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

i “14, [}; -Charles Kenny

1AY ARTHUR

Sureda/Petri/Fernandez Nievas



AR 20 2 2 2

Vision clasica de calidad Vision 6 Sigma de calidad

“99% OK” (3.80) “99.99966% OK” (60)
20,000 correspondencias perdidas por
hora » 7 Correspondencias perdidas por hora
Agua no potable por 15 minutos por » 1 minuto de agua no potable cada
dia 7 meses
5,000 operaciones quirurgicas » 1.7 operaciones quirurgicas erradas por
incorrectas por semana semana
2 aterrizajes forzoso por dia en los » 1 aterrizaje forzoso en los mayores
mayores aeropuertos aeropuertos cada 5 aios
200,000 prescripciones de » 68 Prescripciones de medicamentos
medicamentos erradas por aino erradas por ano
Falta de eletricidad por 7 horas en el » 1 Hora sin eletricidad cada 34 afos
mes

Sureda/Petri/Fernandez Nievas



Aquello que el Paciente

percibe i
)ﬁ Tl Proceso del

. / Paciente

Proceso /

Interno

- /- Aquello que la
Empresa percibe

La Vision Externa normalmente es mas amplia que la Interna

Sureda/Petri/Fernandez Nievas
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|dentificar el por que y el para que una institucion
adopta el enfoque Lean —Sara Sureda

Definir el enfoque Lean —Sara Sureda

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

Modelo “Virginia Mason Production System”
Mauricio Petri

Sureda/Petri/Fernandez Nievas
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Algunos contienen las condiciones Algunos contienen las condiciones
del “estado actual” o el “estado del “estado actual” o el “estado
futuro” de los procesos futuro” de los procesos

I”

Foco en las tareas Focos en el valor

Entradas y salidas (informacidn, Flujo en las métricas
recursos, materiales y métodos)

Control de los procesos Inventario-Operaciones-
programacion

Meta= prevenir defectos y Meta= Eliminar los desperdicios vy
minimizar la variacion maximizar el flujo

Sureda/Petri/Fernandez Nievas



Modelo Virginia Mason, Seattle, WA
Virginia Mason
Hospital (Seattle, 336 beds)

Virginia Mason
Memorial (Yakima, 226
beds)

38 Clinicas
Hospitales Universitarios

Instituto de Investigacion
Virginia Mason Institute

Sureda/Petri/Fernandez Nievas



Patient

VISION
To be the Quality Leader
and transform health care.

MISSION
To improve the health and
well-being of the patients we serve.

Virginia Mason-

OUR STRATEGIC PLAN

VALUES
Teamwork Integrity Excellence Service

Strategies

' S 4
; &
People Quality Service Innovation

We attract We relentlessly pursue We create an We foster a
and develop the the highest quality extraordinary culture of learning
best team outcomes of care patient experience and innovation

Virginia Mason Foundational Elements

Integrated
Information Education Research

Systems

Strong Responsible
Economics Governance

Virginia Mason
Foundation

Virginia Mason Production System

© 2018 Virginia Mason Medical Center



Que aprendieron los lideres de Virginia Mason :
Que salud y manufactura tienen muchas cosas en comun.

Cada elemento de fabricacion es un proceso de produccion.

La atencion médica es una combinacion de procesos complejos de
produccion: desde la admision de un paciente, la visita ambulatoria,
cirugia o procedimiento, hasta los procesos de facturacion.

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

Todos estos productos incluyen los conceptos de calidad, seguridad,
experiencia del paciente, satisfaccion del personal y rentabilidad.
Estos productos, si fallan, pueden causar la muerte.

