios se encuentran divididos en tres grupos segun la fecha en la que

se deben entregar los pedidos:

» Grupo 1: distribucién desde el dia 1 de cada mes al dia 10

» Grupo 2: distribucién desde el dia 11 de cada mes al dia 20
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» Grupo 3: distribucion desde el dia 21 de cada mes al dia 31
Los Servicios deben realizar el pedido la semana previa a la entrega del pedido.

-Planificacion de la distribucion de pedidos: la planificacion se realiza diariamente
segun las solicitudes realizadas y la fecha. El administrativo que realiza el horario de
10hs a 18hs selecciona los Servicios a los que se le entregara el pedido de insumos al
dia siguiente e imprime cada solicitud para que el administrativo del Turno Noche (TN)

las prepare.

-Armado del pedido: el administrativo del TN arma el pedido de todos los My PM que
se encuentren en stock y los coloca en cajas y/o canastos en la entrada del SF.

-Control del pedido: el administrativo del PR y PDS controla los M y PM preparados
durante el TN con la solicitud impresa chequeando que coincidan los tipos de My PM y
sus cantidades.

-Registro de Salida de Stock: el administrativo del PR y PDS realiza el registro de
salida del stock de cada insumo en el sistema informatico.

-Entrega de Insumos: el administrativo del PR y PDS lleva el pedido al Servicio y, en
caso de que quien recibe el pedido se encuentre disponible, se realiza un control de los

My PM entregados a partir del registro de salida de insumos.

1.3. Identificar desperdicios

Con el proceso descrito en detalle, el equipo comenzé a identificar problemas en cada
uno de los pasos para luego clasificarlos en desperdicios. Se plasmé el proceso en la
pizarra del SF y cada uno de los integrantes del equipo de trabajo registré los problemas
que detectaba en cada paso, se permitid al resto del equipo del SF que realice los

aportes que considere pertinentes.

Pasos del Proceso
Solicitud de Insumos Sobre procesamiento

Planificacionde .
o Sobre procesamiento
Distribucion
Control del pedido Sobre procesamiento
Registro de salida de stock m

Figura 39 - Identificacion de Desperdicios en el PDS
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Se identificaron desperdicios en todas las etapas del PDS (Figura 39), pero, se concluyg,
que los “defectos” en el control y registro de salida de stock de cada solicitud de insumos
eran los que influian directamente en las diferencias de stock. Se identificaron dos
esperas, una para realizar el registro de salida de stock debido a que la etapa de control
duraba, en ocasiones, un tiempo mayor a 90min, y otra, para la entrega de insumos ya
gue el registro de salida de stock demoraba en realizarse debido a la falta de
disponibilidad de computadoras. Se reconocié también, que la planificacion no era lo
suficientemente eficiente por lo que provocaba la entrega duplicada de insumos o la
entrega de pedidos incompletos (se planificaba la entrega antes de que lleguen los

insumos), ambas situaciones generaban un desperdicio de sobre procesamiento.

1.4. Seleccidn del Problema

Los errores en el control de los pedidos y en el registro de salida de stock eran los tipos
de errores que influian directamente en las diferencias de stock, y por ello, se
convirtieron en el objeto de mejora de evento kaizen. Disminuir estos errores podria

tener un impacto directo en la mejora de los stocks del SF.

1.5. Declaracion del Problema

Los errores detectados en el PDS del IMC alcanzaron al 73% de las solicitudes de
insumos cumplidas durante el mes de marzo de 2018, esto afecta no solo al inventario

del SF, sino que también al SC y demas Servicios del IMC.
Meta: aumentar el nimero de aciertos en el PDS a mas de un 90% mensual.

2. Medir

2.1. Recoleccién de datos

Debido a que la extensién del evento kaizen era de una semana, la recoleccion de datos
se realizé durante el mes previo al evento para obtener una mayor cantidad de

informacion y realizar un mejor analisis.

Se recolectaron datos desde el 30/07/18 hasta el 31/08/18, se evaluaron todas las
solicitudes de insumos entregadas. Se registraron: errores en el armado del pedido,
reclamos de los servicios sobre diferencias en cantidades y/o tipos de insumos
entregados, errores en el registro de salida de insumos, nimero de insumos y tiempo

de control.

2.2. Errores en el PDS

Durante el periodo de recoleccion de datos se entregaron 67 solicitudes de insumos a

distintos Servicios del IMC, en el 71,6% de los pedidos se encontré al menos un error.
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Se registraron 88 errores que se clasificaron segun la etapa del proceso en la que se

producian. (Figura 40)

Diagrama de Pareto de Tipo de Errores en el PDS

90 100
80
70 80
60
2
60 ©
50 b=
Q
b
40 [¢]
40 &
30
20 20
10
0 0
Tipo de Errores Error en armado Error en registro de salida de stock Error en control
Ne° de Errores 46 34 8
Porcentaje 523 38,6 9,1
% acumulado 523 90,9 100,0

Figura 40 - Diagrama de Pareto de errores en el PDS (30/07/18 - 31/08/18)

Entre los errores en el armado del pedido y los de registro de salida de stock, se

encontraba el 90,9% de los errores totales.

Los errores mas frecuentes fueron los errores en el armado del pedido ya sea porque
las cantidades preparadas no coincidian con las cantidades de insumos solicitadas,
porque el M o PM preparado no correspondia con el solicitado o porque no se preparaba

un M o PM del cual se disponia de stock.

Los errores en el registro de salida de stock en el sistema Datatech ocuparon el segundo
lugar en frecuencia de aparicién. Se consideraron errores a las diferencias entre las
cantidades o el tipo de M o PM transferidas al Servicio que las solicité y el registro

impreso.

Finalmente, los errores en el control fueron 8, pero existe la posibilidad de un subregistro
de este tipo de error ya que los datos se obtuvieron a partir de los reclamos efectuados
por los Servicios receptores del pedido, en muchos casos, los servicios no detectan el
error o no realizan el reclamo. Se consideraron errores en el control a aquellos errores
que alcanzaron al cliente y que deberian haber sido detectados durante la etapa de

control.

2.3. Tiempo de control
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Se midio el tiempo que le llevaba a un administrativo del SF controlar un pedido armado
durante el TN. La importancia de este tiempo radicaba en que los administrativos
responsables del PDS eran, ademas, los responsables del PR vy, por lo tanto, debian
estar disponibles para este proceso a partir de las 11hs, horario en el que comenzaba

el pico de llegada de proveedores.

Se aplict estadistica descriptiva. (Tabla 13)

Estadistica Descriptiva
Error
estandar
de la
Variable N Media media Desv.Est. Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo
Tiempo x item (seg) 67 55,52 2,88 23,56 12,00 34,29 52,50 76,60 100,00

Tabla 13 - Tiempo de control por item — PDS (agosto 2018)

Se evaluod el tiempo de control de cada item ya que el tiempo total del pedido dependia
de la cantidad de items solicitados. Se encontr6 una media de 55,52seg por item

controlado.

3. Analizar
Mediante la técnica de lluvia de ideas el equipo enumeré las causas de los errores
originados durante el PDS. Se analizaron las causas de los errores en el PDS que
impactan en las diferencias de stock y se utilizé la técnica de los 5 ¢ por qué? para

obtener la causa raiz. Finalmente, se disefié un diagrama causa-raiz (Figura 41).

Necesidad de desarmar Pedido armado en los
el pedido para controlar recipientes de entrega

Pedido armado sin seguir el
Insumos no controlados o
E— —

Errores en
el control
del
pedido

Dificultad para diferenciar
insumos controlados de
insumos con control pendiente.

Necesidad de completar Dificultad del TN para
el pedido encontrar los insumos en el SF
—
= e Planilla desactualizada Impresion de planilla de solicitud
) Dificultad para Planillaimpresa tachada i uall cuando se planifica durante TM
interpretar el registro 0 COn numerosas
impreso aclaraciones
Solicitud de codigos de
insumos incorrectos _
Solicitud de cantidades
de insumos incorrectas

Stock del SF insuficiente

! para completar la
solicitud
Fallas en el sistema
informatico

Figura 41 - Andlisis Causa — Raiz — PDS

Errores en
el PDS que
impactan
en el stock

Errores en
el registro
de salida
de stock

Se identificaron 6 causas- raices que podian abordase durante el evento kaizen.
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a. Falta de espacio para armar los pedidos.

b. Forma de armar los pedidos no estandarizada.

c. Almacenamiento de algunos M y PM no estandarizado.

d. 8 am: administrativo del PDS también realiza la dispensacion.
e. Planificacion no estandarizada.

f. Formato del registro impreso no contempla observaciones.

[T 1] “, 0

Los puntos “a” y “c” se optimizarian durante el proyecto de mejora del PR por lo que el

TP TP 1] ufu

evento kaizen se enfocd en la mejora de los puntos “b”, “d”, “e” y

Se observaron otras causas — raices que involucraban a otros Servicios por lo que no
se abordarian durante el evento kaizen pero quedarian pendientes para futuros
proyectos de mejora.

4. Implementar
A partir del andlisis causa-raiz se evidencié que se debian mejorar dos pasos del PDS:
la etapa de planificacién y la etapa de armado del pedido.

Se disefiaron 3 propuestas de mejora y se establecié un plan de implementacion.

4.1. Planificacién anual

Esta mejora tuvo tres propésitos:

- Simplificar el PDS eliminando el paso de planificacion.

- Coordinar con los Servicios el dia y horario en que se entregaria el pedido
durante el afio 2019 para que puedan realizar la solicitud a tiempo, con las
cantidades de insumos necesarias para satisfacer las necesidades del servicio
hasta la préxima entrega y con personal disponible para la recepcion y control
en el momento de la entrega.

- Mantener constantes los niveles de trabajo en el PDS y evitar dias sin pedidos

para entregar y dias con mas de 4 solicitudes para entregar.

Se realizé un calendario con el dia y horario en que se entregara cada pedido durante
el afo 2019. El equipo trabajo en base a los datos historicos de las solicitudes de
insumos de cada servicio para planificar teniendo en cuenta: nidmero de insumos
solicitados, frecuencia (semanal, quincenal, mensual), horario de entrega. Se realiz6 la
planificacion de los meses de octubre 2018 — diciembre 2018 como prueba piloto para

evaluar que los criterios seleccionados sean correctos.

Farm. Jessica Teiler m



TRABAJO FINAL INTEGRADOR — ESPECIALIDAD EN FARMACIA HOSPITALARIA

Se le facilité a cada Servicio un calendario con dos tipos de fechas resaltadas: las fechas

limite para realizar la solicitud de insumos y las fechas de entrega de pedido.

4.2, Formato de la planilla impresa

El proposito de esta mejora fue el de otorgar en la planilla impresa de la solicitud de
insumos, el espacio necesario para que en cada paso del proceso se puedan realizar
las observaciones correspondientes de manera prolija, facilitando la comunicacion entre

los turnos, el control y el registro de salida de stock.

Se disefié un nuevo formato de planilla en donde se otorga espacio para registrar la
cantidad preparada, la cantidad controlada y las observaciones pertinentes en cada uno

de los insumos solicitados.

Se acordo que la impresion de la solicitud de insumos se realizaria durante el TN, previo
al armado del pedido.

4.3, Estandarizacién del armado de la solicitud de insumos

El equipo disefié una serie de pasos para armar el pedido teniendo en cuenta el lugar
de armado, el orden del pedido, la facilidad de control, factores de empaque, forma de
comunicar observaciones, entre otras pautas. Se propuso un instructivo que se

encuentra en la zona de armado de pedidos (Figura 42).

e)semcm 1)PREPARAR: A
Farmacia
ARMAR UN PEDIDO e
¢COMO ARMAR? TIPS PARA TENER EN CUENTA
+/ Resaltar el Ne de item en el registro. Consultar el Stock en el Sistema de cada
Preparar en orden y colocar etiqueta insumo para detectar:
con N de item en cada insumo. @ cadigos incorrectos: Aclarar en la
I:'l Completar el registro del pedido con las columna “Observaciones” cual es el
cantidades preparadas. cédigo correcto.
[i} Colocar las etiquetas de las cajas hacia @Faltas de insumos: cuando el stock
adelante para que sean visibles. sea “0” o < al stock critico.
Colocar |35l3mP0”35 ensu ?”5“3"- IMPORTANTE: no dejar con stock “0” a los
(3 Colocar tarjetas recordatorias de Rp y insumos que se dispensan al internado.
productos r.efr|gerados» . . Hacer Listado de Movimientos si:
&‘E”UEEGF cajas cerradas, si no es posible, @E! insumo solicitado no se dispensa
'dejar los insumos sueltos o en paquetes con frecuencia para el servicio.
pequefios para facilitar su control. Dejar @a cantidad solicitada es mayor ala
bolsa preparada al lado. habitual.
?’ Dejar un caja vacia para entregar el Registrar en la columna “Observaciones” los
pedido. hallazgos.

Figura 42 - Estandarizacion de forma de armar un pedido.
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Figura 43 - Ejemplo de pedido armado pre y post evento Kaizen

4.4, Cronograma de implementacién

Se elabor6 un cronograma de implementacién de las mejoras incluyendo los dias en

gue se reunird nuevamente el equipo para evaluar los resultados. (Figura 44)

# Descripcion Semana Quién
2| 3| 4] 5| 6] 7| 8| 9(10|11|12|13|14|15

1[Disefio de calendario de entrega Eq trabajo
2[Disefio de planilla de registro Eq trabajo
3|Estandarizacién de armado de pedido SF
4|Piloto de planificacion RA - MO
5|Piloto de armado de pedidos CM-JT
6|Implementacion de armado de pedidos CM- MO
7|Métrica MO -RA-JT
8|Andlisis de métricay planificacion Eq trabajo
9|Entrega de cronograma a Servicios RA - MO

Semana # 1= 03/09/2018

Figura 44 - Diagrama de Gantt implementacion de mejoras PDS (Las abreviaturas corresponden a las iniciales de los
nombres de los miembros del equipo)

5. Controlar
El plan de control consistié en la realizacién de una reuniéon semanal de 10min los lunes
para evaluar los resultados y dificultades de la semana anterior y planificar la semana

en curso.

