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RESUMEN

En el Hospital Vall d’Hebron se realizan casi 60.000 checklists anuales relacionados con la
Seguridad de Paciente que se registran en papel, lo que conlleva datos segregados, dificultad
para su explotacién y acciones correctoras aisladas por falta de vision global. El objetivo es
implantar el ProSP: Aplicativo Proactivo en Seguridad de Paciente, que digitaliza el registro
de esos checklists, elimina el papel, centraliza los datos y facilita su explotacion, y agiliza la
toma de decisiones gracias a su cuadro de mando. Se ha usado el informe A3 de Lean, el
mapa de flujo de valor (0 VSM, en inglés) y el SIPOC (Suplier, Input, Process, Outcome,
Customer, para identificar los requerimientos del cliente y la relacion con los proveedores). El
resultado es haber implantado el aplicativo en dos unidades del hospital y la conclusién es
que el ProSP mejora el control de los procesos y aumenta la Seguridad de Paciente.

Palabras claves: Seguridad de paciente; lista de verificacion; digitalizacion.

ABSTRACT

At the Vall d'Hebron Hospital, almost 60,000 annual checklists are carried out related to Patient
Safety, which are recorded on paper, which implies segregated data, difficulty in their
exploitation and isolated corrective actions due to a lack of global vision. The aim is to
implement the ProSP: Proactive Patient Safety Application, which digitizes the record of these
checklists, eliminates paper, centralizes data and facilitates their exploitation, and speeds up
decision-making thanks to its scorecard. Lean’s A3 report, the Value Stream Map (VSM) and
SIPOC (Suplier, Input, Process, Outcome, Customer, for identifying customer requirements
and the relationship with suppliers) have been used. The outcome is to have implemented the
application in two hospital units and the conclusion is that ProSP improves process control and

increases Patient Safety

Keywords: Patient Safety; checklist; digitalization.
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1 INTRODUCCION

En este apartado se presenta una justificacion del tema elegido, el problema que se tratay la
finalidad del trabajo, y los objetivos y la estructura del mismo.

1.1 JUSTIFICACION DEL TEMA ELEGIDO

Hoy en dia es indiscutible que las tecnologias de la informacion y de la comunicacion son un
aliado imprescindible en las grandes compainiias. La gestidén parte del analisis de datos y para
objetivar el impacto de las decisiones tomadas hay que monitorizarlas, con lo que se requieren
de herramientas informaticas para facilitar esa tarea (Niederman et al., 1991). Es decir, que
para gestionar se necesitan datos digitales, estructurados y actualizados.

En el Vall dHebron Hospital Campus se realizan, anualmente, casi 60.000 checklists
planificados en actividades preventivas relacionadas con la Seguridad de Paciente (SP). La
revision de la temperatura de una nevera con medicacion, la auditoria de higiene de manos
de los profesionales o la revision de un carro de paradas de una planta de hospitalizacion son
verificaciones periédicas (checklists) que actualmente se registran en papel, la gran mayoria
de ellas. En algunos casos se transcriben a una hoja de célculo o a una app para obtener
informes. En otros, el registro queda en papel y se almacena en una carpeta que no aporta
informacién (til a los responsables y que no conlleva la toma de decisiones orientadas a
revertir las incidencias detectadas. En ocasiones, tampoco se consigue descargar a los
profesionales asistenciales de tareas burocraticas (que son de no valor porque su actividad

principal es el manejo clinico del paciente y no el registro de verificaciones de cualquier tipo).
La introducciéon de un aplicativo informatico para digitalizar el registro de las listas de
verificacién que se realizan en el hospital a diario aporta eficiencia en el registro, facilidad de
explotacion de datos, informacion a nivel de todo el hospital (y no de servicio, o unidad) y
acierto en la toma de decisiones.

1.2 PROBLEMA 'Y FINALIDAD DEL TRABAJO

La situacion actual de registro en papel de los checklists provoca que la toma de decisiones

no se base siempre en informacion visible y fiel a la realidad actual, con lo que la tarea de los
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profesionales de verificar periédicamente el estado de equipamiento, material o almacenes no
aporta el valor que aportaria si se tuviera un control centralizado y estructurado de esa misma
informacién. Por ejemplo, si en la revision diaria de un carro de paradas de una planta de
hospitalizacién se identifica que el carro esta en optimas condiciones el 100% de los dias
estudiados, se podria plantear hacer el checklist cada dos dias, en vez de diariamente. Con
el proceso de registro actual, el checklist se seguira haciendo cada dia dado que la realidad
de las unidades y la actividad frenética de las enfermeras Supervisoras hacen que se prioricen

otros temas.

El proceso de registro actual conlleva segregacion de datos (cada unidad tiene sélo sus
datos), lentitud en la explotacion de los mismos, acciones correctoras locales (sin vision global
de organizacion) y tener que almacenar papeles, sin contar con el reproceso burocratico de
transcribir los datos. Las actividades de no valor, como son la verificacion de un aparato y el
posterior registro, hay que eliminarlas o minimizarlas; si mediante un mejor proceso de registro
se consigue disminuir esas actividades y permitir que los profesionales asistenciales puedan

aportar mas valor a la actividad principal, que es la asistencia, el beneficio es doble.

La finalidad de este trabajo es presentar la implantacion del ProSP: Aplicativo Proactivo en
Seguridad de Paciente en el Vall d’'Hebron Hospital Campus. El ProSP es una herramienta
informatica corporativa del Instituto Catalan de la Salud (ICS), cuya funcién es digitalizar el
registro de cualquier checklist periédico que tenga que ver con actividades preventivas de SP.
Se puede usar mediante un ordenador, una tableta o la app del mévil. El ProSP centraliza los
datos, entrega informes y elimina el papel, dado que el registro se va realizando a medida que
se lleva a cabo el checklist. La implantacién del ProSP es una mejora del proceso de registro

de cualquier checklist que tenga que ver con la SP en el Vall d’Hebron Hospital Campus.