Sureda/Petri/Fernandez Nievas




Cambio de paradigma, Adoptamos el Sistema de
produccion de Toyota porque ofrece un enfoque de
gestion que :

v'El cliente primero

v'De la maxima calidad
v'Obsesidn por la seguridad
v'"Mayor satisfaccion del personal

v'"Una empresa econdmica exitosa



La ecuacion de Calidad del VMPS

C=Ax(R+S)

Q: Calidad D
A: Adaptacion

R: Resultados

S: Servicio

D: Desperdicio

Sureda/Petri/Fernandez Nievas



Eficiencia y efectividad

Quality and Resource Use Comparison
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El camino de VMPS

-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

EVERYDAY

LEAN 1|

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

PSAS

-HealthGrades
Distinguished hospital
award

-Integrated VMPS
efforts with supplier
partners

-VMPS training for
managers

-44 RPIWs, 1 3P, 51
Kaizen Events

program

position created

-Kaizen Fellowship

-KPO rotational leader

-Defined standards for
a Model Line
-Improved VMPS
curriculum for all

-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)

-Top Hospital of the
Decade
LEAPFROG
Top Hospital

of the Decade
20012010

Respect for People @
-Respect for People ;| -One KPO -First Advanced
Training -First daily VMPS Cohort
-Continuing management - Memorial
education for VMPS | assessment org- partnership &
Certified leaders wide training

-World Class
Management system
-Standard Work for
Leaders

Design training

-Experience Based

-82 RPIWs, 8 3Ps,

-Innovation Events
kaizen

@.
&

-Patients as partners
with our improvements

-Introduced daily

@
&

-VMPS Priorities

-24 KPO staff members
-One organizational goal
of Quality

-KPO Goals instituted
-Tuesday Standup begins

supervisors and above
-25 KPO staff
members

training methods
-66 RPIWs, 6 3Ps,
119 Kaizen Events

-26 KPO staff
members

Management
by Policy
Provides focus and direction
World Class
Management

238 Kaizen Events

-VMPS for Leaders
training becomes “fit
for duty” requirement
of all admin and
physician leaders

-Patient Co-
_focuse_d on Design next
improving the steps
patient, family -Patient/Family
and staff Partners
member required for all
experience RPIWs

M.

Virginia Mason



El Modelo VMPS

* El equipo de liderazgo del VMMC realizo varios viajes a Japon para
estudiar el sistema de produccion de Toyota (TPS).

 Salieron convencidos de que no habia nada que ellos vieran que no
fuera aplicable a la atencidon médica.

 VMMC adapto el TPS para crear el sistema de produccion de Virginia
Mason (VMPS).

* El equipo de liderazgo trajo senseis de Japon, uno de ellos miro el
diseno del Hospital y preguntd por todas las areas de espera y dijo;

» “Ustedes tienen unas 100 areas de espera donde los pacientes

esperan en promedio de 45 minutos por médico, no les
averguenza?, el liderazgo entendio que las salas de espera no

estan centradas en el paciente”



LEAN MANUFACTURING

Herramientas de
TPS utilizadas
por VSM

Herramientas
de diagnéstico operativas de seguimiento

VSM: value stream map; SMED: single-minute exchange of die; TPM: total productive maintenance; KPI: key
Sureda/Petri/Fernandez Nievas performance indicator.



LEAN MANUFACTURING

macién, comunic:

e
.- e ) \.Jql-l—l—v\.-v- o D:J-!J-\-

VSM: value stream map; SMED: single-minute exchange of die; TPM: total productive maintenance; KPI: key
Sureda/Petri/Fernandez Nievas performance indicator.



Politicas claves de VMPS

* El sistema es el problema, no los empleados.El sistema de atencion
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.
e Caminar es un desperdicio. ”Si reduce la distancia recorrida por el

paciente, usted reduce la distancia recorrida por todos los demas
procesos de atencion, maximizando la mejora en la eficiencia”.



Lideres que siguen 5
“reglas de oro gemba”.

Busca la
causa raiz Toma
involucrand acciones en
oala quipo.
gente.

pregunta. Demuestra

Problema.

¢ por qué? Respeto.

Go See.
Ask Why?

-(.; Show Respect.

Sureda/Petri/Fernandez Nievas



“Si no es Gemba, caminar
es un desperdicio”



Talleres rapidos de mejora de procesos en

VMMC

Analisis de flujo de un paciente
oncolégico en el Hospital, el paciente
caminaba por multiples ubicaciones
(laboratorio, radiologia, clinica, hospital
de dia y radiacion) en multiples pisos.

Tomaba un dia completo y el equivalente
a dos campos de futbol para caminar.

“vamos a disefiarlo 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 dias para el turno y 45
minutos de espera.