Se implement6 una métrica de seguimiento en la que se registré: el servicio, el tiempo

total de control, el nimero de items de la solicitud de insumos, los errores encontrados.
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Se analizaron los resultados de la métrica durante 24/09/18 —21/12/18 para evaluar el

impacto de las mejoras.

5.1. Errores en el PDS

Se clasificaron 5 tipos de errores que podian cometerse durante las etapas de armado

del pedido, control del pedido y registro de salida de stock:

P1 — Falta de preparacion de un item: no se prepara un item del listado de solicitud de

insumos del cual se dispone de stock.

P2 — Prepara una cantidad incorrecta: cantidad de un insumo preparada no coincide con

la cantidad registrada en la columna “prepara”.

P3 — Error_en forma de preparar: prepara un insumo sin respetar las pautas

estandarizadas.

P4 — Error en el control: cantidad o tipo de insumo registrado en la columna control no

coincide con la cantidad o tipo de insumo entregado al servicio.

P5 — Error en el registro de salida de stock: tipo de insumo o cantidad registrada en la

salida de stock en el sistema Datatech no coincide con el tipo de insumo o la cantidad

registrada en la columna “controla” de la planilla de solicitud de insumos.

Durante el periodo de estudio se entregaron 100 solicitudes de insumos a los Servicios
del IMC. Durante el mes de octubre, el 33% de los pedidos registraron errores, en el
mes de noviembre esta cantidad disminuy6 hasta un 27% y durante el mes de diciembre,
solo 3 pedidos presentaron errores lo que representa el 7% de las solicitudes de
insumos entregadas durante el mes, alcanzado asi la meta del 90% de aciertos en el
PDS.

Errores en el PDS
(octubre 2018 - diciembre 2018)

B Octubre ™ Noviembre M Diciembre

24

18
11
5 5
I 1 1 ’ 1 3 4 ?
olo 000 I 0
H °_° “n. V=N M
Errores P1 P2 P3 P4 P5

Totales

Figura 45 - Errores en el PDS (octubre 2018 — diciembre 2018)
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La Figura 45 muestra los tipos de errores detectados durante los meses de octubre a

diciembre 2018. Los principales errores detectados fueron los P3, de armado del pedido.

5.2. Tiempo de control

Se midié el tiempo que tardaba un administrativo del SF en controlar un pedido armado,
si bien reducir el tiempo de control no era una meta del evento kaizen, servia de

indicador para evaluar si la estandarizacion del armado del pedido facilitaba el control.

Se aplico estadistica descriptiva. (Tabla 14)

Estadisticos descriptivos: octubre 2018 - diciembre 2018

Error

estandar

de la
Variable N Media media Desv.Est. Minimo Q1 Mediana Q03 Maximo
Tiempo control x item 100 10,815 0,627 6,272 3,529 6,038 9,091 14,262 37,895

Tabla 14 - Tiempo de control por item — PDS (octubre 2018 - diciembre 2018)
La media de control de cada insumo fue de 10,81 segundos, representando el 80,53%

menos segundos del inicio.

Se realiz6 un andlisis de la varianza (Tabla 15) para determinar si las diferencias en las

medias luego de implementar las mejoras eran significativas.

ANOVA de un solo factor: agosto 2018; octubre — diciembre 2018

Anadlisis de Varianza
Fuente GL SC Ajust. MC Ajust. Valor F Valor p

Factor 1 80177 80176,8 326,52 0,000
Error 165 40516 245,6
Total 166 120693

Resumen del modelo
R-cuad. R-cuad.

S R-cuad. (ajustado) (pred)
15,6701 66,43% 66,23% 65,44%
Medias
Factor N Media Desv.Est. IC de 95%
agosto 2018 67 55,52 23,56 (51,74; 59,30)
Octubre-diciembre 2018 100 10,815 6,272 (7,721; 13,909
Desv.Est. agrupada = 15,6701

Tabla 15 - ANOVA tiempo de control por item — PDS (agosto 2018 vs octubre 2018 — diciembre 2018)

Del andlisis de la varianza se puede observar que las diferencias en los tiempos de

control x item son estadisticamente significativas.

Con estos resultados, se evidencia que la implementacién de las mejoras tuvo un
impacto positivo en el PDS. Por un lado, se redujo el tiempo de control de cada pedido,
posibilitando que el administrativo del PDS ingrese a las 9hs (segun la necesidad del

PR) y pueda estar liberado a las 11hs cuando comienza el pico de recepcion. Por el otro

Farm. Jessica Teiler m




TRABAJO FINAL INTEGRADOR — ESPECIALIDAD EN FARMACIA HOSPITALARIA

lado, esta reduccion en el tiempo no fue en detrimento de la calidad, sino que, por el

contrario, los errores disminuyeron con respecto a la situacién inicial.
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PROCESO DE DISPENSACION POR DOSIS DIARIA UNITARIA

1. Definir
1.1. Equipo

Se conformd un equipo de 5 integrantes con diferentes posiciones en el SF para obtener
variedad en las miradas del proceso:

-Farmacéutica encargada (coordinadora)
-Farmacéutica Turno Mafiana
-Administrativo Dispensacion
-Administrativo del Proceso de Recepcién
-Administrativo de reciente ingreso.

1.2. Mapa SIPOC: proveedores, entradas, proceso, salidas, clientes

Realizar un mapa del proceso fue el puntapié inicial para obtener una visiébn macro del

PDDDU, se determind, ademas el alcance del proceso. (Figura 46)

Diagrama de SIPOC — Proceso de Dispensacion por DDU

Proveedores Clientes
— Pacientes
Médicos del Prescripcion Internados IMC

Servicio de médica
Internacion Servicio de
Enfermeria
Proceso
. Auditoria Médica
Area de
Depésito del Medicamentos Servicio de
SF Facturacion de
internado
Pasos del Proceso
Busqueda de Transcripcidn y Armado de Control de Entrega de Registro de

Prescripciones Validacién de cajetines cajetines DDU a salida de Stock
Médicas prescripciones con DDU con DDU Enfermeria en Sistema

Figura 46 - Diagrama de SIPOC - PDDDU

Se identificaron 2 clientes internos, el Servicio de Enfermeria y el Servicio de
Facturacion de internado y 2 clientes externos, el paciente internado en el IMC y el
Servicio de Auditoria Médica que realiza parte de su trabajo en base a los medicamentos

cargados a la cuenta de cada paciente durante el paso del registro de salida de stock.
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Se determind que el alcance del PDDDU es de, aproximadamente, el 78% de todas las

unidades de medicamentos dispensadas en el SF.

1.3. Identificar la Voz del Cliente v los Criticos para la Calidad (CTQ’s)

Se indago6 en la Voz del Cliente interno “Servicio de Enfermeria” y se realizé un diagrama

de la Voz del Cliente para obtener CTQ'’s medibles. (Figura 47)

Diagrama Voz del Cliente “VOC” — Servicio de Enfermeria

¢Que quiere

i Direccionador Factor critico de calidad Indicador
el Cliente?
- # comprimidos dispensados sin
— Identificacion — i
etiqueta
e Calidad —| J # de ampollas LASA dispensadas
sin identificacién
) # de M dispensados en dosis
> Dosis — .
incorrecta
Disponer de Via de Administracic | # de M dispensados con la via de
> ia de Administracién P
todos los M administracién incorrecta
prescriptos
para cubrir | # de M dispensados sin
24hs en tiempo - Acondicionamiento —» acondicionamiento para indicar la
y forma —*| Entrega dosis
adecuada

# de cajetines preparados sin
separar comprimidos de ampollas

# de dispensaciones incompletas

Cantidad de Medicacion >
antidad de Medicacion respecto de la prescripcion x 24hs

# de dispensaciones con mayor
> cantidad respecto de la
prescripcion x 24hs

Tiempo de . # de entregas de DDU luego de
Horario de entrega >
entrega las 15hs

Figura 47 - Diagrama VOC - Servicio de Enfermeria

Se identificaron 6 factores criticos para la calidad. Se identificaron 3 CTQ’s que, de no
cumplirse, generarian diferencias de stock: “Dosis”, dispensar una dosis distinta a la
solicitada y registrada en el Perfil Farmacoterapéutico (PF) del paciente, “Via de
administracion”, dispensar medicamentos en una forma farmacéutica diferente a la
solicitada y registrada en el PF y “Cantidad de Medicacion”, olvidar dispensar o

dispensar en exceso medicamentos prescriptos y registrados en el PF.

1.4. Gemba Walk — Mapa del Proceso

El equipo realizé6 un Gemba Walk durante 5 dias (06/08/18 — 10/08/18) desde las 7hs

hasta las 21hs.

1.4.1. Mapa del Proceso — Diagrama de Carriles

A partir de los datos del Gemba Walk, se realizé un Diagrama de Carriles para la

Dispensacién DDU por 24hs. (Figura 48)
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Diagrama de Carriles — Dispensacién por DDU 24hs

12hs 13hs 14hs 15hs 16h
Unidad de Fot K s ’
Terapia ‘ dhc o Fut? Dispensacion
Intensiva ndicacion cambios DDU
] T
¥ A 1
Transcripcién T'a”SUI;F'CIGn Q)rjtro\ de
PFUTI Cambios [~ cajetines DDU
UTI uTl
Servicio Armado de DDU Registro de
de salida de
Farmacia stock por pte
L Transcripcion Control de
Transcripcion - o
PF Hab. 1 a 16 Cambios cajetines DDU
. Hab.1a16 Hab. 13216
Transcripcion Control de
PFHab. 17 a cajetines DDU
34 Hab. 17 a34
Internado
(Hab.1a Foto Foto Dispensacién
16) Indicacién cambios bbu
Internado o =
(Hab.17 a I dff’t"_' ISDIE)BSSUD"
34) ndicacion
. B . Administrativo
Farmaceutica Farmacéutica Farmaceutica e Thsa 15hsy
9hsa 17hs 7hs a 16hs 8hs a 16hs

15hs a 23hs

Figura 48 - Diagrama de Carriles PDDDU 24hs

Se evidencié un proceso complejo con varios actores involucrados y que se

desarrollaba, no solo en el SF, sino que también en los sectores de internacion.

1-

Foto de la Indicacion: a las 12hs, la farmacéutica de Unidad de Terapia Intensiva

(UTI) toma fotos de las prescripciones médicas de las hojas de indicacién de
enfermeria. Esta tarea la repite la farmacéutica del internado de las Habitaciones
1 - 16 alas 13hs y la farmacéutica del internado de las Habitaciones 17 — 34 a
las 14hs.

Transcripcidon de prescripciones al PF vy validacidon: una vez en el SF, cada

farmacéutica transcribe las indicaciones médicas al PF de cada paciente
detallando nombre genérico del medicamento, dosis, via de administracion,
frecuencia y cantidad de unidades a preparar. Cada prescripcién médica supone
una media de 7,7 medicamentos indicados.

Armado de DDU: Cuando el primer PF se encuentra actualizado comienza la

preparacion de los cajetines de cada uno de los pacientes internados en el IMC.
Se arma un cajetin por paciente, dividiéndolo en dos: en la parte delantera se
colocan los comprimidos y en la parte trasera, las ampollas. Los medicamentos
se acondicionan de manera que indiquen la dosis que se debe administrar (ej.
Si se deben administrar dos comprimidos para completar la dosis, éstos se
envian pegados con una cinta o si la dosis indicada establece que se debe
administrar media ampolla, ésta se envia con un sticker que indica “hacer la
mitad”).
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4- Foto de cambios: a las 13:30hs, la farmacéutica de la UTI realiza un ultimo

chequeo de las prescripciones médicas en busqueda de indicaciones de
pacientes de reciente ingreso o de cambios en las prescripciones revisadas con
anterioridad. A las 14hs, la farmacéutica del internado con las Habitaciones 1 —
16 realiza este mismo paso. En el internado con las Habitaciones 17 — 34 esta
etapa no se ejecuta debido a que el proceso comienza mas tarde y las
prescripciones sufren escasas modificaciones.

5- Transcripcion de los cambios: En el SF, se transcriben las prescripciones nuevas

y se corrigen en los cajetines armados.

6- Control de los cajetines con DDU: cada farmacéutica controla los cajetines de

los pacientes de su sector de internacion corroborando que los medicamentos
preparados coincidan en dosis, via de administracién y cantidad con los que
figuran en el PF.

7- Dispensacion de DDU: a las 14hs, se dispensan los cajetines de cada paciente

de la UTI y se devuelve al SF los cajetines del dia anterior con la medicacion
sobrante. Este paso se ejecuta a las 14:30hs en el internado con Habitaciones 1
— 16 y a las 15hs en el internado con Habitaciones 17 — 34.

8- Reqistro de salida de stock por paciente: luego de la dispensacion, el

administrativo de DDU del turno tarde realiza el registro de salida de stock de
cada paciente en el sistema informéatico del IMC Datatech.

1.5. Identificacion de Desperdicios

A partir de la informacién obtenida durante el Gemba Walk se identificaron desperdicios

en el proceso. (Figura 49)
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(Crsirees )
Transcripcién de Indicacion
) e Defecto
a Perfil Farmacoterapéutico
Armado de DDU m Sobre produccién
Foto de Cambios de
Indicaciones Médicas Defecto Sobre procesamiento
Transcripcion de Cambios a fe b .
Perfil Farmacoterapéutico ity R
Control de cajetines de _
Defecto Sobre procesamiento
DDU
Dispensacién de cajetines = o
con DDU ransporte
Registro de sal.lda de stock T eI
por paciente

Figura 49 - Identificacion de Desperdicios - PDDDU

Movimiento: de las farmacéuticas hacia los sectores de internacién para sacar las fotos
y para dispensar, y de los administrativos dentro del sector de armado de DDU para

buscar cada uno de los medicamentos.

Espera: de las farmacéuticas en los sectores de internacion para disponer de las
carpetas de enfermeria con las prescripciones médicas ya que éstas son usadas por

enfermeros, médicos y farmacéuticas.

Defecto: se identificaron defectos cuando se toman las fotos ya sea porque la imagen
no es nitida o porque no se obtienen las fotos de todos los pacientes, lo que genera un
sobre proceso al tener que volver al sector de internacién a tomar fotos nuevamente. Se
observaron defectos en el armado de la DDU los cuales se detectaban durante el paso
de control y que generaban un sobre proceso al tener que corregir los errores en los

cajetines.