1.3 OBJETIVOS

En este apartado se presenta, en primer lugar, el objetivo general del trabajo y, en segundo

lugar, los cuatro objetivos especificos.

1.3.1 Objetivo general

El principal objetivo del ProSP, a nivel conceptual, es mejorar la seguridad de paciente en

cada una de las unidades de los centros sanitarios del ICS, a través del control de los distintos

Pagina 8



Gustau Zariquiey Esteva Master en Direccion de Operaciones y Calidad

equipamientos y procedimientos. Para tal fin, es necesario centralizar los datos para poderlos
evaluar y tomar medidas en base a los resultados obtenidos. El objetivo de este trabajo es
centralizar y mejorar la evaluacién de los datos de los checklists relacionados con actividades

preventivas de Seguridad de Paciente, en el Vall d’Hebron Hospital Campus.

1.3.2 Objetivos especificos

Los objetivos especificos de este trabajo retnen las acciones concretas e imprescindibles
para conseguir el objetivo general, que son:

1. Priorizar el checklist con el que se pilotar4 el ProSP. En primer lugar es necesario
escoger cual de los checklists que ya estan validados en el ProSP sera el que servira
para pilotar el aplicativo en el Vall d’Hebron Hospital Campus.

2. Seleccionar las unidades piloto, donde se implantara el ProSP. Como en el caso
anterior, hay que seleccionar en qué unidades de las mas de cuarenta que hay en el
Hospital se llevara a cabo la prueba piloto.

3. Estandarizar el proceso de implantacion. Como hay mas de cuarenta unidades de
hospitalizacién, cuatro urgencias y seis unidades de criticos la estandarizacién del
proceso de implantacion ayudara al despliegue, en términos de eficiencia y de
cumplimiento de objetivos.

4. Implantar el ProSP en dos unidades piloto. El objetivo final es tener el ProSP
implantado en dos unidades para aprender de la experiencia y ajustar la formacién, el

estandar de implantacion y la planificacion del despliegue.

1.4 ESTRUCTURA DEL TRABAJO

Este trabajo se estructura en cinco grandes apartados, que se presentan a continuacién de

esta introduccion.

El apartado 2 contiene la descripcion de la situacion de partida y el planteamiento del trabajo.
En él se presentan brevemente el Servicio Nacional de Salud, el Servicio Catalan de la Salud
y el Vall d’Hebron Hospital Campus. Se introducen los conceptos de lista de verificacion, o
checklist, y de Seguridad de Paciente. Y, finalmente, se presenta el aplicativo ProSP con su

filosofia, pilares, alcance y requisitos para su implantacion.
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En el apartado 3 se explica la metodologia de mejora utilizada y se detallan las tres
herramientas usadas: el informe A3, el SIPOC (Supplier, Input, Process, Outcome, Customer)

y el mapa de flujo de valor, 0 VSM (por sus siglas en inglés: Value Stream Map).

En el apartado 4 se concreta la mejora del proceso propuesta, con los resultados obtenidos.

En el apartado 5 se analiza la viabilidad econdémica de la propuesta, a través del estudio del
ROI en distintos escenarios.

Finalmente, en el apartado 6 se presentan las conclusiones y limitaciones del trabajo, y en el

7 se listan todas las referencias bibliograficas de las fuentes citadas en el trabajo. En los
anexos se afiaden en grande algunas de las figuras del trabajo para facilitar su comprension.
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2 DESCRIPCION DE LA SITUACION DE PARTIDA Y
PLANTEAMIENTO

Este apartado contiene diez subapartados. En los tres primeros se presentan brevemente el
Sistema Nacional de Salud, el Servicio Catalan de la Salud y el Vall d’Hebron Hospital Campus
para contextualizar al lector. En los dos siguientes se introducen los conceptos de lista de
verificacién, o checklist, y de Seguridad de Paciente (SP). En los subapartados 2.5 hasta 2.9
se presenta el aplicativo ProSP con su filosofia, pilares, alcance y requisitos para su
implantacion. Y, finalmente, en el apartado 2.10 se indican los aspectos que el ProSP mejorara

tras su implantacion.

2.1 EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD Y EL SERVICIO CATALAN DE LA
SALUD (CATSALUT)

El Sistema Nacional de Salud Espafiol garantiza la Sanidad a 46,7 millones de espafioles a
través de los 13.000 centros de atencion primaria y de los 466 hospitales, con un gasto
sanitario total de 105.000 millones de euros anuales (Ministerio de Sanidad, 2020).

Los profesionales sanitarios y no sanitarios que componen el Sistema Nacional de Salud son
mas de 640.000.

Los datos mas relevantes de actividad que ofrecen una idea general de la dimension de la
asistencia sanitaria anual son:

¢ 7 millones de actuaciones extrahospitalarias

o 23 millones de urgencias

¢ 4 millones de ingresos hospitalarios

¢ 3,6 millones de intervenciones quirdrgicas

e 7,9 dias de estancia media global, con un coste medio de 5.000€ por hospitalizacion

Las competencias en materia de Sanidad fueron transferidas a Cataluiia en el afio 1981
(Presidencia, 1981). El Servicio Catalan de la Salud (CatSalut) es el 6rgano que gestiona las
politicas de salud y que gobierna el proveedor de servicios sanitarios mas grande de Catalufia:
el Instituto Catalan de la Salud (ICS). El CatSalut incorpora la calidad como uno de sus valores
(CatSalut, 2017) y como derecho de los ciudadanos en relaciéon con la atencién sanitaria
(CatSalut, s. 1.).
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2.2 EL VALL D’HEBRON HOSPITAL CAMPUS

El Hospital Vall d’Hebron, en Barcelona, es el hospital de tercer nivel mas grande de Catalufa
y es donde se enmarca este trabajo. Con méas de 1.100 camas y 7.800 profesionales, en 2018
su actividad se resume en mas de 200.000 urgencias, 67.000 altas hospitalarias y 35.000
intervenciones quirargicas. Todo el campus, incluyendo las areas de investigacion, esta

compuesto por 22 edificios.