El equipo disefid un centro de cancer
donde redujo un 50% sin afectar la
calidad de atencion.

Aumento la experiencia del paciente de
70 a 90%.

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

Un equipo de instalacion laparoscopica
redujo la cantidad de instrumentos
quirurgicos de 74 a 54, lo que redujo el
tiempo de espera de los pacientes en un
69% y ahorrd $26,880 por afio.

Los pacientes que esperan las citas se
redujeron de 564 a 181, eliminando casi
la demora de turnos.



Stopping The Line “Detener la Linea”

Detener la linea cuando la seguridad
del paciente esta en riesgo.

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

Existe una correlacion 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




Overall %
change in

."II Professional
Liability

/ 4 Premium from
F N \ 2005 - 2015
¥ i Nt 74%

Reducti
,,:,_c,_,:'.’l 50,000_'_ eduction

Patient Safety Alerts
Reported to date

A medida que aumenta la cantidad de alerta

disminuyen la cantidad de reclamos y demandas . . :
Existe una correlacién inversamente proporcional

entre las cantidad de alertas y los costos de seguro

17,790 Patient Safety Alerts
de responsabilidad civil. Disminuyendo un 74%

Diagnosis/Treatment
Medication Errors

Systems
Equipment/Facilities
Safety/Security/Conduct

Sureda/Petri/Fernandez Nievas



Fortalezas/Oportunidades_

e Profesionalizar los equipos de
atencidn para hacerlos auténomos
y responsables en la toma de
decisiones.

e Encontrar a través de un
diagndstico de cultura equipos de
alto desempeno con seguridad
psicoldgica.

e Encontrar a través del diagndstico
de cultura agentes de cambio que
puedan influenciar positivamente.

VMPS Tips para mejorar la cultura

Debilidades/Amenazas.

e La atencidn "estandarizada" va en
contra del sentido tradicional de |la
identidad profesional en la mayoria
de los médicos.

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

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

Sureda/Petri/Fernandez Nievas




"La causa mas comun de la falta de
progreso es tratar un problema de
adaptacion con una solucion
técnica".



Saber distinguir dos desafios de cambio en la organizacion

Cambios Técnicos Cambios Adaptivos
* El problema esta bien El desafio es complejo.
definido Resolver requiere transformar
* La solucidn es conocida se habitos de larga data vy
puede encontrar suposiciones y valores
* La implementacién es clara profundamente arraigados.

Implica sentimientos de pérdida,
sacrificio, ansiedad, traicion a los
valores.

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

Evitan problemas incomodos



Ejemplo
Adaptativos ... desafios O normasy
jerarquia

World Health SURGICAL SAFETY CHECKLIST (FirsT EpiTioN)

Técnico no porque sea

Before induction of anaesthesia »»»»sprss Before skinincision »epesrsrssrsss Before patient leaves operating room

tecnologico, sino porque es | T EC

[J  PATIENT HAS CONFIRMED [J CONFIRM ALL TEAM MEMBERS HAVE NURSE VERBALLY CONFIRMS WITH THE

f 74 % L * IDENTITY INTRODUCED THEMSELVES BY NAME AND TEAM:
acll de adoptar, se extiende Rt
Vi * PROCEDURE [] THE NAME OF THE PROCEDURE RECORDED
* CONSENT [] SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSE VERBALLY CONFIRM []  THAT INSTRUMENT, SPONGE AND NEEDLE
74 o [ SITE MARKED/NOT APPLICABLE « PATIENT COUNTS ARE CORRECT (OR NOT