Sobre procesamiento: todos los pasos en los que se producian errores que debian ser

corregidos generaban un sobre procesamiento. Pero también se observé que, los pasos
de tomar fotos de los cambios y corregir la medicacion preparada en la DDU segun los

cambios generaba de por si un sobre procesamiento.

Sobre produccién: dispensar la medicacion para las 24hs genera un desperdicio de

sobre produccion en el proceso de dispensacion ya que las prescripciones meédicas
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sufren modificaciones a lo largo del dia, lo que genera devoluciones al SF y faltantes de

medicacion en los office de enfermeria.

1.6. Seleccionar el Problema

En base a los CTQ’s que afectaban al stock del SF y a los desperdicios identificados se
seleccionaron 3 problemas del PDDDU para mejorar: dispensacion de dosis o via de
administracion  incorrecta, dispensacion de medicamentos acondicionados
incorrectamente y dispensacion de cantidad incorrecta. El equipo entendié que los
errores en la dispensacion se originaban cuando se armaban los cajetines para la DDU

por lo que la mejora se centrd en optimizar este paso y evitar que el error se genere.

1.7. Declaracion del Problema

Existen errores en el armado de la DDU que, de no corregirse previo a su dispensacion,
podrian alcanzar a los pacientes y generar diferencias de stock en el SF. Se desconoce
el desempeiio real del proceso.

Meta: determinar el desempefio real del PDDDU y mejorarlo en un 70% utilizando
la férmula entitlement.

1.8. Cronograma

Se confeccioné un Diagrama de Gantt con la secuencia de acciones, plazos, fechas y
responsables. (Figura 50)

# Descripcion Semana Quién
1| 2| 3] 4] 5| 6| 7| 8| 9]|10|11{12)13]|14|15|16|17)18|19|20(21|22|23|24|25|26|27)28|29(30|31|32|33(34

1|Gemba Walk Eq trabajo
2|Datos de estado actual Eq trabajo
3|Descripcion del proceso Eq SF
4|Andlisis y propuesta de mejoras Eq SF
5[Mejoras JT-LP-Lpe
6|Métrica de Registro en el Sistema
7|Control de métricas
8|Gemba Walk (control) y andlisis
9|Gemba Walk (final) y analisis

Semana # 1= 06/08/2018

Figura 50 - Diagrama de Gantt — PDDDU. Las abreviaturas corresponden a las iniciales de los nombres de los
integrantes del equipo.

2. Medir

2.1. Definicién Operacional de las Variables

Se disefié una métrica para medir el desempefio en el armado de la DDU.

-% de aciertos en la preparacion: N° pacientes preparados correctamente x dia x 100
N° de pacientes totales preparados diariamente

Para la métrica % de aciertos, se establecié un semaforo con los porcentajes objetivo:
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Armado de DDU: Verde: = 98% de aciertos. Amarillo: =2 95% < 98% de aciertos. Rojo: <
95% de aciertos.

2.2. Validacion del Sistema de Medicion

Se valido el sistema de medicidn para confirmar que fuera capaz de arrojar datos validos
y confiables con un grado de error aceptable. Se realizdé un andlisis de concordancia de
atributos para determinar si los evaluadores eran consistentes consigo mismos, entre si
y con valores estandar conocidos en el momento de evaluar si el armado de un cajetin
con DDU era correcto o incorrecto. (Figura 51)

Se seleccionaron 3 evaluadores representativos de aquellos que usarian el sistema de
medicion y se les solicité que evaluaran en forma aleatoria 50 cajetines armados con la
DDU. Esta metodologia se repiti6 dos veces por cada evaluador. El resto del equipo
disefid los 50 cajetines con DDU vy registré los resultados de cada uno para utilizarlos
como estandar.

Acuerdo de evaluacion

Armado de DDU: correcto/incorrecto

Individual por evaluador Evaluador vs. el estandar
100 X 95,0% de IC 100 X 95,0% de IC
® Porcentaje e Porcentaje
98 98 ¢ ’
()] Q
2 96 2 96
S S
c c
(7 [
Y 9 Y 94
9 o
(-9 o
92 92
90 90
FV JA T FV JA T
Evaluador Evaluador

Figura 51 - Andlisis de concordancia de atributos - PDDDU

En primera instancia se evalué la concordancia de los evaluadores consigo mismo, se

observé que los tres evaluadores eran consistentes en sus respuestas. (Tabla 16)
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Individual por evaluador

Acuerdo de evaluacidn

Evaluador No. de inspeccionados No. de coincidencias Porcentaje IC de 95%

Fv 50 50 100,00 (94,18; 100,00)
JA 50 50 100,00 (94,18; 100,00)
JT 50 50 100,00 (94,18: 100,00)

No. de coincidencias: El evaluador coincide consigo a través de las pruebas.

Estadisticos Kappa de Fleiss

Evaluador Respuesta Kappa Error estandar de Kappa 4z P(vs > 0)
FV 1 1 0,141421 7,07107 0,0000
2 1 0,141421 7,07107 0,0000
JA 1 1 0,141421 7,07107 0,0000
2 1 0,141421 7,07107 0,0000
JT 1 1 0,141421 7,07107 0,0000
2 1 0,141421 7,07107 0,0000

Tabla 16 - Andlisis de la Concordancia de Atributos - Individual por evaluador — PDDDU. Las abreviaturas
corresponden a las iniciales de los nombres de los evaluadores.

El valor Kappa en todos los casos fue de 1y el valor p <0,05 para cada evaluador lo que
se traducia en que la concordancia entre las evaluaciones no se debia a las

probabilidades. Es decir que los resultados de cada evaluador eran consistentes.

En una segunda instancia, se estudio la concordancia del evaluador con el estandar.
(Tabla 17)

Cada evaluador vs. el estandar

Acuerdo de evaluacidn
Evaluador No. de inspeccionados No. de coincidencias Porcentaje IC de 95%

FV 50 49 98,00 (89,35; 99,95)
JA 50 49 98,00 (89,35; 99,95)
JT 50 50 100,00 (94,18; 100,00)

No. de coincidencias: La estimacidn del evaluador en 1los diferentes ensayos
coincide con el estdndar conocido.

Estadisticos Kappa de Fleiss

Evaluador Respuesta Kappa Error estandar de Kappa Z P(vs > 0)
FV 1 0,95998 0,1 9,5998 0,0000
2 0,95998 0,1 9,5998 0,0000
JA 1 0,95998 0,1 9,5998 0,0000
2 0,95998 0,1 9,5998 0,0000
JT 1 1,00000 0,1 10,0000 0,0000
2 1,00000 0,1 10,0000 0,0000

Tabla 17 - Andlisis de la Concordancia de Atributos - Evaluador vs. Estandar — PDDDU. Las abreviaturas
corresponden a las iniciales de los nombres de los evaluadores.

Se observo gue los valores kappa variaban entre 0,959 — 1 con una p <0,05 por lo que
se podia afirmar que la concordancia no se debia a las probabilidades. Asi, las

clasificaciones de los evaluadores eran correctas.

Con estos resultados, se podia validar el sistema de medicion para el armado de la
DDU.

2.3. Recoleccién de datos
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Se disefio el plan de recoleccién de datos. (Figura 52)

Plan de Recoleccién de Datos (5w y 1h) - Armado de DDU
Fecha ¢Por qué? Porque son los indicadores de los tipos de defectos que
N° de cajetines armados con DDU aparecen durante la DDU.
N° de cajetines armados con DDU correctos +Cudndo? Desde el 01/07/18 - hasta la actualidad. Diariamente
Cantidad de errores E1 luego de la dispensacion de la DDU.

éQué? [Cantidad de errores E2 ¢Donde? |En el SF.

Cantidad de errores E3 {Cémo? 1) Admisnitrativo registra N° total de cajetines armados.
Cantidad de errores E4 2) Farmacéuticas registran errores detectados en la DDU.
Cantidad de errores E5 {Quién? Administrativos de DDU. Farmacéuticas que dispensen la
Cantidad de errores E6 DDU.

Figura 52 - Plan de recoleccion de Datos (armado DDU)

2.4, Andlisis Estadistico del Proceso

Se midi6 el resultado de la métrica “% de aciertos en el armado de DDU” durante los
meses de agosto — septiembre 2018, se monitore6 estabilidad y capacidad del proceso

seleccionado para evaluar su desempefio.

2.4.1. Estabilidad del proceso: nUmero de errores en el armado de la DDU

Se selecciond la gréafica U para monitorear los errores debido a que cada armado de la

DDU puede tener mdltiples errores.

Se realiz6 un diagnostico de grafica U para determinar si los datos poseian una

dispersion correcta. (Figura 53)

Diagnéstico de grafica U para "Errores en el armado de la DDU"

Grafica de probabilidad de Poisson

& Sy

Relacion de variacion observada a variacion esperada = 103,1%
Limite superior de 95% para la relacion si la media del proceso es constante = 139,9%

El uso de una grafica U no deberia tener como resultado una tasa elevada de alarmas falsas.

Ellimite superior depende del nimero de subgrupos y la media del proceso.

Figura 53 - Diagndstico de grdfica U - Errores en el armado de la DDU (agosto - septiembre 2018)
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Se observé que la relacion de variacién observada a variacion esperada era menor al

limite superior por lo que se podia utilizar la grafica U.

Grafica U de "Errores en el Armado de la DDU"
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Las pruebas se realizaron con tamafios de la muestra desiguales

Figura 54 - Grdfica U para "Errores en el Armado de la DDU" (agosto — septiembre 2018)

Cada punto de la grafica se ajust6é al tamafio de la muestra del dia. Se observd que
todos los puntos se encontraban dentro de los limites y que el proceso era estable y

predecible en el tiempo. (Figura 54)

2.4.2. Andlisis de la capacidad

Se realizé un analisis de la capacidad de Poisson para determinar si la tasa de Defectos
por Unidad (DPU) cumplia con las especificaciones (Figura 55). Se denominé “Unidad”
al armado de un cajetin con todos los medicamentos que necesita el paciente para

cumplir con 24hs de tratamiento, acondicionados y ubicados de manera correcta.
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Informe de capacidad de Poisson “Errores en el armado de la DDU"

L Fiaura 55 - a Gréfica U Fiaura55-b  Tasa de defecto
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Figura 55 - Andlisis de la Capacidad del proceso - Armado de la DDU (agosto - septiembre 2018)

Se observo que en la grafica de “tasa de defecto” (figura 55-b) los datos se distribuian
de manera aleatoria segun los diferentes tamafios de muestra, concluyendo que los

datos seguian una distribucién de Poisson.

En la Figura 55-c de DPU acumulado, se observé que la estimacion de la media se
estabilizaba a lo largo de la linea de la media a medida que se disponia de un mayor

namero de muestras, esto indicé que se contaba con un nimero adecuado de datos.

El histograma (Figura 55-d) mostré como era la dispersion de los DPU. Se observo que
la mayoria de los DPU se ubicaban a la derecha del DPU objetivo lo que demostraba la
baja capacidad del proceso de armado de DDU. La media de DPU era de 0,0638 este

valor se seleccioné como el desempefio base del PR.

2.4.3. Céalculo del nivel Sigma

Se calculé el nivel Sigma para el proceso, se tuvo en cuenta que cada linea de
medicacién podia tener 6 errores y que la media de medicamentos indicados por
paciente es de 8. (Tabla 18)
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Nivel Sigma del Armado de la DDU

Agosto - Septiembre 2018
Numero de oportunidades de defecto por unidad 6
Numero de unidades evaluadas (Tamafio de la muestra) 24936
NUmero de defectos observados 199
Defectos Por Millon de Oportunidades (DPMO) 1.330,0717
Defectos Por Oportunidad (DPO) 0,00133
Yield (Rendimiento del proceso) 99,8670%
Nivel Sigma (1,5 Desviacion) 4,5

Tabla 18 - Nivel Sigma (agosto 2018 - septiembre 2018) - PDDDU

Se determiné un nivel sigma de 4,5.

2.4.4. % de aciertos en el armado de la DDU

Se aplic6 estadistica descriptiva para determinar el porcentaje medio de aciertos y se

evaluo la dispersién de los datos para analizar si existia alguna tendencia. (Tabla 19)

Estadistica descriptiva: % de aciertos en el armadoc de la DDU

Error

estandar de
Variable N Media la media Desv.Est. Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo
% de aciertos 61 0,93817 0,00444 0,03470 0,84300 0,91489 0,93800 0,96079 1,00000

Tabla 19 - Porcentaje de aciertos en el armado de la DDU — (agosto 2018 — septiembre 208)

Se determiné una media de 93,81%. Segun el semaforo planteado en la pizarra del SF,

la media se encontraba en la zona roja.
Grafica de dispersion de % de aciertos en el armado de la DDU
100,00% L] [ ] ae » ..
97,50%
95,00%
92,50%

90,00%

87,50%

85,00%

01/08/18 01/09/18 01/10/18

Figura 56 - Grdfica de dispersion - % de aciertos en el armado de la DDU (agosto - septiembre 2018)

Se observé que la dispersion de los datos tenia una pendiente positiva pero poco

pronunciada. (Figura 56)
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2.5. Refinamiento del Problema

Durante el periodo agosto 2018 — septiembre 2018 se dispensaron 3117 cajetines con
DDU vy se registraron 199 errores de preparacion (0,0638 errores/cajetin). La media de
% de aciertos en el PDDDU fue de 93,8%.

Se utilizé la férmula del entitlement para calcular la meta con un 70% de reduccién en

la cantidad de errores/cajetin con DDU de paciente en el proceso de armado de la DDU.

Meta= X - [(X- Mejor Performance)*Porcentaje de mejora requerido]

Objetivo general: Reducir lamedia de errores en lapreparacién de la DDU a menos

de 0,0192 errores/cajetin con DDU de paciente.

Objetivo secundario: alcanzar unamedia de 98% de cajetines de DDU de pacientes

armados correctamente.