El organigrama del hospital consta del Gerente y de cinco direcciones: Asistencial, Recursos
Humanos, Recursos Econémicos, Infraestructuras y Tecnologias, y Comunicacion, Estrategia
Corporativa y Atencion Ciudadana. De la Direccidon Asistencial depende la Direccion de
Procesos y Calidad, que esta formada por cuatro unidades: Adecuacion de la Practica Clinica,
Procesos, Seguridad de Paciente e Innovacion. Estas cuatro unidades articulan el modelo de
gestion clinica del hospital, dado que la asistencia tiene que adecuarse a las guias de practica
clinica (tiene que ser eficaz), tiene que ser segura, eficiente e incorporar las innovaciones

existentes en el mercado.

En cualquier area de hospital, ya sea asistencial o no, existen tareas, circuitos y profesionales
gue de manera directa o indirecta colaboran con el proceso principal de negocio que es la
asistencia. Todas estas actividades se pueden agrupar en procesos principales (Urgencias,
Criticos, Quirargico, Ambulatorio y Hospitalizacién) y de soporte (Farmacia, Recursos
Humanos, Admisiones, Mantenimiento, Electromedicina, Servicios Generales [Cocina,
Lavanderia, Limpieza], Informatica y Sistemas de Informacion, Docencia, Formacion,
Procesos y Seguridad de Paciente, entre otros). La existencia de todos estos procesos, y la
dimensién de este hospital lo convierten en un entorno complejo que requiere de unos
mecanismos de control que garanticen una asistencia eficaz, eficiente y segura. Es por este
motivo que existen mudltiples listas de verificacibn, o checklists, que monitorizan
periddicamente la adecuacion de la realidad a los distintos estandares definidos. A modo de
ejemplo se nombran algunos de los checklists existentes, que se explicaran en apartados
siguientes: acogida de un nuevo profesional, ronda de seguridad en criticos, carro de paradas

o auditorias (higiene de manos, identificacién segura de paciente).

2.3 LAS LISTAS DE VERIFICACION O CHECKLISTS

Una lista de verificacion, o checklist en inglés, es una herramienta que reduce el riesgo de

errores en el desempefio de una tarea debidos al fallo de la memoria o atencién humana. Los
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checklists ayudan a que la realizacion de una tarea se lleve a cabo de manera consistente.
Su ambito de aplicaciébn es diverso: aviacion, sanidad, produccion, buceo, etcétera.
Generalmente, se suelen marcar sobre la lista los pasos, material 0 elementos verificados en
lo que se llaman “checkboxes”, o casillas de seleccion, a medida que se van validando,
aunque también se pueden validar en voz alta sin registrar nada (Gawande, 2010). En la

Figura 1 se muestra un ejemplo de lista de verificacién con checkboxes.

En el sector de la sanidad el checklist de cirugia segura de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha demostrado muy buenos resultados en SP, reduciendo la mortalidad de un
1.5% a un 0.8% y las complicaciones de un 11% a un 7% (Haynes et al., 2009). En la Figura
1 se muestra el checklist de cirugia segura de la OMS.

- s e - - % g/ Y Organizacion Seguridad del Paciente
Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia Mundial de 12 Salud | e ceus e en i i o
Antes de la induccion de la anestesia Antes de la incisién cutanea Antes de que el paciente salga del quiréfano
(Con el enfermero y el anestesista, como minimo) (Con el enfermero, el anestesista y el cirujano) (Con el enfermero, el anestesista y el cirujano)
] Confirmar que todos los miembros del El enfermero confirma verbalmente:
o se hayan presentado por su nombre O El nombre del procedimiento

y B E:m:entodedleml;unemos (ia:(asy 9ui

) Confirmar la identidad del paciente, El etiquetado muestras (lectura de la etiqueta
en voz alta, incluido el nombre del paciente)

el sitio quirirgico y el procedimiento [ i hay problemas que resolver relacionados con el
¢Se ha administrado profilaxis antibistica sl s SIS
E]' los dltimos 60 minutos? Cirujano, anestesista y enfermero:

[0 ¢Cuales son los aspectos criticos de la recuperacion

g wm y el tratamiento del paciente?
Prevision de eventos criticos
Cirujano:
[ ¢Cudles seran los pasos criticos 0 no
[J ¢Cuanto durard A la operacion?

[
J ¢Cul es la pérdida de sangre prevista?
Anestesista:
[J Presenta el paciente algiin problema especifico?
Equipo de enfermeria:

0 gehacnnﬁmnhhw(mm
L] #Mow&mr!hdﬂn‘b&md
ﬁm-nemd

Pueden visualizarse las ||Mga¢s
bm:u esenciales?

DNopmade

la lista no de ser exhaustiva. Se recomiend. letarla o modificarla para adantarla a la oractica local. Revisado 1/2009 © OMS 2009

Figura 1. Checkilist cirugia segura de la OMS (WHO, 2017).

En The Checklist Manifesto, Atul Gawande explica el origen del checklist en el sector
aerondutico, cuando a raiz de un accidente causado por un error del piloto los expertos
decidieron introducir una herramienta para minimizar el riesgo de error. Vieron que era muy

arriesgado dejar en manos de la memoria humana la comprobacién de todos los elementos

Pagina 13



Gustau Zariquiey Esteva Master en Direccion de Operaciones y Calidad

necesarios para llevar a cabo un despegue (Gawande, 2010). Esta idea es aplicable a
cualquier entorno: la verificacibn sistematica de los elementos, informacién, material o
condiciones previa ejecucién de una tarea aporta seguridad en tanto que evita el descuido, la
confianza y la prisa, con lo que se garantiza que aquello que tiene que estar en condiciones
lo estara después de la verificacidbn. También ofrece, como argumenta Gawande, conducir la
disciplina hacia un mejor desempefio porque recuerda peribdicamente cuéles son los

ingredientes imprescindibles para llevar a cabo la tarea que sea.