rapidamente B

[J ANAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED = PROCEDURE

[J HOW THE SPECIMEN IS LABELLED

[ PULSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTIONING ANTICIPATED CRITICAL EVENTS (INCLUDING PATIENT NAME)
DOES PATIENT HAVE A: [] SURGEON REVIEWS: WHAT ARE THE [] WHETHER THERE ARE ANY EQUIPMENT
CRITICAL OR UNEXPECTED STEPS, PROBLEMS TO BE ADDRESSED
KNOWN ALLERGY? OPERATIVE DURATION, ANTICIPATED
O NO BLOOD LOSS? [[]  SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
O YEs AND NURSE REVIEW THE KEY CONCERNS
[J ANAESTHESIA TEAM REVIEWS: ARE THERE FOR RECOVERY AND MANAGEMENT
DIFFICULT AIRWAY/ASPIRATION RISK? ANY PATIENT-SPECIFIC CONCERNS? OF THIS PATIENT
O] YES, AND EQUIPMENT/ASSISTANCE AVAILABLE [J  NURSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY
(INCLUDING INDICATOR RESULTS) BEEN
RISK OF >500ML BLOOD LOSS CONFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
(TML/KG IN CHILDREN)? ISSUES OR ANY CONCERNS?
0O No
)  YES, AND ADEQUATE INTRAVENOUS ACCESS HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEN GIVEN
AND FLUIDS PLANNED 'WITHIN THE LAST 60 MINUTES?
0
[J NOT APPLICABLE

IS ESSENTIAL IMAGING DISPLAYED?
YES

0o

NOT APPLICABLE

Sureda/Petri/Fernandez Nievas



Diapositiva 27

MGP1 Mauricio Gabriel Petri; 11/9/2019



Arreglos técnicos (también conocido
como "bala magica")
Impuesto y superficial en relacién con las

causas del problema.

Ejemplo: nuevo esquema de pago,
incentivos o bonificaciones
Ejemplo:  reorganizacion o0  nuevas

relaciones de informes

Ejemplo: decretar una nueva vision es
"pacientes primero" sin  diferentes
comportamientos de liderazgo

Soluciones adaptativas

Las personas se reunen para encontrar una
solucion a un problema que tienen
Discusion que permite la transmision
respetuosa de la diferencia.

Saca el conflicto a la superficie y resuélvelo
constructivamente

PDSA ciclos de intentar algo, estudiar o
medir y ajustar segun sea necesario



Technical Solutions Are Good. ..
Sometimes

No es suficiente cuando el
problema es adaptativo!!!

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

- Heifetz and Linsky, Leadership on the Line

Sureda/Petri/Fernandez Nievas



Quejas admision 2017

M Demora en otorgar cama

B Disconformidad con el
reglamento

M Disconformidad en la
atencion

B Problemas
administrativos

4

Patient Satisfaction Linked to Efficiency

Patient Satisfaction by Hours in ED?
n = 150,672 patients at 1.883 US hospitals

8%
B
BE%
B
T
T
=i -2 23 3-4 =4
Longer Stay Puts Patients at Greater Risgk
° Maximum hospital o Risk of infection
85% capscitylevelbefore {8 with hospital 2%
patient safety is put admission
at risk

Infection risk
increase with each
addifional night

in hospital

Proyecto Mejora Giro Cama 2018

-

Fallas

e Comunicacién y coordinaciéon
e Fallas en la continuidad de la atencion (Guardia).
¢ Reinternaciones

-

Baja productividad

® Giro cama posible de mejorar.

® Ocupacion real posible.

e Aumento de la capacidad

* Mejorar la posibilidad de ampliar la demanda

-

Espera A

* Espera de los pacientes para asignar la cama en la
habitacion

e Espera de los pacientes en recuperacién para asignar la
cama en los pisos de internado

e Espera de los pacientes en la asignacion de la cama
desde Guardia.

e

AN

Traslados.

Demoras en los traslados del paciente.




Procesos que agregan valor

Flujo de Informacion

f\{\{\ Alta Administrativa.

Evaluau:n cljnltaaly - » Alta Visita Alta Proceso Liberacion
scrrening de deteccion nternaciéon Médica al Alta Fisica de
paciente complejo lepleza Cama

FIujo de recursos
TO » T1 ——— 72— T3——T4 *T5 > T6

Asignacion
proxima
cama
Internacion

Lead time total del proceso

> Hisopado » Screening > Planificacion alta : fecha prob > Alta médica > Visita al alta. > Limpieza > HK
v Metodologia Mayo Clinic v Screening v’ Variacién v’ Eficiencia v Eficiencia v’ Priorizar
v' Actores, Roles y resp v Labloratorloatlempo v’ Priorizar v Foco en educacidon v’ Priorizar v Meta
v Politica v Imdgenes v Meta v’ Priorizar v Meta
v’ Cardiologia v
2 0oro Meta
> Ronda temprana