3. Analizar

3.1. Andlisis de los errores del Armado de la DDU

Se identificaron 199 errores durante el periodo agosto — septiembre 2018. Se realiz6 un
grafico de Pareto para determinar cdmo era la distribucion de los tipos de errores y

cuales eran los mas frecuentes. (Figura 57)

Diagrama de Pareto de Errores en el Armado de la DDU

100

2,
©
r & £
B [
= e
o}
40 o
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o e |
Tipo de Error E5 E6 E2 E4 E3 E1
Total 80 61 26 14 10 8
Porcentaje 40,2 30,7 131 7,0 50 40
% acumulado 40,2 70,9 83,9 91,0 96,0 100,0

Figura 57 - Diagrama de Pareto - Error en el Armado de la DDU

Se observo que los errores E5 (error de cantidad), E6 (error de acondicionamiento) y E2

(error de tipo de medicamento), representaban el 84% de los errores totales.

3.2. Andlisis Causa - Raiz
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El equipo de trabajo en conjunto con equipo del SF para realizar un analisis causa raiz.
(Figura 58)
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Figura 58 - Diagrama Causa Raiz - Armado DDU

Se encontraron 6 causas — raiz:

-Disefio_inadecuado del PF (Figura 59): el PF era una hoja horizontal con renglones

estrechos y un sentido de lectura que facilitaba el olvido de medicamentos durante el

armado (error E5) principalmente los registrados en el cuadrante inferior derecho.
Disponia de un casillero que ya no se utilizaba.

@8 Beiirermacoterapéutic?

Apetido y Nambe )
Bdad: YO Sentido de ‘ :
Nimero de pacie [ PRSEN Sl 2 ] ®
L 758 [t 2 S 710
= = P ot e S B
T ok 3o 7 3 I | ] l_l
Frecuendia o 41U L3
o % B 0 [ l
) 3 il ES Vi
3 5 Dosis:
Loy 3| |a] f2] 13| 13| Avcos Vis:
4 16 Donis;
i 12 z 2 z i Frecuencis Via:
17 Dosls:
s 2 de] 12| IR/ [reem Vis:
.“'“""., - y
ArT | rs] o -
= 1 Dawivge Goteo (mifh) -
L Prenguel s y Clgrascol ] Cantidnd (o)
" T I Goteo (mijn)
| 12l £ 2 é e Cantidad (zmp)
/ U 3 Goteo (mifk)
: Cantidad (smp)
4
12 (Contidod
g

Figura 59 - Perfil Farmacoterapéutico (agosto - septiembre 2018)
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-Falta de estandarizacion del acondicionamiento: uno de los errores mas frecuentes era

el E6, error de acondicionamiento. El equipo not6 gque no todos los administrativos
reconocian las pautas de acondicionamiento de los M, lo que originaba variabilidad en

la forma de armar la DDU segun el administrativo que realizaba la tarea.

-Falta de estandarizar la forma de almacenar los M en los contenedores para la DDU:

existen medicamentos que siempre se dispensan acondicionados de alguna manera
estandar, por ejemplo, los electrolitos, por ser medicamentos de alto riesgo, se
dispensan dentro de una bolsa separada dentro del cajetin del paciente. Pre-
acondicionar estos medicamentos resultaba fundamental para facilitar y agilizar el
armado de la DDU.

-Rutina diaria de los administrativos no estandarizada: durante el mediodia, horario en

que se preparaba la DDU, se producia un pico de dispensacion por solicitud telefénica
y, ademas, era el horario de almuerzo del personal del SF. Como el horario de almuerzo
no estaba definido al igual que el responsable de la dispensacion por solicitud telefénica
cuando el administrativo de la DDU no se encontraba disponible, esta tarea recaia en el

administrativo que estaba preparando la DDU.

-Responsable de la reposicidn de contenedores de medicacion para la DDU: debido a

la disposicién del mobiliario del SF, las cajas de medicamentos que no entraban en los
contenedores de la zona de preparacion quedaban en el sector de almacenamiento. No
se encontraba asignado un responsable de reponer por lo que esta tarea se realizaba

durante el armado de la DDU generando interrupciones.

-Mobiliario del SF no se ajusta a las necesidades actuales: el sector de armado de DDU

del SF cuenta con 150 recipientes de 0,9975 m?para almacenar comprimidos y ampollas
de tamafio pequefio y 75 recipientes de 1,6957 m? para almacenar ampollas y frasco
ampollas de mayor tamafo. Se constaté que los contenedores de comprimidos se
encontraban ocupados en s6lo un el 7% y en el caso de ampollas la ocupacion llegaba
al 35%. Como los contendores de los medicamentos eran mayores a la capacidad
necesaria las estanterias adquirian una gran extension que generaban un desecho de
movimiento y aumentaban, no solo la posibilidad de cometer errores, sino que también,

el tiempo de armado de la DDU.

La Figura 60 muestra un Diagrama de Spaghetti para representar el armado de la DDU.
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13 medicamentos prescriptos— 72 pasos
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134
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DDU (2 estantes) 12-16 6-11 1-5

Figura 60 - Diagrama de Spaghetti - 13 prescripciones

Se evidencié que un administrativo debia dar 72 pasos para armar un cajetin de un

paciente con 13 medicamentos prescriptos.

4. Implementar

El equipo se reunié 30 min diarios durante 5 dias y mediante una “lluvia de ideas”

propusieron mejoras para el proceso.

4.1.

Propuestas de Mejora. Matriz esfuerzo-beneficio

Se realiz6 una matriz de esfuerzo beneficio para priorizar las mejoras a realizar. (Figura

(+)] | Redisefiar el PF. Redisefiar la Estandarizar la Estandarizar
zona de DDU Rutina Diaria. acondicionamiento
B || Estandarizar pre- de M.
e || acondicionamiento || Estandarizar === =
n || de My reposicién preparacion de . - -
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e para armar P
-
_f DDU. . -
1 . rg P -
-
.c Pid ‘ -7
i . P4
”
o ’
’
e i ’
4 ’
’ ’
,’ e Cambiar
’ s Mobiliario de SF.
’ ,
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s . 4
e ‘
ra ‘, ~
>
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Figura 61 - Matriz Esfuerzo - Beneficio —armado de DDU
4.2. Mejoras del armado de la DDU
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Se implementaron las mejoras durante el mes de octubre de 2018.

4.2.1. Rediseiar el PF.

El propésito de esta mejora fue el de crear un PF que fuera funcional tanto para
farmacéuticas como administrativos.

Se disefi6 una hoja vertical para que el sentido de lectura sea desde arriba hacia abajo.
Se dividi6 en 3 partes: medicamentos administrados por infusiébn continua,
medicamentos administrados por infusion intermitente y medicamentos administrados
por via oral y otras vias. Se ampliaron los renglones y se habilitaron més casilleros para
registrar la medicacion diaria del paciente, registrandose asi hasta 8 dias en un mismo
PF. Se habilité un casillero al lado de cada dia para que el administrativo pueda tildar

los medicamentos que coloc6 en el cajetin. Se incorporaron referencias de
acondicionamiento. (Figura 62)
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Figura 62 - Perfil Farmacoterapéutico (octubre 2018)

4.2.2. Estandarizar el pre-acondicionamiento de M vy la reposicién de recipientes.

El propdsito de esta mejora era el de disponer, en el momento de realizar el armado de
la DDU, de todos los medicamentos en cantidad y forma necesaria.

Existian actividades que podian realizase previas al comienzo del armado de la DDU,
en momentos de baja carga laboral. Se estandariz6 el horario, la frecuencia y el
responsable de la reposicion. Se establecié que los medicamentos que requerian pre-
acondicionamiento se debian realizarr durante el Turno Noche (23hs a 7hs).
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4.2.3. Estandarizar la rutina diaria de los administrativos.

Como existian momentos de alta demanda laboral que no dependian del SF, el
propdsito de esta mejora fue ajustar la cantidad de personal disponible con la demanda

laboral, principalmente durante el mediodia.

Se estandarizé la rutina diaria de cada administrativo con horario y tiempo de cada
actividad incluyendo el horario de almuerzo, esto resultaba muy importante ya que
durante el mediodia se producia uno de los picos de dispensacion por solicitud telefonica
y también el pico de llegada de proveedores por lo que se debia estandarizar como se
organizarian los administrativos para cubrir con las necesidades del servicio durante el
periodo de almuerzo. Se estandarizaron las actividades que debian realizarse durante
los periodos de menor carga laboral. La Figura 63 muestra la estandarizacion de la
rutina diaria de los administrativos involucrados en el PDDDU.

e)Ssrvr'cands TURNO MANANA: Dispensacién e)serwck:ua ACTIVIDADES DIARIAS _“‘_
; i \
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g Controlar la T° de |a heladera a las 7hs. |4, Reposician por Stock: reponer el Stock 69 Reposicién por Stock: reponer el Stock de UTl en Internados a las 15hs y facturar.
‘\' Reposicién por Stock: reponer el Stock | @ de UT! e Internados a las 15hs. kDispensaclén por Ventanilla: dispensar M y PM para pacientes internados solicitados
67 de UTI e Internados a las 7hs y facturar. Controlar stock estupefacientes (L-Mi-V) por teléfono/ventanilla. Facturar el Parte Diario del Turno Mafiana y Turno Tarde.
Cnntmlar stock de alimentaciones (Ma-J){ ¢ Dispensacion por Ventanilla: dispensar Dispensacidn por Daosis Diaria Unitaria: facturar los Perfiles Farmacoterapéuticos.
= Dispensacion por Dosis Diaria Unitaria: My PM para pacientes internados [=] controlar el stock de enoxaparinas, piperacilina-tazobactam, vancomicina e imipenem.
~ armar la medicacion solicitados por teléfono/ventanilla. @ Controlar la T° de la heladera a las 19hs.
Controlar Hospital de Dfa. Controlar el cuaderno de entrega de Controlar Stock segun listado mensual.
Controlar los co.n]primidas etiguetados y| ==l insumos por ventanilla. Actividades EVENTUALES
reponer los recipientes de My PM, Ordenar los M y PM almacenados en la PP Codificar los Stent del Banco.
Farmacia. i .
ﬁ Recibir, controlar, cargar y almacenar insumos que se entregan luego de las 18hs.
Actividades que realizan DIARIAMENTE AMBOS TURNOS @ Controlar las Alertas de ANMAT. (Miércoles)
[P Recibir y entregar los M y PM enviados por las Obras Sociales para pacientes del IMC. ‘b Identificar los frascos ampolla LASA (imipenem, vancomicina)
[# Codificar los Stent del Banco. | Controlar los Vencimientos del Mes en curso (entre el dia 15 y 20 del mes).
Controlar Stock segtn listado mensual. @ Seleccion de troqueles para entregar a facturacion.
Almuerze: 12hs a 12:30hs Almuerze: 13:30hs a 14:00hs + Dispensacién de M y PM en Farmacia Quiréfano
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Figura 63 - Estandarizacion de Rutina Diaria de Administrativos del PDDDU

4.2.4. Redisefar la Zona de Preparacion de DDU vy estandarizar el

acondicionamiento de la Zona para el armado de la DDU.

El propdsito de esta mejora fue el de adaptar la Zona de Preparacion de DDU a las

necesidades del proceso que alli se desarrollaba.

Se gir6 la mesada central y se formé una T con la mesada de preparacién, de esta
manera, el administrativo que prepara la DDU posee mayor espacio para movilizarse y

dispone del 70% de las ampollas a menos de 2 pasos de distancia. Se delimité la zona
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de transcripcion, la mesada de armado de la DDU, la zona de almacenamiento de
materiales de acondicionamiento y la zona de almacenamiento de los cajetines de cada
sector de internacién, se dispusieron las ampollas de alta rotacién en el estante debajo

de la mesada de preparacion para que se puedan colocar en el cajetin sin realizar pasos.

Se seleccionaron 24 comprimidos de alta rotacion y se los coloc6 en la mesada de
preparacion. En una segunda instancia, se seleccionaron 7 medicamentos ampolla de
alta rotacion y que no se encontraban alrededor de la mesada para disponerlos en la

zona de armado.
Se realiz6 un Diagrama de Spaghetti con la nueva disposicion. (Figura 64)

13 medicamentos prescriptos— 10 pasos
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Figura 64 - Diagrama de Spaghetti (diciembre 2018)

4.2.5. Estandarizar acondicionamiento de medicamentos para la DDU.

El propdsito de esta mejora fue el de unificar criterios entre las farmacéuticas acerca de
la forma de acondicionar los medicamentos para la DDU y brindar la capacitacion
necesaria a los administrativos de dispensacién por DDU por 24hs sobre este paso del

proceso.

Se estandariz6 la forma de indicar a los administrativos como debian acondicionar los
medicamentos (unidos, en bolsa, con etiqueta de %2, en la parte delantera del cajetin, en
la parte trasera del cajetin, con nombre del paciente, etc.). Se plasmaron las sefales en

el Perfil Farmacoterapéutico para que permanezcan como referencia.

Se capacitd a los administrativos en el armado de la DDU, forma de interpretar las

prescripciones y las sefiales.

4.2.6. Adquirir mobiliario nuevo
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Esta mejora no se llevo a cabo debido a la gran inversién de dinero que suponia,

pero quedd pendiente su analisis para futuros proyectos de mejora.

5. Controlar
Se determinaron dos periodos para analizar las métricas, el periodo de octubre 2018 —
diciembre 2018 en donde se implementaron las mejoras y el periodo de mantenimiento
de enero 2019 — marzo 2019.

5.1. Errores en el armado de la DDU

Se evaluo la estabilidad y capacidad el proceso en relacion con el nimero de errores
gue producia en ambos periodos.

Se realizé el diagndstico de la gréfica U para determinar la dispersion de los datos.
(Figura 65)

Diagnéstico de grafica U para Errores en el Armado de la DDU

Gréfica de probabilidad de Poisson

Relacion de variacion observada a variacion esperada = 133,2%
Limite superior de 95% para la relacion sila media del proceso es constante = 180,6%

El uso de una grafica U no debenia tener como resultado una tasa elevada de alarmas falsas.

El limite superior depende del nimero de subgrupos yla media del proce so.