Los checklists, sin embargo, presentan desventajas: una de ellas es la dependencia, porque
si la situacién no permite llevar a cabo el checklist de manera rigurosa pueden aumentar los
riesgos si no se domina dicha situacion sin el procedimiento de verificacion. Otra desventaja
es que pueden hacer perder la esencia de la tarea o procedimiento y que se conviertan en un
tramite que no garantice las condiciones que se perseguian con la introduccién del checklist
(Gawande, 2010). En este sentido, se ha objetivado que en algunos casos existe un buen
registro del antes citado checklist de cirugia segura de la OMS pero un mal cumplimiento de
los elementos validados (Ministerio de Sanidad, 2016). Por dltimo, también se han
documentado limitaciones de robustez de las listas de verificacion, por no aportar garantias
después de su uso, con lo que seria necesario analizar por qué no funciona ese formato y

cual seria la mejor manera de validar los items deseados(Wikipedia, 2020a).

En resumen, por muy rutinario que sea un procedimiento o tarea, el checklist ayuda a revisarlo

metddicamente paso a paso para reducir el potencial error humano.

2.4 SEGURIDAD DE PACIENTE

La OMS define la SP como “la ausencia de dafo evitable a un paciente durante el proceso de
atencion sanitaria y la reduccion al minimo del riesgo de dafio innecesario asociado a la
asistencia sanitaria” (WHO, 2018). Se conoce que cada afio ocurren, aproximadamente, 134
millones de eventos adversos de SP en los hospitales (que resultan en 2.6 millones de
muertes anuales), que cuatro de cada diez pacientes sufren un dafio en el entorno de la
atencion primaria y que solo los errores de medicacion suponen un coste estimado de 42
billones de ddélares norteamericanos anuales (WHO, 2018). El 50% de los errores de SP
hospitalarios son evitables y, paradojicamente, suponen el 15% de la actividad de los mismos
(WHO, 2019).
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La SP queda enmarcada dentro de la calidad asistencial: para que la asistencia sanitaria sea
considerada de calidad tiene que ser segura (WHO, 2019). En Espafia la SP es un objetivo
prioritario dentro del Plan Calidad Asistencial desde 2005 (Ministerio de Sanidad, 2009).

2.5 PROSP: APLICATIVO PROACTIVO EN SEGURIDAD DE PACIENTE

El afio 2014 la Direccion de Calidad de la Gerencia Territorial de Tarragona, perteneciente al
ICS, present6 el proyecto para la creacion de un aplicativo para el registro digital de los
checklists, tanto para el &mbito hospitalario como para la atencién primaria. Este aplicativo
recibié el nombre de ProSP: Aplicativo Proactivo en Seguridad de Paciente, y tenia que

ofrecer estas cuatro prestaciones:

o El registro digital de todas las listas de verificacion de actividades preventivas
relacionadas con la SP

e La planificacion de dichas actividades

e Lagestién de las incidencias

e La evaluacion de la seguridad de paciente mediante un cuadro de mando integral,
vinculado a los indicadores que se exigen en los acuerdos de gestion de los centros

con el ICS y con el CatSalut

Cuando el ICS aprob6 el proyecto empezo6 el despliegue en el ambito de la atencién primaria.
Afos mas tarde se empez6 el despliegue en los ocho hospitales publicos del ICS, entre ellos
el Vall d’Hebron Hospital Campus que lo presento a su direccién asistencial en septiembre de

2019 para su implantacién definitiva.

Son ejemplos de actividades preventivas relacionadas con la seguridad de paciente: cualquier
auditoria (identificacion de paciente, higiene de manos, prevalencia de lesiones por presion),
control de temperatura de neveras, revision del carro de paradas, acogida de nuevos
profesionales, recepcion de muestras de laboratorio o las rondas de seguridad en Unidades

de Cuidados Intensivos (UCI).

El registro digital de los checklists evita el posible error humano durante la transcripcion de los
datos recogidos del papel a la base de datos. Es importante subrayar que el ProSP no es
implantable en aquellos checklists que no estén consolidados, que no se hagan de manera

periddica pero que podrian beneficiarse del aplicativo por el hecho de que sea una
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herramienta digital, que es mas atractiva que el método tradicional de recogida de datos
mediante papel. ElI ProSP exige que el checklist sobre el que se quiera mejorar el proceso de
registro esté estandarizado y tenga definido quién lo hace, cuando lo hace y quién es el

responsable del proceso.

2.6 LOS FUNDAMENTOS DEL PROSP

El ProSP se fundamenta en cinco elementos: la eficiencia, la accesibilidad a la informacion,
los informes configurables, el control del proceso y el PDCA, que se explica mas adelante en
el apartado 3.1.

2.6.1 Eficiencia

El uso del ProSP automatiza tareas a los Responsables de Proceso (planificacién anual para
minimizar el tiempo dedicado a la planificacion semanal o mensual y mediante plantillas que
se copian afo tras afio para ser todavia mas eficientes). Guarda la Gltima ubicacion donde se
ha realizado un checklist para que la préxima vez no se tenga que buscar la misma ubicacion.
Elimina el papel, porque se van registrando los checklists a medida que se van realizando, y
se dispone de los resultados al cabo de 24 horas. Cuando un usuario estd formado para el
uso del aplicativo, puede realizar cualquiera de los checklists que estén implantados en su
unidad, con lo que a una sesién de formacién se le saca provecho durante afios dado que se
pueden ir digitalizando los registros de los checklists de todo el hospital, sin tener que

complementar la formacién porque el manejo del aplicativo no se ve alterado.

2.6.2 Accesibilidad a la informacién

Uno de los puntos clave para tomar decisiones es disponer de datos objetivos, claros y de
manera visual. Para la evaluacion del desempefio la informacion inmediata es de gran ayuda.
En las Figuras 2 y 3 se ilustra como el ProSP muestra la informacion del estado de los
checklists para cada unidad. Es informacién visual que da una idea global de si durante los
checklists se ha detectado alguna incidencia en funcion del color (verde significa que el

checklist no reporté ninguna anomalia).
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Figura 2. Vista del calendario de una unidad con los estados de los checklists segun codigo
de colores (Elaboracion propia).