Latinoamericano v Médi Jefa pi
Colaborativo en Calidad edicos + Jefa piso+
y Seguridad en Salud v’ trabajadora social



Ql Essentials Toolkit: Driver Diagram

Template: Driver Diagram

Aim

Disminuir el intervalo de
sustitucién y aumentar el
Giro Cama

Primary Drivers

hisminuir tiempos alta medica

/

— bisminuir tiempos alta fisica

‘—bisminuir tiempos de preparaciéri

Secondary Drivers

Anticipar altas complejas

4————— Mejorar la comunicacion

—

Fficientizar visita al alta

ejorar la comunicacion

Specific Ideas to Test or
Change Concepts

Screening mayo Clinic

lMoni(orizar tiempos

‘Mejorar la comunicacion (WSP)

[Centralizar toma de decisiones

Establecer Metas aceptables

[Evaluar recursos necesarios

Mejorar la educacion

Mejorar la comunicacion

+———— [Estandarizaciéon limpieza

Priorizar el alta en los procesos

Revision proceso limpieza
AF a tiempo real y aviso HK

Adherencia al screening

marzo

Mayo 2018

abril

mayo junio julio

— - - 'Proceso de hisopado en Guardia 20%
Anticipar necesidad hisopado I
= - - Revisar criterios de bloqueo de
O—hnticipar la admision . Fstandarizar criterios de blogueo: 15%
10%
\ S— - - Redisefio de mapa en HCW
anticipar informacién de cirugias S PPR—— T o
IDisponer informacion a tiempo +——— [anticipar informacién de camas reacion de Tableros de Tuio 5%
Registro de etapas del alta a [<anban 0% I I I [ ] -
(]
6hs 7hs 8hs 9hs 10hs11 hs12 hs13 hs14 hs15hs16 hs17 hs18 hs19 hs 20 hs 21 hs
2° PISO
30%
00:00:00
19% 19% —— ALTA FISICAI
< 19:12:00
11% 5
0, 0, 0,
6% 6% 6% 3% 3% & 14:24:00
I —— HORARIO DE INGRESO DE
H EH N = == 2 09:36:00 HORARIO
espera falta sacar falta tto médico falta luego de no se post falta <Zt
familiar ropa de indicacion educacion dieta puede mortem  educacidn & 04:48:00
cama médica de sacar del de
enfermeria sistema enfermeria 00:00:00




Promedio de dias de estada todos los pisos

Creacion de Capacidad Virtual de 25

Camas

REDUCCION DE PDE EN 0,42

ene-18 feb-18 mar-18 abr-18 may-18 jun-18 jul-18
PDE 2do piso
marzo-18 abril-18 mayo-18 junio-18
Intervalo Giro
ene-18 feb-18 mar-18 abr-18 may-18 jun-18 jul-18

LOS

Reduction “« |

0.25 days
0.50 days
0.75 days
1.00 days
1.25 days
1.50 days

200 300 600 700 800
beds ' beds beds | beds | beds

4 8 12 16 20 25 29 33
8 16 33 41 49 57 65
13 25 37 49 61 74 86 98
17 33 49 65 ? 82 98 114 131
21 41 61 82 102 123 143 163
25 49 74 98 123 147 172 196

For average 400-bed hospital, reducing LOS by one ‘
day can be the equivalent of adding 65 new beds

2-0ro
Latinoamericano
Colaborativo en Calidad
y Seguridad en Salud




Urgency for Change at VMMC

*“We change or we die”

4
.

. — Gary Kaplan, VMMC Professional Staff I\/Iebe:cir(iga,
October 2000



 La aplicacion rigurosa y sistematica permite garantizar la obtencion

de:

Eficiencia: en un importante % de las actividades
Modifica conductas de toda la Organizacion
Elimina defectos esporadicos y cronicos

Mejora drasticamente la productividad

Mejora la relacion con pacientes, clientes y proveedores,
quienes luego se insertan con la expansion

Las mejoras practicas se aplican y comparten = Benchmarking
Toda la organizacion habla el mismo lenguaje = Coherencia

Sureda/Petri/Fernandez Nievas