Figura 65 - Diagndstico de grdfica U - Armado de la DDU (octubre 2018 — marzo 2019)

La relacion de variacion observada y la variacién esperada es menor al limite superior

para la relacion si la media es constante por lo que se puede utilizar la grafica U.
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Grafica U de Errores en el Armado de la DDU

01/10/18 - 31/12/18 01/01/19 - 31/03/19
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U=0,0079
LCI=0

Fecha

Las pruebas se realizaron con tamafios de la muestra desiguales

Figura 66 - Grdfica U de Errores en el armado de la DDU (octubre 2018 - marzo 2019)

Cada punto de la grafica se ajust6é al tamafio de la muestra del dia. Se observd que
durante el periodo de implementacion de mejoras el proceso salié de control en dos
ocasiones pero que en el periodo de mantenimiento el proceso se mantuvo en control,

estable y predecible. (Figura 66)

En el periodo de enero 2019 a marzo 2019, la media de errores/paciente fue de 0,0079

superando la meta propuesta.

Se analizé la capacidad del proceso de cumplir con las expectativas en ambos periodos.
(Figuras 67 y 68)

En ambas etapas la tasa de defecto se mantuvo aleatoria alrededor de la linea central
y la distribucion era tipo Poisson. En el caso de DPU acumulado, se evidencié que se
acercaba a la linea central a medida que se disponia de un mayor nimero de muestras

por lo que el nimero de determinaciones era correcto.
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Informe de capacidad de Poisson Errores O-D 2018

- Grafica U Tasa de defecto
]
2 o1 0,15 -
=
o
2
g o0 1C5=0,0923 S 010 *
E 3 . bl
£ 005 0,05 - .
s Wil R Ty
DN vy 1 i g A S —
£ 000 o el LIE I R s 0,00 ® o o= o
S 1 10 19 28 37 46 55 64 73 82 91 20 40 60
Muestra Tamario de la muestra
Las pruebas se realizaron con tamafios de la muesira desiguales
DPU acumulado Histograma
- Objeti
0,03 Estadistica de resumen 0 Je: o
(95,0% de confianza) - i
DPU promedio: 0,0170 i
0,02 IC inferior: 0,0130 = 1
. 0 o i
IC superior: 0,0218 = H
2 DPU minima: 0,0000 g 30 !
=] DPU méaximo: 0,1463 g i
0.01 DPU del objetivo:  0,0192 = |
1
15
L0 3 Fﬂ—v—m
> o & >
0 20 40 60 80 B@ a$lo 59 av 09 B,\B a,;Ir &
Muestra
DPU

Figura 67 - Informe de capacidad (octubre - diciembre 2018) — Armado DDU

En el histograma de la primera etapa se observé que la mayoria de las determinaciones
se encontraba a la izquierda del objetivo, se alcanz6 un DPU promedio de 0,0170
alcanzando la meta durante la etapa de implementacion.

Informe de capacidad de Poisson Errores E-M 2019
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Figura 68 - Informa de la capacidad (enero - marzo 2019) — Armado DDU
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En el histograma de la segunda etapa se observd que existian pocas determinaciones

que no cumplian con el objetivo, el DPU promedio fue de 0,0079 superando asi la meta
del proyecto de 0,0192.

Se analizé la evolucién en el nimero y tipo de errores durante el tiempo que abarco el

proyecto. (Figuras 69 y 70)

M agosto

Errores Totales en el Armado de la DDU
(agosto 2018 - marzo 2019)

113

86

29 27

agosto septiembre octubre noviembre diciembre  enero febrero marzo

Figura 69 - Errores totales en el armado de la DDU

Tipos de Errores en el Armado de la DDU
(agosto 2018 - marzo 2019)
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Figura 70 - Tipo de errores en el armado de la DDU (agosto 2018 - marzo 2019)

Se observé que los errores presentaron una disminucion importante cuando

comenzaron las mejoras en el mes de octubre 2018. En diciembre de 2018 se alcanz6

el menor nimero de errores en el armado de la DDU. Hacia el primer trimestre del afio

2019 el nimero de errores mensuales comenz6 a estabilizarse y variar alrededor de los

9 errores mensuales.

5.2.

% de aciertos en el armado de la DDU
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Se evalud la tendencia en el % de aciertos en el armado de la DDU en ambos periodos.
(Figura 71)

Grafica de dispersion de % de aciertos armado DDU
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Figura 71 - Grdfica de Dispersion % de aciertos en DDU (octubre - marzo 2019)

Se observé una curva con una pendiente positiva y menor dispersion de los datos.

Se compar6 la media de % de aciertos en los 3 periodos (agosto 2018 — septiembre
2018, octubre 2018 — diciembre 2018 y enero 2019 — marzo 2019), Tabla 20.

ANOVA de un solo factor: % aciertos A-S; % aciertos 0-D; % aciertos E-M

Analisis de Varianza
Fuente GL SC Ajust. MC Ajust. Valor F Valor p

Factor 2 0,1147 0,057352 89,86 0,000
Error 239 0,1525 0,000638
Total 241 0,2672

Resumen del modelo
R-cuad. R-cuad.

S R-cuad. (ajustado) (pred)
0,0252636 42,92% 42,44% 41,34%
Medias
Factor N Media Desv.Est. IC de 95%
% aciertos A-S 61 0,93817 0,03470 (0,93179; 0,94454)
% aciertos 0-D 92 0,98304 0,02624 (0,97785; 0,98823)
% aciertos E-M 89 0,99209 0,01415 (0,98681; 0,99737)
Desv.Est. agrupada = 0,0252636

Tabla 20 - ANOVA % de aciertos en la preparacion de la DDU — Periodo Inicial vs. implementacion vs. consolidacion

Del analisis de la varianza se puede determinar que no todas las medias son iguales ya

que el p<0,05.
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Se realizé una comparaciéon en parejas de Tukey para determinar si todas las medias

eran estadisticamente distintas. (Tabla 21)

Comparaciones en parejas de Tukey

Agrupar informacién utilizando el método de Tukey y una confianza de 95%

Factor N Media Agrupacidn
% aciertos E-M 89 0,99209 A

% aciertos 0-D 92 0,98304 B

% aciertos A-S 61 0,93817 C

Las medias que no comparten una letra son significativamente diferentes.

Tabla 21 - Comparacién de Tukey - % de aciertos en el armado de la DDU - Periodo Inicial vs. Implementacion vs.
Consolidacion

Se demostrd que las medias fueron significativamente diferentes en los tres periodos,
logrando la meta del 98% de aciertos desde el periodo de implementacién (octubre 2018

-diciembre 2018) y superandola durante el periodo de mantenimiento.

5.3. Célculo del nivel sigma
Nivel Sigma del Armado de la DDU

Agosto - Septiembre 2018|Octubre 2018 - Diciembre 2018 |Enero 2019 - Marzo 2019
Numero de oportunidades de defecto por unidad 6 6 6
NUmero de unidades evaluadas (Tamafio de la muestra) 24936 29168 27768
NUmero de defectos observados 199 62 27
Defectos Por Millén de Oportunidades (DPMO) 1.330,0717 354,269 162,0570
Defectos Por Oportunidad (DPO) 0,00133 0,00035 0,00016
Yield (Rendimiento del proceso) 99,8670% 99,9646% 99,9838%
Nivel Sigma (1,5 Desviacién) 4,5 4,89 51

Tabla 22 - Evolucion del Nivel Sigma en armado de DDU (agosto 2018 - marzo 2019)

Se calculé el nivel sigma obteniendo, al finalizar el proyecto, un nivel sigma de 5,1.
(Tabla 22)

5.4. Plan de control a largo plazo

Se realizaron 2 tipos de reuniones para verificar la efectividad de las acciones

correctivas y proporcionar comentarios oportunos si el proceso salia de control:

Las reuniones diarias que realiz6 el equipo de trabajo con los administrativos del PR,
con una duracién de 5min sirvieron para analizar los resultados de la métrica, evaluar
las causas de errores y recolectar datos sobre dificultades surgidas durante el dia

anterior.

Las reuniones mensuales del equipo del SF, con una duracién de 20min sirvieron para
analizar la tendencia de cada una de las métricas, recolectar informaciéon sobre

dificultades y proyectos de mejoras.
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RESULTADOS EN EL INVENTARIO DEL SF

1.1. Diferencias de stock

A partir de octubre de 2018, se pudo realizar el control de todo el stock del SF
mensualmente.

La figura 72 muestra los porcentajes de stock correctos en funcion del tiempo para los
My los PM. Se observo una tendencia logistica con un crecimiento marcado durante los

primeros meses y una curva que tiende a una asintota a partir de enero de 2019. En
ambos casos se alcanzo la meta del 90% de stock correctos.

Grafica de series de tiempo de % de stock correctos: M, PM y Total
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Figura 72 - Grdfica de series de tiempo: % de stock correctos

Se realizd un analisis de la tendencia para el porcentaje de stock totales correctos.
(Figura 73)
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Grafica de anélisis de tendencia de % de stock M y PM correctos
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Figura 73 - Grdfico de andlisis de tendencia % de stock correctos

El comportamiento de la curva ajusta correctamente a un modelo logistico con los
parametros de ajuste del modelo MAPE, MAD y MSD cercanos a 0 lo que garantiza un
ajuste correcto. Se observa una asintota de 0,96 lo que indica que, en las condiciones

actuales, el porcentaje de stock correctos tiende a mantenerse alrededor del 96%.

1.2. Unidades de diferencia de stock

Se grafico la evolucion de las unidades de diferencia de stock en el periodo de estudio.
(Figura 74)
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Grafica de series de tiempo: Unidades de Diferencia de Stock Totales
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Figura 74 - Grdfico de series de tiempo: Unidades de diferencia de stock

Se observa que las unidades de diferencia de stock poseen un descenso significativo
desde el inicio en abril — julio 2018 hasta noviembre 2018. Durante el periodo de
diciembre 2018 - marzo 2019 la curva contindia descendiendo, pero con una menor tasa
y tiende a una asintota. En marzo 2019 se alcanza un valor de 824 unidades totales de
diferencia muy distante al valor inicial de 29897.
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DISCUSION Y CONCLUSION

La aplicacion de la metodologia LSS en el sector de salud comenzd a tomar importancia
en los Ultimos afios. ®Y Magalhdes, ®¥ en su revisién de la literatura sobre la
implementacién de LSS en este sector encontro resultados que detallaban un aumento
de la productividad y eficiencia de los equipos de trabajo, de la satisfaccion del paciente,
de la seguridad del paciente y de los profesionales de salud y de la utilizaciébn de camas
hospitalarias. También describidé una reduccion en el tiempo de espera para la atencion,
en el tiempo de internacion, en el tiempo de intubacion, en la variabilidad de las practicas
de cuidado y en las horas extras del personal. Escuder, ®® por su parte, resalté que las
mejoras reportadas en la literatura debido a su aplicacion en los centros de salud
incluyeron: la reduccién de los tiempos de espera de los usuarios en puertas de
emergencia o para acceder a una consulta con un especialista, reduccion del tiempo
promedio que los pacientes permanecen en el hospital y del tiempo de respuesta del
call center y la reduccién en los gastos por pérdida de informacién, por duplicado de
estudios o por reduccién de las horas extras del personal.

Existen ejemplos en el sector de farmacia hospitalaria, Arias Rico et al. ®® disminuyo6 el
namero de pasos ineficientes en el area de preparaciones estériles, mejorando la
calidad del proceso, con un indicador de “calidad en el primer intento” que aumento de
56% a 95% al finalizar el proyecto. Moro-Agud et al. ®” lograron aumentar la satisfaccion
de sus pacientes en el area de atencion farmacéutica a pacientes externos en un 60%
mediante la reduccion del tiempo de espera. En la Farmacia hospitalaria del Hospital de
la Universidad de Alberta en Canada, se logr6 mejorar el flujo de trabajo de los
farmacéuticos clinicos reduciendo el tiempo destinado a actividades que no le aportaban

valor al paciente en 31min/dia por farmacéutico. ©®

Implementar un sistema de gestion de la calidad implica buscar la satisfaccion de los
clientes, involucrar activamente a los recursos humanos, y disefiar estrategias dirigidas
a la mejora continua en los procesos. !9 En este sentido, el principal hallazgo de este
trabajo fue que la aplicacion de la filosofia LSS en el SF del IMC permitié optimizar los
procesos seleccionados logrando un uso mas eficiente de los recursos, disminuyendo
el nimero de insumos farmacéuticos con diferencias de stock y minimizando la cantidad

de unidades de diferencia.

El uso de la metodologia DMAIC posibilité un abordaje cientifico y estructurado de los
procesos que se querian mejorar. Seguir los pasos de este ciclo de mejora permitié
invertir mucho tiempo en estudiar los problemas, conocerlos en profundidad, definirlos

correctamente, medirlos, analizarlos y asi encontrar las causas raiz que los originaban.
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Solo luego de lograr un entendimiento profundo de cada uno de los problemas se
avanzo0 sobre las posibles soluciones. El uso de esta metodologia resulté fundamental

para obtener resultados satisfactorios y alcanzar las metas propuestas.

Al igual que Font Noguera et al. ®® en su estudio sobre mejoras en el proceso
farmacoterapéutico y Molla et al. @ en su proyecto de mejora del horario del alta
hospitalaria, se realizdé control estadistico de los procesos que facilité el seguimiento
diario, permiti6 detectar desviaciones y a su vez analizar estas desviaciones mediante
eventos kaizen para corregirlas oportunamente. Del andlisis de las graficas de control
del PR y el PDDDU, se puede evidenciar que, en la etapa inicial los procesos se
encontraban bajo control, con puntos dentro de los limites de 3 desviaciones estandar
desde la media. Se observa también que los intervalos eran amplios debido a la gran
variacion de los datos. En la etapa de implementacion, los limites se redujeron y durante
los primeros meses, se detectaron puntos fuera de control, esperable para procesos que
estaban siendo sometidos a cambios. Hacia la etapa de consolidacion, los intervalos
eran estrechos coincidentes con una desviacibn estandar menor debido a la
optimizacion y disminucién de la variacion en cada proceso. Los procesos se
encontraban estables y predecibles en el tiempo y la capacidad de entrega supero las

metas del 70% de mejora con respecto a los meses de diagndstico inicial.