En la Figura 2 se muestra la vista del calendario de una unidad, con todos los checklists que
se han realizado (dentro del marco azul) y el codigo de colores que indica en qué estado esta
cada uno de los checklists (marco naranja). Se puede observar que en esa unidad el carro de
paradas se revisa a diario y también se realiza otro checklist diario de la “maleta aturades”
(maletin de paradas). En la Figura 3 se muestra lo mismo de otra unidad en la que los dos

carros de paradas se revisan una vez al mes.
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Figura 3. Vista del calendario de otra unidad con los checklists segun cédigo de colores
(Elaboracion propia).

2.6.3 Informes configurables

Los informes que genera el ProSP no son herméticos, cada unidad se los puede configurar
seguln sus necesidades y se guardan los filtros de los informes para no tener que repetir la
configuracién en proximas consultas. La Figura 4 es una captura del cuadro de mando global

donde se identifican cuatro apartados:

1. Herramienta ProSP: informes sobre en qué unidades esta implantado, la cantidad de
checklists que se han realizado, la evolucion desde la implantacion, el diccionario de
variables (las variables de cada uno de los checklists que existen en el aplicativo) y la
estructura del hospital sobre la que se ubican los checklists.

2. Procesos: todos los checklists estan agrupados en grupos (por ejemplo, los carros
de parada estan dentro del grupo “Atencién aguda”); este menu entrega informes de

los checklists agrupados por estos grupos.
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3.

Indicadores SP: calculo de los indicadores que el ICS y el CatSaut piden de
Seguridad de Paciente, siempre que se hayan registrado a través del ProSP (por
ejemplo, la auditoria de identificacion de paciente).

Gestion de la calidad: informes para los gestores de la calidad como por ejemplo el
tiempo total dedicado a realizar checklist (hay posibilidad de usar el ProSP a través
de la app y que registra el tiempo total destinado a ese checklist) para estimar el “coste

anual de la calidad en actividades preventivas de seguridad de paciente”.
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Figura 4. Vista de la pagina principal del cuadro de mando (Elaboracién propia).

En la Figura 5 se muestra un ejemplo del informe que genera el ProSP con los dos indicadores

principales que reporta:

1.

Cuantos checklists han sido realizados, respecto los planificados (ver columna
“Utilitzacio”, con marco naranja)

Cuantos errores (incidencias) se han detectado en los checklists realizados (ver
columna “Control del procés”, con marco verde). La incidencia se define como algo
fuera de estandar: si algun elemento del checklist no cumple con lo que se esperaria

se considera una incidencia y contabiliza como “revision con error”.
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Figura 5. Cuadro de mando de un proceso: % de checklists realizados respecto a los

planificados y % de checklists con incidencia (Elaboracién propia).

2.6.4 Control del proceso

El aplicativo esta vinculado al Enterprise Resource Management (ERP) del Hospital, el SAP,
a través del SAP-BO. Relacionado con el punto anterior, los dos indicadores que monitoriza
el ProSP dan una informacién general de los distintos procesos. En caso de tener realizados
un 100% de los checklists planificados y un 100% de checklists sin errores, se podria plantear
disminuir la frecuencia de revisién porque es una actividad que no aporta valor, aunque sea
imprescindible, y porque, actualmente, en el hospital se realizan casi tantos checklists como
altas de pacientes. Esto refuerza la necesidad de disponer de informacién vigente y de manera
rapida y visual, para tomar decisiones al respecto. En algunos casos, los indicadores que
resultan de la monitorizacién de los checklists, son justamente los indicadores que el ICS o el
CatSalut exigen, con lo que resulta muy facil tomar esa informacién del SAP-BO sin tener que

trabajar con bases de datos paralelas.

2.6.5 PDCA

El dltimo elemento fundamental del ProSP es el PDCA, que se explica con detalle en el

apartado 3.1.
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2.7 LAS PRESTACIONES DEL PROSP

El ProSP ofrece tres prestaciones, que son la planificacion, la realizacién y la monitorizacién

de los checklists.

1. Planificacion: como ya se ha comentado anteriormente, un checklist s6lo es
candidato a ser introducido al ProSP si actualmente ya se esté realizando de manera
periddica. Cuando se planifican las fechas de realizacion de un checklist en una unidad
o servicio hay que plasmar en el aplicativo el calendario con el que se haria el checklist
sobre papel. Es una de las ventajas que ofrece el ProSP: no cambia el estandar de
revision, sélo digitaliza el registro de dichas revisiones periodicas.

2. Realizacion: los usuarios, debidamente formados, registraran en el aplicativo lo que
actualmente estan registrando sobre papel. Como en el punto anterior, no se cambia
el contenido del checklist, sélo el soporte con el que se registra que se ha hecho y los
resultados obtenidos. El checklist hace una “fotografia” de como esta el proceso,
respecto al estandar pactado: si el material que tendria que estar, estd o no; si los
profesionales se lavan las manos en cada una de las situaciones descritas, 0 no;

etcétera.

3. Monitorizacion: el cuadro de mando (configurable a nivel de unidad, de hospital, por
proceso o por checklist) ofrece informes que resumen el total de actividades realizadas
(y el porcentaje de realizadas sobre las planificadas) y el total de errores detectados.
Como el objetivo final es garantizar la SP mediante revisiones periddicas de
equipamiento, material, profesionales o circuitos, es imprescindible saber cuantos
“problemas” hemos detectado mediante los checklists, en qué procesos o unidades

han ocurrido y con qué frecuencia.

