
METODOLOGIA LEAN EN SALUD.101



“Los Hospitales ahora son considerados lugares tan peligrosos que se 
evitan tanto como sea posible. Los Hospitales son fabricas de caídas, 
con infecciones, los reingresos son comunes y los errores de 
medicación ocurren una y otra vez. Los Hospitales reciben mucho 
dinero al año, y aunque producen una epidemia de lesiones, mucho de 
ese dinero son desperdicios del cuidado”

-Charles Kenny
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EJEMPLOS de SixSigma y su asociación a seguridad

20,000 correspondencias perdidas por 
hora

Agua no potable por 15 minutos por 
día

5,000 operaciones quirúrgicas 
incorrectas por semana

2 aterrizajes forzoso por día en los 
mayores aeropuertos

200,000 prescripciones de 
medicamentos erradas por año

Falta de eletricidad por 7 horas en el 
mes

Visión clásica de calidad 
“99% OK” (3.8)

7 Correspondencias perdidas por hora

1 minuto de agua no potable cada
7 meses

1.7 operaciones quirúrgicas erradas por 
semana

1   aterrizaje forzoso en los mayores 
aeropuertos cada 5 años

68  Prescripciones de medicamentos 
erradas por año

1   Hora sin eletricidad cada 34 años

Visión 6 Sigma de calidad  
“99.99966% OK” (6)
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Foco en el Paciente: Abordaje Outside - In

Proceso
Interno 

Proceso del 
Paciente

Aquello que el Paciente
percibe

Aquello que la 
Empresa percibe 

La Visión Externa normalmente es más amplia que la Interna
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Temas a tratar - Objetivos

 Definir el enfoque Lean –Sara Sureda

 Identificar el por que y el para que una institución 
adopta el enfoque Lean –Sara Sureda

 Reconocer  conceptos de Valor, Desperdicios, flujo.-
Simon Fernandez Nievas

 Modelo “Virginia Mason Production System” 
Mauricio Petri
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Mapa de Procesos Mapa de Valor
Algunos contienen las condiciones
del “estado actual” o el “estado
futuro” de los procesos

Algunos contienen las condiciones
del “estado actual” o el “estado
futuro” de los procesos

Foco en las tareas Focos en el valor
Entradas y salidas (información,
recursos, materiales y métodos)

Flujo en las métricas

Control de los procesos Inventario-Operaciones-
programación

Meta= prevenir defectos y
minimizar la variación

Meta= Eliminar los desperdicios y
maximizar el flujo
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Modelo Virginia Mason, Seattle, WAModelo Virginia Mason, Seattle, WA
• Virginia Mason

Hospital (Seattle, 336 beds)
• Virginia Mason 

Memorial (Yakima, 226 
beds)

• 38 Clinicas
• Hospitales Universitarios
• Instituto de Investigación
• Virginia Mason Institute
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© 2018 Virginia Mason Medical Center



Que aprendieron los líderes de Virginia Mason : 
Que salud y manufactura tienen muchas cosas en común.
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• Cada elemento de fabricación es un proceso de producción.
• La atención médica es una combinación de procesos complejos de 

producción: desde la admisión de un paciente, la visita ambulatoria, 
cirugía o procedimiento, hasta los procesos de facturación.

• Estos productos implican miles de procesos, muchos de ellos muy 
complejos.

• Todos estos productos incluyen los conceptos de calidad, seguridad, 
experiencia del paciente, satisfacción del personal y rentabilidad.

• Estos productos, si fallan, pueden causar la muerte.



Cambio de paradigma, Adoptamos el Sistema de 
producción de Toyota porque ofrece un enfoque de 
gestión que :

El cliente primero

De la máxima calidad

Obsesión por la seguridad

Mayor satisfacción del personal

Una empresa económica exitosa
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La ecuación de Calidad del VMPS

Q: Calidad
A: Adaptación
R: Resultados
S: Servicio
D: Desperdicio

C = A × (R + S) 
D
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Eficiencia y efectividad
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El camino de VMPS

20022002
20032003

20042004
20052005

20062006
20072007

20082008
20092009

20102010 20112011
20122012

20132013

20142014

20152015

20162016

20172017

-Implemented Strategic 
Plan with Patient at the 
top

-Declared VMPS as our 
management method
-Executives to Japan
-Implemented PSA 
system
-49 RPIWs, 3 3Ps

-Executives & KPO 
first to be VMPS 
Certified
-7 KPO Staff 
Members

-Mrs. McClinton

-All Execs & Admin 
Directors Certified
-110 RPIWs, 4 3Ps

-Kaizen Fellowship 
program
-KPO rotational leader 
position created
-24 KPO staff members
-One organizational goal 
of Quality
-KPO Goals instituted
-Tuesday Standup begins