La métrica de “porcentaje de aciertos” mostré un comportamiento similar tanto en el PR
como en el PDDDU. En el periodo inicial, con determinaciones dispersas y con lineas
de tendencia levemente positivas, con poca probabilidad de alcanzar las metas. Durante
el periodo de implementacion y consolidaciéon, se observaron un mayor nimero de dias
con 100% de aciertos y una menor dispersion de los datos conforme se afianzaban y
asimilaban las mejoras en los procesos. Las lineas de tendencia adquirieron una

pendiente marcadamente positiva y, asi, se alcanzaron las metas propuestas.

Durante los meses de enero 2019 — marzo 2019 en el PR no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en la métrica de “porcentaje de aciertos” entre la fase de
implementacion y la de consolidacion. Durante esos meses los administrativos
asignados al PR y PDS atravesaron el periodo de vacaciones y se evidencié que el resto
del staff del SF no se encontraba correctamente entrenado para realizar este proceso
por lo que se limito la realizacion de eventos kaizen para disminuir ain mas la fuente de
variacion y el nimero de errores. Esto pone de manifiesto la necesidad de capacitar a
todo el staff del SF para lograr administrativos polivalentes que no se limiten a un puesto

y puedan ayudarse mutuamente, reemplazarse o cambiar de tarea. ¢?
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Con relacion al inventario del SF, el porcentaje de stocks correctos evidencié una mejora
marcada durante la fase inicial y de implementacién tendiendo a una asintota del 96%
durante el periodo de consolidacion, lo que refleja que las mejoras implementadas

durante este proyecto permitieron superar el nivel propuesto del 90% como objetivo.

Se muestra que los PM poseen mayor porcentaje de stocks correctos que los M lo que
era esperable ya que, los procesos que quedan pendientes de mejorar involucran a no

més de 50 PM que son los que mensualmente poseen las diferencias de stock.

La curva de los M se encuentra por debajo de la de PM lo que se explica porque los
procesos que aun no se mejoraron, principalmente el Procesos de Dispensacion por
Solicitud Telefénica abarcan a todos los M que se mantienen en stock por lo aumenta la
probabilidad de error en los M.

Con respecto a las unidades de diferencia de stock, es importante destacar que el stock
del inventario del SF se encuentra contabilizado por unidad, es decir, que cada uno de
los envases primarios se contabiliza por la cantidad de unidades que posee, por
ejemplo, una caja de 100 agujas 25/8 se contabiliza como 100. Se observa que las
unidades de diferencia de stock poseen un descenso significativo desde el inicio en abril
— julio 2018 hasta noviembre 2018 coincidente con el periodo en donde se aplicaron el
mayor numero de mejoras, principalmente las de estandarizacion del trabajo y

administracion visual.

Estudiar la cantidad de unidades en la que difiere un stock es un complemento del
analisis de numero de stocks con diferencias, puesto que una diferencia de stock de 1
comprimido de paracetamol no tendra el mismo impacto en el inventario del SF que una
de 60 comprimidos de paracetamol, pero en ambos casos se contabiliza “1 diferencia”.
Ademas, este parametro permite identificar el proceso que ocasiono la diferencia y asi,

poder direccionar las proximas acciones de mejora.

El disefio metodologico del proyecto exigia contabilizar todo el inventario del SF
mensualmente, esto se logrdé a partir de octubre de 2018. Para esto, fue necesario
redisefar el listado de stock a partir del cual se contaba el inventario y ordenarlo segin
la ubicacién de los My PM en SF. Esto agiliz6 el conteo de stock ya que el administrativo
que realizaba la tarea no debia desplazarse por toda la farmacia para contar cada hoja.
Ademas, se asigno el conteo de stock como tarea prioritaria del Turno Tarde y el Turno

Noche.

Controlar el inventario del SF mensualmente no solo fue importante para evaluar los
resultados del proyecto, sino que también permitié corregir las diferencias de stock

oportunamente y prevenir el aumento de los costos de adquisicion.
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Los resultados favorables obtenidos en el PDS durante el evento kaizen impulsaron al
equipo del SF para continuar con las mejoras en los otros procesos. El mayor impacto
para el equipo fue la reduccion del tiempo de control de cada pedido, posibilitando que
el administrativo del PDS y PR se encuentre disponible a las 11hs cuando comienza el
pico de recepcion. Esto se vio motivado también, por la planificacion activa desde el SF
del cronograma de entrega de pedidos que permitié controlar y nivelar la demanda de

este proceso.

Uno de los objetivos principales de la metodologia LSS es la de disefiar procesos a
prueba de error. ®» En el PDS, se priorizaron las acciones de mejora en las primeras
etapas (planificacion y armado) para prevenir comenzar con errores que fuesen
trasladados a lo largo del ciclo. En el caso de la estandarizacion de la forma de armar el
pedido se utilizd una de las estrategias de la técnica poka-yoke: hacer evidente los
errores. ¥ Asi, no solo se logr6 la reduccion en el tiempo de control, sino que también
la disminucién de los errores en el proceso. Cabe destacar que, durante el periodo de
estudio, los principales errores detectados fueron los P3, de armado del pedido, lo que
resulta l6gico ya que en este paso se implementaron las mejoras y, por lo tanto,

implicaba una nueva forma de trabajo que requirié un periodo de adaptacion.

El PDDDU era un proceso con numerosas oportunidades de mejora. La eleccién de
optimizar el paso de armado de la DDU estuvo motivada no sélo por la influencia en el
stock del SF sino por la criticidad de este paso para la seguridad del paciente: cualquier
medicamento que se dispensara en forma incorrecta podria resultar en un dafio para

éste.

Siguiendo con los principios poka-yoke ¢ se trabajo en mejorar el primer paso
(transcripcion) optimizando el registro y en el segundo paso (armado de la DDU)
estandarizando esta etapa para evitar que se produzcan errores o hacerlos muy

evidentes.

Durante la etapa inicial, segun el Diagrama de Pareto de los tipos de errores
observados, se identificaron que los errores mas frecuentes eran el de “cantidad
incorrecta”, “acondicionamiento” y “medicamento equivocado”, el primero con un
impacto directo en el stock del IMC y los dos restantes con un altisimo riesgo para los

pacientes.

El redisefio del PF fue determinante en la reduccion de los errores de cantidad debido
a que, al disponer de renglones mas grandes, un sentido de lectura Unico y la posibilidad
de tildar los medicamentos colocados, se redujo la cantidad de veces en la que no se

ponia algun medicamento registrado en el PF. Estandarizar el acondicionamiento y
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capacitar a los administrativos en la interpretacion de las prescripciones y la importancia
de esta tarea posibilitd la disminucion de estos errores. Finalmente, el redisefio del area
y la preparacion de la mesada de armado de la DDU previo al comienzo de la tarea,
redujo el movimiento durante el armado de la DDU y con ello los errores de medicamento
equivocado originados principalmente por elegir el contenedor incorrecto (usualmente

situado alrededor del correcto).

De esta forma, se observo que los errores presentaron una disminucion importante
cuando comenzaron las mejoras en el mes de octubre 2018 alcanzando en diciembre

de 2018, el menor nimero de errores en el armado de la DDU.

El PR tenia una gran influencia en las unidades de diferencia de stock, mejorar este
proceso tendria un impacto muy positivo en el inventario del SF, principalmente en la
disminucion de las rupturas de stock. Durante el periodo inicial se observé que los
errores eran frecuentes en todas las etapas, aunque predominaban los relacionados a
la forma de almacenar los insumos farmacéuticos y al registro de ingreso en el sistema

informatico.

La cantidad total de errores fue disminuyendo desde 49 mensuales en el inicio del
proyecto hasta 6 durante el mes de marzo. La estandarizacion de los pasos del proceso
y el redisefio de la zona de recepcidn tuvieron gran impacto en los errores del inicio de
la recepcion, el grupo R, reduciéndolos practicamente a 0. Estos errores estaban
influenciados principalmente por la variabilidad interpersonal, la falta de reglas escritas

y las interrupciones a las que los administrativos del PR estaban expuestos.

Los errores de registro de ingreso en el sistema Datatech, grupo I, se lograron disminuir,
aungue no se lograron erradicar. Este punto es importante ya que este grupo tiene un
impacto directo en las diferencias de stock. La principal razén de la disminucién de los
errores de esta categoria fue el redisefio de la zona de recepcion, colocando una
computadora exclusiva para el registro de ingreso al sistema y alejada del mostrador

para disminuir asi las interrupciones.

Los errores de almacenamiento, grupo A, contindan siendo los mas frecuentes, aunque
en menor medida. El 5S en el SF colaboré a la disminucion de estos errores facilitando
la tarea de almacenar por fecha de vencimiento principalmente debido al aumento en el
espacio. La estandarizacion de la forma de almacenar ampli6 el alcance del error Al
qgue ahora no solo tiene en cuenta el lugar de almacenamiento, sino que también la

forma de hacerlo. Aun asi, los errores disminuyeron.

Profundizar en la incorporacion de estas nuevas formas de trabajar, seré el desafio del

SF durante los proximos meses.
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Si bien el objetivo de la optimizacién de este proceso no era el de disminuir los tiempos,
se puso en evidencia que, al redisefar el PR y estandarizar sus pasos, el tiempo total
de cada ciclo y la variabilidad interpersonal disminuyeron. Esto se encuentra en
concordancia con lo expuesto por Nave “” que sostiene que Lean y Six Sigma se
complementan y que, cuando se observan los efectos colaterales de cada método esto
se pone en evidencia. En este caso, la busqueda de la disminucion de la variacién del
proceso y el aumento de la calidad (objetivos Six Sigma) tuvo un impacto directo en la

optimizacion del flujo con su consecuente disminucién del tiempo (objetivos Lean).

Resulta interesante destacar algunos principios y herramientas de LSS que fueron
determinantes para la obtencién de los resultados. EI Gemba Walk (definida por
nosotros como: realizar observacion y obtencion de datos en el area donde se lleva a
cabo el trabajo) resulté una herramienta fundamental para conocer en profundidad cada
proceso. Fue especialmente Util para identificar los desperdicios, con esta actividad, los
administrativos que realizaban el trabajo pudieron observar por ellos mismos la
variabilidad interpersonal en la forma de realizar cada tarea, las ineficiencias de cada
proceso, las esperas, los momentos en donde se producian errores. Esto facilité no solo
la definicion del problema, sino que también su posterior analisis y propuestas de

mejora.

El andlisis de la Voz del Cliente mediante la elaboracion de un arbol de la voz del cliente
fue una herramienta util para desglosar cada uno de sus requerimientos y convertirlos
en caracteristicas criticas para la calidad, asi, se pudieron traducir las expectativas de

los clientes en variables medibles.

La administracion visual implementada mediante una pizarra de métricas permitié
visibilizar los problemas y destacar las mejoras involucrando en el proyecto a todo el
personal del SF. Visibilizar el desempefio diario resulté ser una herramienta poderosa
para la mejora continua, hacia finales del proyecto, todo el personal participaba
activamente en el llenado de la pizarra 'y en el andlisis diario de cada una de las métricas
permitiendo que el personal de cada proceso pudiera resolver desviaciones en forma

oportuna.

La técnica de los 5 ¢por qué? para la elaboracion de diagramas causa-raiz permitio
detectar el origen de la variabilidad y seleccionar aquellas causas sobre las cuales
implementar acciones correctivas. Esta técnica, se volvié parte de la rutina del SF y se
utiliza, como parte del plan de control, para analizar los errores ocurridos en cada

proceso durante las reuniones diarias.
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Una herramienta relevante fue la utilizacion de una matriz esfuerzo-beneficio que facilitd
seleccionar e implementar las acciones mas costo-eficientes (el costo fue medido en
tiempo, dinero, recursos humanos y factibilidad). Se identificaron mejoras que podian
tener un gran impacto en los procesos pero que requerian la colaboracion de otros
servicios del IMC por lo que, llevarlas a cabo supondria mucho tiempo y esfuerzo
convirtiéndolas en poco factibles para este proyecto. A partir del uso de esta matriz, los
equipos coincidieron en realizar las mejoras que dependieran exclusivamente del SF

dejando para futuros proyectos aquellas que involucraran a otros actores del IMC.

Se implementaron mejoras simples, pero de gran impacto, como realizar 5S (técnica
para crear un ambiente de trabajo limpio y ordenado) en las distintas zonas del SF. En
el sector de depdsito se pudo liberar espacio que ocupaban insumos que ya no se
utilizaban facilitando el almacenamiento adecuado de My PM y agilizando el conteo de
stock. El 5S y el redisefio de las estaciones de trabajo posibilitaron disminuir las
interrupciones a las que estaba expuestos los administrativos, asi como también reducir

el movimiento necesario para ejecutar las tareas.

Se establecid a su vez un modelo “staff to demand”, redisefando el horario de los
auxiliares de farmacia, estandarizando su rutina diaria segun los picos de demanda y
estandarizando los procesos para disminuir la variacion y asi, mantener los resultados

en el tiempo.

Implementar la metodologia LSS requiere un cambio cultural que sélo puede lograrse
mediante el compromiso de toda la institucién. El apoyo de la gerencia del IMC y la
capacitacion del personal del SF en conceptos y herramientas de LSS tales como,
identificar desperdicios, 5S, DMAIC, administracion visual e incorporacién de métricas
como parte del trabajo diario, fueron fundamentales para alcanzar las metas. Un punto
importante fue la realizacion de reuniones diarias para analizar las métricas, evaluar las
tendencias y desarrollar nuevos eventos kaizen para reaccionar en forma oportuna a las
desviaciones que podian aparecer. En este sentido, el SF se encuentra realizando
nuevos eventos Kaizen con ciclos DMAIC para superar el 96% de stocks correctos

alcanzado.