2.8 ALCANCE DEL PROSP

Actualmente, en el Vall d’'Hebron Hospital Campus, se deberian llevar a cabo los checklists
gue aparecen en la Tabla 1, con sus respectivas periodicidades. En la tercera columna se
indica la cantidad de unidades a las que es aplicable ese checklist y en la cuarta la
periodicidad, por ejemplo: la revision del carro de paradas se realiza una vez por semana en

hospitalizacion (en las 38 unidades), una vez al dia en algunas de las urgencias y
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semanalmente en otras, y dos veces al dia en una UCI y diariamente en otras. En la quinta

columna se indican el numero de actividades anuales para ese checklist.

Tabla 1. Checklists planificados actualmente en el hospital.

Nombre Ubicacidn Cantidad | Periodicidad | Total anual

UCI trauma 1| Diario 365

UCI Pediatria 2 | Mensual 24

UCI HGE 12 | Diario 4380

UCI Neonatos 2 | Diario 730

REA HGE 1| Diario 365

REA trauma 2 | Diario 730

Coronaria 1| Diario 365

Carro paradas Quemados 2 | Diario 730

Urgencias HGE 6 | Diario 2190

Urgencias Pediatria 1| Semanal 52

Urgencias maternales 1| Semanal 52

LUCAS 4 | Diario 1460

Hospitalizacion 38 | Semanal 1976

Quiroéfanos 3| Mensual 36

Consultas 28 | Mensual 336

UCI HGE 3 | Diario 1095

Cirugia cardiaca 1 | Diario 365

UCI trauma 1| Diario 365

REA HGE 1| Diario 365

) REA trauma 1| Diario 365
Camillas de traslado - —

Coronaria 1| Diario 365

Quemados 1 | Diario 365

Urgencias HGE 1| Diario 365

Urgencias Pediatria 1| Semanal 52

Urgencias maternales 1| Semanal 52

Control T2 neveras 100 | Diario 36500

Higiene de manos 1260 | Anual 1260

) Identificacion paciente 350 | Semestral 700

Auditoria -

Corte prevalencia LPP 350 | Semestral 700

Rondas de Seguridad (UCI) 2| 2 veces al mes 48

TOTAL CHECKLISTS 56753

(Elaboracién propia).
En la Tabla 1 se recogen los checklists que se deberian de realizar de manera planificada y

periddica, aunque son menos de los que se acaban realizando al final del afio porque hay

checklists que no se pueden planificar. EI ProSP tiene definidos cuatro tipos de checklist:
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1. Control: periddico, programable y a grosso modo (ejemplo: un almacén de farmacos
con candado o anilla de garantia se revisa que la anilla esté bien, que coincida su
namero con el de la dltima revisibn y que no haya ningun elemento fuera de lo

pactado). Es un checklist muy rapido, que sélo comprueba “continente”.

2. Revisidn: periddico, programable y con una revision en profundidad (ejemplo: revision
del almacén de medicamentos, fArmaco por farmaco, con cantidades y caducidades).
Al finalizar el checklist se anota el nimero de anilla para tener trazabilidad de cara a

la siguiente revision. Es un checklist exhaustivo que comprueba “contenido”.

3. Post-utilizacién: es el tnico no programable, ya que no se puede saber con antelacion
cuando se va a usar ese aparato, almacén, carro o elemento que sea. En caso de ser
usado, se usa este tipo de checklist para registrar que se ha hecho una revisién en
profundidad. Puede ser que no se haya usado, pero hay que revisar y garantizar que
para el proximo uso esta en 6ptimas condiciones y anotar el nimero de anilla (precinto)

para la trazabilidad de cara al siguiente Control.

4. Auditoria: puede ser periddico (planificado) o puntual (espontaneo), esta pensado
para facilitar la explotacion de datos y que se muestren separados de los tres tipos

anteriores de checklist.

Ninguno de los checklists de tipo “Post-utilizacion” se podra planificar, con lo que el total de
checklists anuales sera siempre mayor que los planificados. Ademas, en cualquier momento
un Responsable de Proceso puede indicar una auditoria puntual, a pesar de que ese dia ya
se haya realizado el checklist planificado, con lo que a final de afio siempre se realizaran mas

checklists de los 56.753 planificados.

En la Figura 6 se muestra un carro de parada para ilustrar los tipos de checklist: en el Control
se ve que solo se revisa el continente, sin abrir cajones ni repasar contenido; en la Revisiéon
se revisa articulo por articulo; en el Post-utilizacion igual que en la Revision (con la diferencia
que no puede ser planificado) y en la Auditoria se muestra un calendario como simbolo de la

vision anual para llevar a cabo las auditorias.
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Control
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Figura 6. Tipos de checklist definidos en el ProSP (Elaboracién propia).

2.9 REQUISITOS PARA LA IMPLANTACION DEL PROSP

Para la implantacion del aplicativo a nivel de hospital era necesario:

1. Disponer de una persona en las unidades de Procesos o de Seguridad de Paciente

gue pudiera asumir el arranque y la implantacion a todo el hospital.

Conocer el numero de checklists existentes hasta la fecha que se llevaban a cabo en
el hospital para priorizar el checklist por el cual empezar.

Conocer el abasto de cada checklist, en nimero de profesionales que haria falta formar
para el uso del aplicativo (se denominan Usuarios): este es un punto muy restrictivo
dadas las limitaciones en aulas de informatica (una sola aula con 15 puntos de
ordenador) y la capacidad formativa de la Unidad de Seguridad de Paciente (un
profesional que no puede dedicar mas de un 40% de su jornada a tiempo completo).
Disponer de la estructura organizativa del hospital para asociar cada uno de los
checklists al servicio/unidad correspondiente: todos los servicios asistenciales del
hospital se agrupan en los procesos de urgencias, hospitalizacién, quirargico, criticos

y ambulatorio, aunque puede ser que en una unidad convivan dos servicios?!. A partir

! Diferencia entre Unidad y Servicio: una Unidad atiende a distintos perfiles pacientes, por ejemplo
oncoldgicos y hematoldgicos que estan ubicados en una planta o area del hospital, y un Servicio es un
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de la implantacion del ProSP cada proceso tendra identificado un Responsable de
Proceso; por ejemplo: para el proceso Urgencias habra un Responsable de Proceso
(que sera uno para cada servicio de urgencias, en este caso, cada una de las
enfermeras Supervisoras de las urgencias seran las responsables de todos los
checklists que afecten a su servicio). Lo mismo para los procesos hospitalizacién,
quirdrgico, criticos y ambulatorio.