-HealthGrades
Distinguished hospital 
award
-Integrated VMPS 
efforts with supplier 
partners
-VMPS training for 
managers
-44 RPIWs, 1 3P, 51 
Kaizen Events

-Defined standards for 
a Model Line
-Improved VMPS 
curriculum for all 
supervisors and above
-25 KPO staff 
members

-Virginia Mason Institute 
formed
-Large integrated value 
streams
-3P Certification
-VMPS for Leaders 
prerequisite for 
Certification
-31 KPO staff members

-Super-flow RPIWs
-Study & apply 
Toyota Talent (TWI) 
training methods
-66 RPIWs, 6 3Ps, 
119 Kaizen Events

-Top Hospital of the 
Decade 

-World Class 
Management system
-Standard Work for 
Leaders

-Experience Based 
Design training
-82 RPIWs, 8 3Ps, 
238 Kaizen Events
-26 KPO staff 
members

-Respect for People 
Training
-Continuing 
education for VMPS 
Certified leaders
-Innovation Events

-Patients as partners 
with our improvements
-VMPS for Leaders 
training becomes “fit 
for duty” requirement 
of all admin and 
physician leaders

-One KPO
-First daily 
management 
assessment org-
wide
-Introduced daily 
kaizen

-VMPS Priorities 
focused on 
improving the 
patient, family 
and staff 
member 
experience

-First Advanced 
VMPS Cohort
- Memorial 
partnership & 
training

-Patient Co-
Design next 
steps
-Patient/Family 
Partners 
required for all 
RPIWs

2018-
2020
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El Modelo VMPS
• El equipo de liderazgo del VMMC realizo varios viajes a Japón  para 

estudiar el sistema de producción de Toyota (TPS).
• Salieron convencidos de que no había nada que ellos vieran que no 

fuera aplicable a la atención médica.
• VMMC adaptó el TPS para crear el sistema de producción de Virginia 

Mason (VMPS).
• El equipo de liderazgo trajo senseis de Japon, uno de ellos miró el 

diseño del Hospital y preguntó por todas las áreas de espera y dijo;
• “Ustedes tienen unas 100 áreas de espera donde los pacientes 

esperan en promedio de 45 minutos por médico, no les 
avergüenza?, el liderazgo entendió que las salas de espera no 
están centradas en el paciente”
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Herramientas del 
TPS utilizadas 
por VSM
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Mapa de valor para 
exponer las demoras 
y otros desperdicios 
del proceso.
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Testear los 
procesos para 
prevenir errores 
médicos.

Estandarizar el trabajo 
de cada empleado para 
mejorar la calidad y 
disminuir la variación.



Políticas claves de VMPS

• El sistema es el problema, no los empleados.El sistema de atención 
médica permite y muchas veces favorece a cometer errores.Cuando el 
sistema es a prueba de errores, los empleados no pueden cometer el 
error.

• Reduzca el desperdicio al tiempo que aumenta la velocidad, la calidad 
y la rentabilidad.

• Caminar es un desperdicio. ”Si reduce la distancia recorrida por el 
paciente, usted reduce la distancia recorrida por todos los demás 
procesos de atención, maximizando la mejora en la eficiencia”.
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Problema. Ve a 
Gemba.

pregunta.  
¿ por qué?

Demuestra 
Respeto.

Busca la 
causa raíz 

involucrand
o a la 
gente.

Toma
acciones en 

quipo.

Líderes que siguen 5 
“reglas de oro gemba”.
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“Si no es Gemba, caminar 
es un desperdicio”
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Talleres rápidos de mejora de procesos en 
VMMC
• Analisis de flujo de un paciente 

oncológico en el Hospital, el paciente 
caminaba por múltiples ubicaciones 
(laboratorio, radiología, clínica, hospital 
de día y radiación) en multiples pisos.

• Tomaba un día completo y el equivalente 
a dos campos de fútbol para caminar.

• “vamos a diseñarlo para que le traigamos 
todo al paciente en lugar de hacer que el 
paciente persiga el centro médico”.

• Pacientes ambulatorios con una espera 
superior a 47 días para el turno y 45 
minutos de espera.

• El equipo diseñó un centro de cáncer 
donde redujo un 50% sin afectar la 
calidad de atención.

• Aumento la experiencia del paciente de 
70 a 90%.

• Aumentaron los ingresos a 1100 visitas 
adicionales con el mismo personal.