Un resultado colateral beneficioso para la institucion y para sus pacientes fue la
disminucion del tiempo farmacéutico destinado a tareas de control del inventario. Con
esto, los farmacéuticos del SF obtuvieron tiempo valioso que les permitié participar de
las revistas de sala y profundizar en su rol asistencial integrandose al equipo de
profesionales de la salud del IMC. ElI SF pudo elaborar una Guia de estabilidad de

medicamentos endovenosos y una Guia de reconstituciéon de antimicrobianos. Ademas,
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se implemento un proyecto de analisis de las devoluciones de medicamentos de la DDU
gue permiti6 medir y analizar errores de administracion haciendo un abordaje
multidisciplinario entre el Servicio de Enfermeria, el Staff Médico de la Unidad de
Internacion y el SF. A partir de esta iniciativa, el staff médico de la Unidad de Internacién
solicité al SF la colaboracién con el registro y andlisis de los errores de prescripcion, el
control de los dias de tratamiento antimicrobiano y el registro de la adherencia al lavado
de manos durante la revista de sala. Actualmente, el SF se encuentra trabajando en el
proyecto institucional de implementacién de la Historia Clinica Digital.

La experiencia favorable de aplicacion de LSS en organizaciones de salud fueron
principalmente en areas como admision, laboratorio, facturacion, alta médica, quiréfano
(optimizacién del uso de las salas), hemodinamia (reduccién del tiempo de espera), pero
existen pocos reportes de uso de esta metodologia en la practica clinica.® %1% Los
Servicios de Farmacia presentan la misma tendencia con mejoras de flujo y de procesos
administrativos, es un desafio para futuras investigaciones comprobar la validez de su
aplicacion en procesos asistenciales como, por ejemplo, validacion de prescripciones

médicas o farmacovigilancia.

Los resultados obtenidos con la realizacién de este trabajo sirvieron de impulso para
emprender un camino de mejora continua en el SF. Durante el afio 2019 se profundizé
en la capacitacion del personal en LSS y se trabaj6é en la polivalencia de los
administrativos, en la actualidad, el 100% del personal administrativo del SF se
encuentra capacitado para ocupar al menos 2 puestos de trabajo y, se espera que para

marzo de 2020 puedan desempefiarse en todos los puestos administrativos del SF.

Alcanzar un 96% de stocks correctos superé la meta inicial propuesta para este trabajo,
sin embargo, es necesario destacar que un 4% de los stocks permanecen incorrectos y
que 3 procesos del SF aun no fueron optimizados. Los futuros proyectos del SF estaran

enfocados en esta problemética.

Para concluir, la implementacién de LSS en un SF eficientizd el manejo de stocks y
disminuyd los errores en los procesos de Recepcién, Dispensacion por Dosis Diaria
Unitaria y Distribucién de Insumos a Servicios, demostrando ser una herramienta Util,

de alto impacto y bajo costo para las organizaciones de salud.

Es un desafio para los integrantes del SF profundizar en la aplicacion de esta
metodologia y contribuir a difundir la filosofia LSS no s6lo dentro del IMC, sino que

también en otras instituciones.
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Anexo 1 — Herramientas Lean Six Sigma

Herramientas Lean

Poka — Yoke — Prueba de Error

El Poka — yoke o la prueba de errores se refiere a la implementacion de mecanismos a
prueba de fallas para evitar que un proceso produzca defectos. La filosofia detras de la
prueba de errores es que no es aceptable hacer incluso un nimero muy pequefio de
defectos, y la Unica forma de lograr este objetivo es evitar que ocurran. No hay mucho
sentido en inspeccionar productos al final del proceso; ya que los defectos son
generados durante este y todo lo que se esta haciendo es descubrir esos defectos.
Lograr niveles extremadamente altos de capacidad requiere este tipo de enfoque en la

prevencion en lugar de la deteccion. 23363

La prueba de errores es una mentalidad y un enfoque que requiere creatividad entre
quienes disefian procesos o gestionan procesos. El objetivo es “hacer imposible que
ocurra un error”. Como no siempre es posible disefiar un proceso completamente a

prueba de errores, otros enfoques incluyen: ¢4

Hacer que sea dificil producir un error.

Hacer muy obvio que el error se ha producido.

Hacer que el sistema sea robusto, para que tolere el error.

Visual Management - Administracion Visual

Las técnicas de control visual son un conjunto de medidas practicas de comunicacion
gue persiguen plasmar, de forma sencilla y evidente, la situacién del proceso con
especial hincapié en las anomalias y desechos. El control visual permite que aquella
informacion de alto valor se encuentre al alcance de todos. Bajo la perspectiva Lean,
estas técnicas persiguen mantener informado al personal sobre como sus esfuerzos
afectan a los resultados y darles el poder y responsabilidad de alcanzar sus metas. El
control y comunicacion visual tiene muchas ventajas, entre ellas la rapida captacion de

sus mensajes Y la facil difusion de informacién. G2

Gwendolyn Galsworth ©¥ establece que el propésito de la administracion visual es
reducir los "déficits de informacion" en el lugar de trabajo. Ella escribe que, "En un lugar
de trabajo con poca informacion, la gente hace muchas preguntas y repite las mismas
preguntas, o inventan respuestas ". Estas preguntas tienen su origen en la falta de
informacion, informacion que no existe o no es evidente, por lo tanto, la necesidad de

un manejo visual. ?¥
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Los tableros de gestion visual, o cualquier otro tipo de técnicas de comunicacion visual,
son excelentes espacios que sirven como marco metodoldgico para orientar el flujo de

ideas y brindar un contexto de la situacion a ser analizada. ¢

Trabajo Estandarizado

El trabajo estandarizado se puede definir como “la mejor manera actual de completar de

forma segura una actividad con el resultado adecuado y la mas alta calidad.” ?¥

Un estandar no esta destinado a ser permanente o inflexible, como suelen ser los
procedimientos operativos estandar, por eso, el trabajo estandarizado puede (y debe)
mejorarse ya que los empleados tienen ideas para métodos nuevos y mejorados. El
trabajo estandarizado es una herramienta para mantener la productividad, la calidad y
la seguridad en niveles altos. %

La estandarizacion se ha convertido en el punto de partida y la culminacién de la mejora
continua. ®? El trabajo estandarizado es el plan que libera a los trabajadores de tener
que tomar cientos de pequefias decisiones a lo largo del dia, reservando energia para

lidiar con el menor nimero de decisiones mas importantes que surgen. @4

5s (Seiri, Seiton, Seiso, Seiketsu y Shitsuke /Clasificar — Ordenar — Limpiar —

Estandarizar — Mantener)

5S es la referencia abreviada a cinco palabras japonesas que rigen la organizacion y la
limpieza del lugar de trabajo. La metodologia 5S reduce el desperdicio a través de una

mejor organizacion del lugar de trabajo y gestion visual. ¢4 63)

Los principios 5S son faciles de entender y su puesta en marcha no requiere ni un
conocimiento particular ni grandes inversiones financieras. Sin embargo, detras de esta

aparente simplicidad, se esconde una herramienta potente y multifuncional. ¢?
A continuacion, se describe cada una de las “S”: (2469
Primera S: Seiri — Clasificar (Eliminar del espacio de trabajo lo que sea inutil)

La primera de las 5S se basa en clasificar y eliminar del area de trabajo todos los
elementos innecesarios o inutiles para la tarea que se realiza. Consiste en separar lo
gue se necesita de lo que no y controlar el flujo de cosas para evitar estorbos y
elementos prescindibles que originen desperdicios como el incremento de
manipulaciones y transportes, pérdida de tiempo en localizar cosas, elementos o

materiales obsoletos, falta de espacio, etc.

Segunda S: Seiton — Ordenar (Organizar el espacio de trabajo de forma eficaz.)
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Consiste en establecer el modo en que deben ubicarse e identificarse los materiales
necesarios, de manera que sea facil y rapido encontrarlos, utilizarlos y reponerlos, un

lugar para cada cosay cada cosa en su lugar.

Se debe identificar la frecuencia de uso de cada articulo, asi, los articulos utilizados con

mayor frecuencia deben almacenarse mas cerca del punto de uso.
Tercera S: Seiso — Limpiar (Mejorar el nivel de limpieza de los lugares)

Después de eliminar elementos innecesarios y determinar la mejor ubicacién para los
gue permanecen, el enfoque 5S se centra en la limpieza, las personas que trabajan en

el area se responsabilizan de la limpieza de su estacion de trabajo.
Cuarto S: Seiketsu — Estandarizar (Prevenir la aparicién del desorden)

En esta etapa se consolidan las metas una vez asumidas las tres primeras “S”, porque
sistematizar lo conseguido asegura efectos perdurables. La estandarizacién se suele
realizar con métodos visuales como el marcado de las ubicaciones con cinta de vinilo o

contornos sombreados.

Marcar las ubicaciones de los articulos ofrece muchos beneficios como poder ver
instantAneamente cuando falta un item o esta fuera de lugar, reducir el tiempo perdido
buscando articulos y brinda incentivos visuales para que los trabajadores devuelvan

articulos a sus ubicaciones de origen.
Quinta S: Shitsuke — Mantener (Fomentar los esfuerzos en 5s)

Consiste en trabajar permanentemente de acuerdo con las normas establecidas. Es
también una etapa de control riguroso de la aplicacién del sistema mediante una
comprobacion continua y fiable de la aplicacién del sistema 5S y el apoyo del personal

implicado.
Gemba Walk

Gemba es un término japonés que se refiere al “lugar donde se realiza el trabajo real o
se crea valor’. En la practica, significa tomarse el tiempo para conocer el proceso,

observar y verificar lo que esta ocurriendo y hablar con aquellos que hacen el trabajo.

(63; 66)

Hay dos lentes a través de las cuales se puede observar el proceso. Primero es lo que
genéricamente se llama la actividad del producto. Aqui, se observa qué esta sucediendo
(o, con mayor frecuencia, no esta sucediendo) al producto en cada paso de la cadena
de valor. En segundo lugar, se puede ver el proceso con la perspectiva de los

trabajadores, algo que genéricamente se llama la actividad del empleado. Esta

Farm. Jessica Teiler m




TRABAJO FINAL INTEGRADOR — ESPECIALIDAD EN FARMACIA HOSPITALARIA

observacion directa puede ser extremadamente reveladora para los que a menudo estan
demasiado atrapados en los detalles de su trabajo diario como para ver el desperdicio,
por lo que retroceder y observar el proceso, observar a diferentes personas hacer el

trabajo, puede ayudar. ¢
Es importante resaltar que un Gemba Walk NO es una actividad: ©©

e Para encontrar fallas y llamar a los empleados.

e Para tratar de implementar rdpidamente un cambio en el acto.

e Hacer caso omiso de los comentarios de los empleados. Obtener esa
informacion es uno de los objetivos principales de una Gemba Walk.

Un Gemba Walk puede tener un gran impacto en una organizacion. Al observar de cerca
"el lugar donde se crea valor" y escuchar a los empleados, los lideres de proyectos
obtienen una nueva perspectiva sobre el proceso y una nueva visibn de como los

cambios pueden mejorar los productos y servicios para los clientes. ©©

Diagrama del Proceso

Existen numerosas formas de graficar un proceso. La eleccion del método a utilizar
dependerd del tipo de proceso, el nivel de entendimiento deseado, el objetivo del

proyecto. A continuacion, se describen los mas relevantes para este proyecto.

Diagrama SIPOC (siglas en inglés de proveedor-entrada-proceso-salida-cliente) ©7:67)

El diagrama SIPOC es una herramienta que permite al equipo considerar a los
proveedores de su proceso, las entradas al proceso, el proceso que el equipo esta

mejorando, los resultados del proceso y los clientes que reciben estos resultados.

Un diagrama SIPOC es una herramienta utilizada para obtener una vision macro del
proceso e identificar todos los elementos relevantes de un proyecto de mejora antes de

comenzar el trabajo.

Diagrama de Spaghetti 433

Es una representacion grafica del movimiento de un empleado o producto a través de
un area fisica, que toma su nombre de la forma en que podria verse un plato de
spaghetti. Los diagramas de spaghetti ilustran también complejidad fisica, la distancia

recorrida y el tiempo del ciclo.

Diagrama de flujo

Una representacion grafica de un proceso que muestra el flujo de trabajo y una
descripcién. ©3 Esta forma de mapa de proceso muestra puntos de decision y la légica

Si/Entonces, y es Util para mostrar procedimientos y la l6gica de un proceso. ¢ En
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general es una poderosa herramienta para conocer y compenetrarse con los procesos,
ya que su elaboracion implica un analisis cuidadoso de flujos, subprocesos y fases del
proceso que permite tomar conciencia de cdmo se estan haciendo las cosas, cémo
deberian hacerse, obligando de esta manera a un andlisis critico y objetivo, requisito

indispensable para abordar una tarea de mejoramiento. ¢V

Los diagramas de flujo brindan a todos una comprension clara del proceso, ayudan a
identificar operaciones sin valor agregado, facilitan el trabajo en equipo y la

comunicacién y mantienen a todos en la misma pagina. ¢

Diagrama de Flujo de Carriles ©8)

Un diagrama de carriles es un tipo de diagrama de flujo que delimita quién hace qué en
un proceso. Usando la metéfora de los carriles en una piscina, un diagrama de carriles
proporciona claridad y responsabilidad al colocar los pasos de un proceso dentro de los
"carriles" horizontales o verticales de un empleado, grupo de trabajo o departamento en
particular. Muestra conexiones, comunicacion y transferencias entre estos carriles y

puede servir para resaltar derroche, redundancia e ineficiencia en un proceso.

Diagrama de flujo de valor agregado ©?

Esta forma especializada de mapa de procesos separa el valor agregado de las
operaciones que no son de valor agregado. Se puede usar para identificar desperdicio
de muchos tipos, destaca pasos del proceso que se pueden eliminar y estratifica el

tiempo para indicar claramente cuanto del tiempo de ciclo total no es productivo.
Herramientas Six Sigma

Voz del Cliente (VOQC)

La VOC es una herramienta que sirve para alinear todas las actividades de la
organizacion hacia la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los clientes.
Refleja ¢qué es lo que espera nuestro cliente acerca del servicio o producto que le

proporcionamos? ¢V

Para obtener la VOC existen fuentes de informacién pasivas, como los informes de
expertos del sector y los datos sobre las quejas internas, y fuentes activas, como los

grupos de discusion, las entrevistas y las encuestas. ¢
Una vision global y completa de la voz del cliente podria contemplar: G
* Un indice de satisfaccion general de los clientes.