5. Conocer a qué Comision, Subcomision o Comité pertenece cada uno de los checklists
segun &rea de conocimiento: por ejemplo, la auditoria de higiene de manos pertenece
a la Subcomision de Higiene de manos.

6. Definir un estdndar de implantacion: dado que el proceso de implantacion sera idéntico
para cada uno de los checklists, establecer un estdndar de implantacion era clave para
hacerlo de manera eficiente y con capacidad de mejora en caso de detectar
deficiencias en el estandar.

7. Disponer de un contacto de Informatica con el que gestionar los aspectos internos del
aplicativo.

8. Contactar con Formacién y Recursos Humanos para la gestion de las listas de
inscritos, certificados, etcétera: dado que la formacion impactaria principalmente en el
personal de enfermeria (unos 3.000 profesionales) era necesario estructurar un
contacto para agilizar el intercambio de informacién.

9. Planificar el despliegue (priorizacién, formacién y testeo e implantacién de cada uno
de los checkilists).

10. Conseguir la aprobacion de la Direccién de Enfermeria y de la Direccién Asistencial.

2.10 ASPECTOS DE LA SITUACION DE PARTIDA SUSCEPTIBLES DE MEJORA

1. Actualmente en el Hospital Vall d’'Hebron se realizan al afio mas de 56.000 checklists
de manera planificada, como se ha explicado en el apartado anterior. El 100% de los
registros son en papel. En algunos casos hay digitalizacion de los datos, y en muy
pocos hay monitorizacién intensiva y toma de decisiones proactiva en base a los datos

recogidos.

2. La ausencia de informacion actualizada, facilmente accesible y centralizada dificulta

que los esfuerzos se destinen a mejorar los problemas identificados durante los

conjunto de profesionales especializados en un tipo concreto de paciente, como puede ser el Servicio
de Hematologia o el de Oncologia, que no tiene por qué tener los pacientes ubicados en una zona
especifica (un paciente hematoldgico puede estar en cualquier planta, en urgencias o en UCI).
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checklists, 0 a proponer acciones de mejora proactivas en base a los resultados. Se
suele actuar de modo reactivo y de manera aislada. La situacion actual impide gque los
esfuerzos se coordinen. Para ilustrar esta realidad, se usa el ejemplo de los carros de
parada: los expertos en el tema son los miembros de la Subcomision de Paradas, ellos
conocen el nimero total de carros y las caracteristicas de cada uno de ellos (material
comun y especifico que hay en cada uno de ellos, periodicidad de revisidn, quién es
la supervisora responsable de cada uno de ellos, etcétera). Actualmente si se detecta
una incidencia en alguna de las revisiones la supervisora correspondiente sera
debidamente informada, pero no asi la Subcomision, porgue las acciones que tome la
supervisora seran efectivas, aunque locales. Puede que al mismo tiempo ocurra un
error similar en algun otro servicio o unidad, con lo que la correspondiente supervisora
hara lo mismo. Si la subcomisién dispusiera de los datos centralizados de manera
rapida, podria recomendar acciones correctoras con vision global y con mas entidad y
poder de negociacion que las supervisoras a titulo individual. Si la medida tomada es,
por ejemplo, realizar una formacion, el ente indicado para hacer la propuesta a la
Direccion es la Subcomision. Ademas, de estas formaciones se podrian beneficiar
otros servicios o unidades, con lo que se estaria llevando a cabo una intervencion que
para estos servicios seria de caracter preventivo, con lo que las medidas serian

transversales y no por silos.

3. El tiempo requerido para realizar el registro de los checklists es una variable que
actualmente no se registra. Al ser una métrica objetiva muy buena para monitorizar el
tiempo anual dedicado a las actividades preventivas relacionadas con la seguridad de

paciente, se hard un muestreo seleccionado.

4. Ausencia de un registro estructurado de las acciones que cada Responsable de
Proceso va identificando como necesarias: puede que estas acciones no estén
alineadas con otras acciones que se detectan en otros servicios o unidades. Ademas,
se deja constancia de esas acciones en el informe anual que el Responsable de
Proceso (ya sea Supervisora o Jefe de Servicio, en los checklists que se llevan a cabo
en servicios asistenciales, o Responsable del departamento que sea en los servicios
no asistenciales como Farmacia o Compras) entrega a su superior. La segmentacion
del registro impide identificar estas acciones como intervenciones relacionadas entre
ellas por afectar a un mismo tema como son los carros de parada, o cualquier otro

tema que sea transversal en el hospital.
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5. Los profesionales que realizan revisiones periddicas, en algunos casos, tienen la
percepcién de estar realizando tareas burocraticas que no tienen repercusion alguna.
Esto es consecuencia de la ineficiencia en la gestion de esos registros, también
relacionada con la dificultad para disponer y explotar esos datos. Tanto el profesional
que realiza el checklist como el Responsable de Proceso no tienen retroalimentacion

del resultado de ese checklist.