• Un equipo de instalación laparoscópica 
redujo la cantidad de instrumentos 
quirúrgicos de 74 a 54, lo que redujo el 
tiempo de espera de los pacientes en un 
69% y ahorró $26,880 por año.

• Los pacientes que esperan las citas se 
redujeron de 564 a 181, eliminando casi 
la demora de turnos.
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Stopping The Line “Detener la Línea”

Detener la línea cuando la seguridad 
del paciente está en riesgo.

Cada uno de los 5000 empleados de 
VMMC puede detener la línea 
mediante alertas de seguridad del 
paciente.

Existe una correlación inversamente 
proporcional entre las cantidad de 
alertas y los costos de seguro de 
responsabilidad civil. Disminuyendo 
un 74%

A medida que aumenta la cantidad 
de alerta disminuyen la cantidad de 
reclamos y demandas
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Existe una correlación inversamente proporcional
entre las cantidad de alertas y los costos de seguro
de responsabilidad civil. Disminuyendo un 74%

A medida que aumenta la cantidad de alerta
disminuyen la cantidad de reclamos y demandas



VMPS.Tips para mejorar la cultura
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Fortalezas/Oportunidades
• Profesionalizar los equipos de 

atención para hacerlos autónomos 
y responsables en la toma de 
decisiones.

• Encontrar a través de un 
diagnóstico de cultura equipos de 
alto desempeño con seguridad 
psicológica.

• Encontrar a través del diagnóstico 
de cultura agentes de cambio que 
puedan influenciar positivamente.

Debilidades/Amenazas.
• La atención "estandarizada" va en 

contra del sentido tradicional de la 
identidad profesional en la mayoría 
de los médicos.

• Muy poco aprecio por la 
contribución de colegas en otras 
disciplinas, (enfermeras, 
administradores, farmacéuticos).

• Falta de confianza en el trabajo de 
colegas socava el trabajo en equipo



"La causa más común de la falta de 
progreso es tratar un problema de 
adaptación con una solución 
técnica".
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Saber distinguir dos desafíos de cambio en la organización

Cambios Técnicos
• El problema está bien 

definido
• La solución es conocida se 

puede encontrar
• La implementación es clara

Cambios Adaptivos
• El desafío es complejo.
• Resolver requiere transformar

hábitos de larga data y
suposiciones y valores
profundamente arraigados.

• Implica sentimientos de pérdida,
sacrificio, ansiedad, traición a los
valores.

• La solución requiere aprendizaje y
una nueva forma de pensar,
nuevas relaciones y liderazgo.

• Evitan problemas incómodos
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Ejemplo

Técnico no porque sea 
tecnológico, sino porque es 
fácil de adoptar, se extiende
rápidamente

Adaptativos ... desafíos O normas y 
jerarquía
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MGP1



Diapositiva 27

MGP1 Mauricio Gabriel Petri; 11/9/2019



Wisdom from Ronald Heifetz
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Arreglos técnicos (también conocido
como "bala mágica")
Impuesto y superficial en relación con las
causas del problema.
Ejemplo: nuevo esquema de pago,
incentivos o bonificaciones
Ejemplo: reorganización o nuevas
relaciones de informes
Ejemplo: decretar una nueva visión es
"pacientes primero" sin diferentes
comportamientos de liderazgo

Soluciones adaptativas
Las personas se reúnen para encontrar una 
solución a un problema que tienen
Discusión que permite la transmisión 
respetuosa de la diferencia.
Saca el conflicto a la superficie y resuélvelo 
constructivamente
PDSA ciclos de intentar algo, estudiar o 
medir y ajustar según sea necesario



Technical Solutions Are Good. . .
Sometimes

Cuando es adaptativo. . "Los problemas 
deben ser internalizados, propios y 
finalmente resueltos por las partes 
relevantes para lograr un progreso 
duradero".

- Heifetz and Linsky, Leadership on the Line

Technical problem

Technical solution

No es suficiente cuando el 
problema es adaptativo!!!
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Fallas
• Comunicación y coordinación
• Fallas en la continuidad de la atención (Guardia).
• Reinternaciones

Baja productividad
• Giro cama posible de mejorar.
• Ocupación real posible.
• Aumento de la capacidad
• Mejorar la posibilidad de ampliar la demanda

Espera
• Espera de los pacientes para asignar la cama en la 

habitación
• Espera de los pacientes en recuperación para asignar la 

cama en los pisos de internado
• Espera de los pacientes en la asignación de la cama 

desde Guardia.

Traslados.
Demoras en los traslados del paciente.