* Los distintos atributos del servicio y el grado de importancia que el cliente les asigna.
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* Un andlisis del alineamiento de las acciones de mejora planteadas internamente con

las necesidades de los clientes.

Caracteristicas Criticas para la Calidad (Critical to Quality en inglés CTQ’s)

CTQ: es una caracteristica medible de un proceso o producto que expresa los requisitos
clave del cliente, ya sea interno o externo. Una caracteristica CTQ debe determinarse a
través del andlisis de los datos de VOC para tener un impacto significativo en su

satisfaccion. @963

Los CTQ’s son la unidad principal para medir las caracteristicas de un producto o
proceso cuyos valores de presentacion o limites de especificacion deben ser calificados
para cumplir con los requisitos de los clientes. A menudo, estos requisitos son amplios,
no se encuentran especificados o no son faciles de medir, en estos casos resulta (til
realizar un diagrama de arbol CTQ’s con el fin de describir los requisitos del cliente de
una manera especifica y medible. Un diagrama de arbol describe la transicion:

necesidad — direccionadores — CTQ. ¢

Lluvia de Ideas

Es una técnica utilizada por un equipo para generar una gran cantidad de ideas en poco
tiempo. ©®3 Es una herramienta que se construye a partir de las ideas, opiniones y
aportes de los diferentes integrantes de un grupo, intentando conocer cuéles son las
causas de un problema o defecto. “*4% La base de la lluvia de ideas es una atmdsfera
de juicio suspendido, sin criticas, por lo que una gran cantidad de ideas fluyen libremente
de los participantes. Muchas soluciones a problemas complejos provienen de ideas que
pueden parecer "locas" al principio, por lo que la lluvia de ideas tiene la intencién de

alentar ideas nuevas e ideas "locas". (3340

Técnicade los 5 ¢ Por qué?

El método de analisis 5- ¢ Por qué? se utiliza para superar los sintomas y comprender
la verdadera causa raiz de un problema. En este método, se hace una serie secuencial
de preguntas de por qué hasta que se obtiene una respuesta que parece una causa raiz
corregible. A veces, la causa raiz se encuentra después de tres porqués, y a veces
puede tomar diez. El punto es ir mas alla de la resolucién de problemas mas comudn que
solo podria preguntar por qué una vez, lo que lleva a un sintoma superficial en lugar de
la causa raiz. El método de los cinco porqués es particularmente efectivo en un entorno
grupal, donde las personas pueden aprovechar las ideas de los demas y obtener una

comprension compartida a través de los limites del departamento. @4 33)

Farm. Jessica Teiler m



TRABAJO FINAL INTEGRADOR — ESPECIALIDAD EN FARMACIA HOSPITALARIA

Esta metodologia estd estrechamente relacionada con el diagrama de Causa y Efecto,
y puede usarse para complementar el analisis necesario para completar este tipo de

diagrama. ©®

Diagrama Causa-Efecto — Diagrama de Espina de Pescado o Diagrama Ishikawa

El diagrama de causa y efecto o espina de pescado se utiliza para explorar todas las
causas potenciales o reales que resultan en un solo efecto. Las causas se organizan
segun su nivel de importancia o detalle, lo que resulta en una representacion de las
relaciones y la jerarquia de los eventos. Esto puede ayudar a buscar causas raiz,
identificar &reas donde puede haber problemas y comparar la importancia relativa de las

diferentes causas. % &)

Este diagrama se construye en base al método de las 6M el cual consiste en agrupar
las causas potenciales en seis ramas principales: Mano de obra, Maquinas, Materiales,
Métodos de trabajo, Medicién y Medio ambiente. ¢

Una vez elaborado, el diagrama causa-efecto representa de forma clara, ordenada y
completa todas las causas que pueden determinar cierto problema. Constituye una base
de trabajo para poner en marcha la busqueda de las verdaderas causas de un

problema.®?

Los diagramas de causa y efecto también se pueden dibujar como diagramas de arbol,
gue se asemejan a un arbol de lado. Desde un Unico resultado o troncal, se extienden
las ramas que representan las principales categorias de entradas o causas que crean
ese Unico resultado. Estas ramas grandes conducen a ramas cada vez mas pequefias
de causas hasta las ramas en los extremos. La estructura de arbol tiene una ventaja
sobre el diagrama de estilo de espina de pescado. A medida que un diagrama de espina
de pescado se vuelve mas y mas complejo, se hace dificil encontrar y comparar
elementos que estan a la misma distancia del efecto porque estan dispersos sobre el
diagrama. Con la estructura de arbol, todos los elementos en el mismo nivel causal se

alinean verticalmente. ©°

Matriz Esfuerzo - Beneficio

Es una herramienta que permite resumir visualmente los pro y contra de posibles
soluciones al problema estudiado, permite establecer prioridades al momento de

escoger la solucion mas adecuada tomando en cuenta dos criterios: G2

a) Esfuerzo: puede medirse en nivel de dificultad para implementar la solucion, costo,

tiempo y/o factibilidad de implementacion.

b) Beneficio: nivel de impacto de beneficios al momento de resolver el problema.
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Herramientas Estadisticas

Las herramientas estadisticas permiten alcanzar un conocimiento profundo del
comportamiento de los procesos y ayudan a definir la complejidad del proyecto y sus

alcances. A continuacion, se presentan algunas de ellas:

Diagrama de Pareto

El principio de Pareto, conocido como ley 80-20 o pocos vitales, muchos triviales,
reconoce que unos pocos elementos (el 20%) generan la mayor parte del efecto (el
80%), el resto de los elementos generan muy poco del efecto total. GV

El diagrama de Pareto es una herramienta utilizada para identificar y separar en forma
critica los pocos proyectos que provocan la mayor parte de los problemas de calidad. El
diagrama de Pareto es una gréfica de dos dimensiones que se construye listando las
causas de un problema en el eje horizontal, empezando por la izquierda para colocar a
aguellas que tienen un mayor efecto sobre el problema, de manera que vayan
disminuyendo en orden de magnitud. El eje vertical se dibuja en ambos lados del
diagrama: el lado izquierdo representa la magnitud del efecto provocado por las causas,
mientras que el lado derecho refleja el porcentaje acumulado de efecto de las causas,
empezando por la de mayor magnitud. La idea es seleccionar un proyecto que pueda

alcanzar la mejora mas grande con el menor esfuerzo. ¢ 4% 43)

Andlisis de Varianza, ANOVA

El andlisis de la varianza a un factor (ANOVA) es una metodologia para analizar la
variacion entre muestras y la variacién al interior de estas mediante la determinacién de
las varianzas. Es un método estadistico (til para comparar dos 0 mas medias

poblacionales. “?

La idea central es separar la variacion total de la variable respuesta en las partes con
las que contribuye cada fuente de variacion en el experimento, es decir, se separa la
variabilidad debida a los tratamientos y la debida al error. Cuando la primera predomina
claramente sobre la segunda, es cuando se concluye que los tratamientos tienen efecto,
dicho de otra manera, las medias son diferentes. Cuando los tratamientos no dominan
contribuyen igual o menos que el error, por lo que se concluye que las medias son

iguales. GV
El ANOVA de una via permite poner a prueba hipétesis tales como: G
HO: Todas las medias poblacionales son iguales.

H1: Al menos dos medias poblacionales son diferentes.
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Control Estadistico de Procesos

El Control Estadistico de Proceso consiste en la recoleccion, analisis e interpretacion de
datos, la comparacion de desempefios y la verificacion de desvios para su utilizacion en
las actividades de mejora y control de calidad de productos y servicios. Permite que las
acciones correctivas sean aplicadas antes del surgimiento de inconformidades,
responde a la pregunta si el proceso esta funcionando como deberia o si esta fuera de
las especificaciones de calidad y ejecuta acciones apropiadas para lograr y mantener
un estado de control estadistico. (©

Un proceso se encuentra afectado por un gran numero de factores que inciden en él y
que inducen una variabilidad de las caracteristicas del producto o servicio. Si el proceso
esta operando de manera que existen pequefias oscilaciones de todos estos factores,
pero de modo que ninguno de ellos tiene un efecto preponderante frente a los demas,
es esperable que la caracteristica de calidad del producto o servicio se distribuya de
acuerdo con una ley normal. Al conjunto de esos de factores se los denominan causas
comunes. Por el contrario, si circunstancialmente incide un factor con un efecto
preponderante, entonces la distribucion de la caracteristica de calidad no tiene por qué
seguir una ley normal y se dice que esta presente una causa especial o asignable. Por
definicién, se dice que un proceso esta bajo control estadistico cuando no hay causas
asignables presentes y es posible realizar una prediccién del intervalo en el que se

encontraran los resultados. %70

Sin embargo, esa calidad estable del proceso puede o no ser capaz de producir
resultados que atiendan a las especificaciones de clientes o del proyecto. Una vez
eliminadas las causas especiales, se puede entonces evaluar la real capacidad del
proceso comparando su variabilidad asociada a las causas comunes con las

especificaciones. 9

Si un proceso se encuentra en control estadistico, la caracteristica de calidad del
99,73% de los resultados estara comprendida entre p- 3oy u+ 3oc. Sin embargo
o depende del numero y variabilidad de las causas comunes del proceso y por lo tanto
es intrinseca a €l e independiente de las tolerancias que se asignen. Por lo tanto, si
6o es menor que el intervalo de las tolerancias a cumplir, necesariamente algunos

resultados estaran fuera de tolerancia y seran no conformes. 9

Gréfica de control

Una grafica de control es un diagrama que sirve para examinar si un proceso es estable

0 para asegurar que se mantenga en esa condicion. 9
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Consiste en una linea central, un par de limites de control, uno de los cuales se localiza
abajo y el otro arriba de la linea central, y valores caracteristicos marcados en el grafico
representando el estado de un proceso. Si todos esos valores marcados estan dentro
de los limites de control, sin cualquier tendencia particular, el proceso se considera bajo
control, mientras que, si los puntos inciden fuera de los limites de control o presentan

una disposicion atipica, el proceso es considerado fuera de control. 9

En resumen, las gréficas de control sirven para determinar el estado de control de un
proceso, evaluando su comportamiento en el tiempo, indicando si un proceso ha
mejorado o ha empeorado y permitiendo identificar las dos fuentes de variacién

sirviendo como una herramienta de deteccién de problemas. GV

Farm. Jessica Teiler m



TRABAJO FINAL INTEGRADOR — ESPECIALIDAD EN FARMACIA HOSPITALARIA

ANEXO 2 - Concepto Seis Sigma

Concepto de Seis Sigma

En la terminologia Six Sigma, podemos definir; (40-4%: 44
Defecto 0 no conformidad: evento que no cumple con las especificaciones del cliente.
Unidad de trabajo: resultado de un proceso o paso individual en un proceso.

Defectos Por Unidad (DPU): numero de defectos descubiertos/nimero de unidades
producidas. Es una medida de la calidad de los resultados y suele enfocarse hacia el

producto final y no hacia el proceso que conduce a la obtencién de tal producto.

Oportunidad de defectos (O): cualquier atributo o especificacién que pueda apreciarse
o medirse y que ofrezca una oportunidad de no satisfacer las expectativas del cliente.

Defectos Por Millbn de Oportunidades (DPMO): (numero de defectos
descubiertos/oportunidades de error) x 1 000 000. Esta medida permite definir la calidad
en forma amplia y toma en cuenta el nimero de partes (u oportunidades) del que se

compone un producto o servicio.

Cuando se utiliza la metodologia de Six Sigma se identifican las necesidades y
expectativas de los clientes, éstas se convierten en requisitos para el producto y/o
servicio y se materializan en especificaciones para la caracteristica de calidad. Dado un
valor objetivo (u) y dos limites LSE (Limite de Especificacion Superior) y LIE (Limite de
Especificacion Inferior) se determina el Intervalo de Especificacion. El nimero de sigmas
(o) contenidos entre ambos limites determina el Nivel de Calidad del producto y/o
servicio. A mayor nimero de sigmas contenidos, menor variabilidad, mayor nivel de
calidad y menor DPMO. @4

Si los valores tienen tan poca dispersion que caben 12 o dentro de dicho intervalo y el
valor medio coincide con el valor objetivo p (proceso centrado), estamos en presencia
de un “proceso 6 6” con 0,002 DPMO. Sin embargo, la repeticion de los procesos a lo
largo del tiempo produce cambios y variaciones "tipicas" de la media con un

desplazamiento del valor objetivo, (se estipula que como maximo se incrementa o
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disminuye 1,5 o) luego el nivel de defectos por millén de oportunidades se incrementa
a 3,4. (4244

Normal Distribution

Shifted 1.56
Lower Upper
specification |<—>|<—>| specification
limit limit

i
X

56 46 -3¢

-60 20 -10 +16 +26 +306 +40 +50¢ +60
Spec. limit Percent Defective ppm
o 30.23 697700
20 69.13 308700
30 93.32 66810
40 99.3790 6210
50 99.97670 233
60 99.999660 3.4

Figura 75 - Representacion grafica de seis sigmas. Equivalencia entre nivel sigma, rendimiento y DPMO“2

Las relaciones de los diferentes niveles de calidad sigma no son lineales, ya que, para
pasar de un nivel de calidad a otro, el porcentaje de mejora del nivel de calidad que se
tiene que realizar no es el mismo, cuando se avanza a un nivel mayor el porcentaje de

mejora serd mas grande. “V

La tabla 23 muestra el factor de mejora requerido para cambiar de un nivel sigma a otro

de mayor nivel.

Nivel Actual Cambio Factor de mejora requerido
30 40 X10
40 50 X30
50 60 X40

Tabla 23 — Factor de mejora requerido para aumentar el nivel sigma. Elaboracion Propia.

Las empresas con nivel 6 o son denominadas “Clase Mundial’. El objetivo de la

implementacién de Six Sigma es convertirse en una empresa de Clase Mundial. ¢V

En resumen, el propésito de Six Sigma es reducir la variacion para conseguir
desviaciones estandar muy pequefas, de manera que practicamente la totalidad de sus

productos o servicios cumplan, o excedan, las expectativas de los clientes. “9
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