Proyecto Mejora Giro Cama 2018



Procesos que agregan valor

Admisión

T0 T1 T2 T3

Lead time total del proceso

Asignación 
próxima 

cama 
(Internación)

Internación Alta
Médica

Alta Administrativa.

Proceso 
de 

Limpieza

Liberación 
de 

Cama

 Hisopado
 Metodología
 Actores, Roles y resp
 Política

 Screening
Mayo Clinic

 Planificación alta : fecha prob
 Screening
 Laboratorio a tiempo
 Imágenes
 Cardiología

 Ronda temprana
 Médicos + Jefa piso+ 
 trabajadora social

T4 T5

 Visita al alta.
 Eficiencia
 Foco en educación
 Priorizar
 Meta

Evaluación inicial y 
scrrening de detección 

paciente complejo

Visita 
al Alta

Alta 
Física

T6

 Limpieza
 Eficiencia
 Priorizar
 Meta

 HK
 Priorizar
 Meta

 Alta médica
 Variación
 Priorizar
 Meta

Flujo de Información

Flujo de recursos



QI Essentials Toolkit: Driver Diagram

Institute for Healthcare Improvement  ∙  ihi.org

Template: Driver Diagram

Disminuir  el intervalo de 
sustitución y aumentar el 
Giro Cama

disminuir tiempos alta medica

Disminuir tiempos alta fisica

Disminuir  tiempos  de  preparación

Anticipar  la  admisión

Disponer  información  a  tiempo

Anticipar  altas  complejas
Mejorar  la  comunicación

Eficientizar  visita  al  alta
Mejorar  la  comunicación

Mejorar  la  educación

Mejorar  la  comunicación

Estandarización  limpieza

Anticipar necesidad hisopado

Estandarizar  criterios  de  bloqueos

anticipar  información  de  cirugías
anticipar  información  de  camas

Registro  de  etapas  del  alta  a

Screening  mayo  Clinic

Monitorizar  tiempos

Mejorar  la  comunicacion  (WSP)
Centralizar  toma  de  decisiones

Establecer  Metas  aceptables

Evaluar  recursos  necesarios

Priorizar  el  alta  en  los  procesos

Revisión  proceso  limpieza

AF  a  tiempo  real  y  aviso  HK

Proceso  de  hisopado  en  Guardia

Revisar  criterios  de  bloqueo  de

Rediseño  de  mapa  en  HCW

Creación  de  Tableros  de  flujo

Kanban

10% 19%
41% 32% 24%

marzo abril mayo junio julio

Adherencia al screening 

0%

5%

10%

15%

20%

6 hs 7 hs 8 hs 9 hs 10 hs 11 hs 12 hs 13 hs 14 hs 15 hs 16 hs 17 hs 18 hs 19 hs 20 hs 21 hs

Mayo 2018

30%

19% 19%

11%
6% 6% 6% 3% 3%

espera
familiar

falta sacar
ropa de

cama

falta
indicacion

médica

tto médico falta
educacion

de
enfermeria

luego de
dieta

no se
puede

sacar del
sistema

post
mortem

falta
educación

de
enfermería 00:00:00

04:48:00

09:36:00

14:24:00

19:12:00

00:00:00

FR
AN

JA
 H

O
RA

RI
A

2° PISO

ALTA FISICAl

HORARIO DE INGRESO DE
LIMPIEZA



4,80 4,79
4,50 4,35 4,22

4,46 4,38

ene-18 feb-18 mar-18 abr-18 may-18 jun-18 jul-18

Promedio de dias de estada todos los pisos

REDUCCION DE PDE EN  0,42

2,93 2,81
2,58

2,78

marzo-18 abril-18 mayo-18 junio-18

PDE 2do piso

Creación de Capacidad Virtual de 25 
camas

1,23 1,10
0,70

1,28
0,91

0,69 0,59

ene-18 feb-18 mar-18 abr-18 may-18 jun-18 jul-18

Intervalo Giro



Urgency for Change at VMMC

•“We change or we die.”

• — Gary Kaplan, VMMC Professional Staff Meeting, 
October 2000
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Aplicación de Lean en Salud

• La aplicación rigurosa y sistemática permite garantizar la obtención 
de:
 Eficiencia: en un importante % de las actividades
 Modifica conductas de toda la Organización
 Elimina defectos esporádicos y crónicos
 Mejora drásticamente la productividad
 Mejora la relación con pacientes, clientes y proveedores, 

quienes luego se insertan con la expansión
 Las mejoras prácticas se aplican y comparten = Benchmarking
 Toda la organización habla el mismo lenguaje = Coherencia
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