Con todo esto, el planteamiento de este trabajo es la introduccion del aplicativo ProSP en el
Hospital Vall d’Hebron, priorizando un solo checklist inicialmente. En el apartado siguiente se
explica la metodologia y se justifica por qué se escoge el checklist de carros de parada para
empezar. Es un proyecto muy grande y que requiere ser muy cauteloso con su avance por
varios motivos: es estratégico para el ICS, afecta al 100% de los profesionales de la
enfermeria que representan mas del 60% del total de la plantilla, la eliminacion del papel es
un cambio de gestion y cultural muy grande vy, finalmente, requiere una fuerte coordinacion
por parte de las unidades de Procesos y de Seguridad de Paciente, con un solo profesional

dando soporte a este proyecto.
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3 METODOLOGIA DE MEJORA

La metodologia que se usara sera el Lean, porque en la Direccién de Procesos y Calidad,
donde se enmarca este proyecto, y en las Unidades de Procesos y de Seguridad de paciente
especialmente, es la piedra angular de todas las intervenciones. El informe A3 es la base para
el desarrollo de cualquier proyecto y las distintas herramientas de Lean seran mas que
necesarias a medida que el proyecto pase de ser un encargo corporativo a una realidad. Se

listan a continuacién las herramientas que se van a usar:

1. Informe A3: herramienta de resolucién estructurada de problemas.

2. SIPOC (Supplier Input Process Outcome Customer): herramienta para analizar la
relacién entre los requerimientos de cliente y los proveedores del proceso que los van
a satisfacer.

3. VSM estandar de implantacion: VSM son las siglas en inglés de Value Stream Map,
0 mapa de flujo de valor, con el que se dibujan las actividades y roles de un proceso,
en este caso del proceso de implantacion del ProSP.

3.1 EL INFORME A3Y EL PDCA

El informe A3 es una herramienta de resolucién estructurada de problemas, por grandes o
pequefos que sean. Recibe este nombre porque originalmente, cuando la compafia Toyota
empezd a generalizar su uso, usaba papeles de tamafio DIN-A3. En Dirigir para Aprender,
John Shook argumenta que el A3 es mas que un documento donde se plasma el trabajo de
planificacion, objetivo, andlisis, propuestas de mejora y seguimiento de un proyecto: es una
herramienta a través de la cual las empresas y sus trabajadores aprenden, se comunican y

piensan de manera distinta a medida que la van usando (Shook, 2008).

El A3 mantiene un paralelismo con el circulo PDCA (Plan, Do, Check, Act), o circulo de
Deming, que es un modelo para la mejora continua de procesos (Johnson, 2002). El PDCA
es la aplicacion de método cientifico a la resolucion de retos o problemas, a través de la
continua iteracion de planificar-hacer-evaluar-replantear, que fragmenta el reto inicial y guia

el avance paso a paso hacia la solucién y medida de resultados.
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El uso del PDCA aporta una correcta comprension del problema (Plan), una toma de
decisiones (Do), una evaluacién de resultados (Check) y un aprendizaje de las decisiones

correctas y de las mejorables (Act). En la Figura 7 se muestra el ciclo PDCA.

Figura 7. Ciclo PDCA (Wikipedia, 2014).

Dado que los checklists persiguen la supervision de un proceso o actividad, en base al
checklist se conoce como estd ese proceso. Por ejemplo, en la revision de un carro de
paradas: si después de llevar a cabo la verificacion diaria se identifica que no hay ningun error,
se puede plantear hacer las revisiones con menor frecuencia. Si, por el contrario, se detectan
anomalias de manera relativamente frecuente, hay que analizar cual es la raiz de esos errores
para tomar medidas al respecto (informar o formar a los profesionales, analizar el proceso,

comprobar que el suministro o consumo del material es el adecuado, etcétera).

En la Figura 8 se muestra el mencionado paralelismo entre el informe A3y el PDCA. Se suele
hablar de la “parte izquierda del A3” y de la “parte derecha”. En la parte izquierda se presenta
la “P” de Plan, se sitla el titulo en la parte superior, y luego hay distintos apartados que
describen el contexto, la situacién actual, el analisis y el objetivo, aunque dependiendo de la
fuente consultada se desglosa la “P” en mas o menos secciones. En la parte derecha se
termina la “P” presentando la situacion futura que se ha decidido con todo el equipo. Todo
seguido, aparece la “D” de Do, donde se detallan qué medidas son necesarias para conseguir
la situacion futura antes definida. Mas tarde hay la “C” de Check, o seguimiento, donde se
monitorizan los indicadores que se hayan definido en el apartado de Objetivo y finalmente la
“A” de Act que es una seccion abierta, donde se muestran futuras lineas de investigacion,

lecciones aprendidas e incluso a veces no aparece.
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< “Lett Siae” e “RIgnt Side” >
Title; _ Sponsor: Author: Date:
| 1. ISSUE 6. TARGET CONDITION 1
|2. BACKGROUND I
| 3. CURRENT CONDITION I
| 1. Define the problem
2. Perform some background research I
| “PLAN” 3.Capture the ‘as is’ state 7. COUNTERMEASURES
4, Set a ‘SMART’ goal I
| 5. Figure out why the problem exists
I 6. Craft the ‘future state’ - S . J
7. Define ‘the fix’ '3, | MPLEMENTATION PLAN 1
| I What Who When Outcome I
|4. GOAL l “D0O” s. put your “fix’ in motion I
5. ROOT CAUSE ANALYSIS I I
| l cost COST BENEFIT / WASTE RECOGNITION )
L___________l
| I9. TEST “CHECK” 9. Does your ‘“fix’ work? ]
FOLLOW UP
| 10. ]

“ACT” 10. Revise your ‘fix’ as needed!

Figura 8. Ejemplo plantilla del informe A3 (Bassuk & Washington, 2013).

A veces, se plantean un A3 padre (estratégico) y uno, o mas, A3 hijos que se derivan de él.
La relacion entre ellos es que los hijos contribuyen al padre, es decir, los hijos son una parte
del macroproyecto y guardan una relaciéon con el padre en lo que respecta a los indicadores:
la mejora de un Key Perfomance Indicator (KPI) en un A3 hijo repercute en la mejora del KPI
del A3 padre, en la proporcién que se haya definido o que venga definida. Por ejemplo: si se
quiere mejorar la estancia de los pacientes en el hospital como objetivo estratégico, pueden
identificarse dos A3 hijos: urgencias y hospitalizacién. Mejorando la estancia en urgencias
(con su A3 hijo y un equipo de trabajo, unas métricas, unos objetivos y un calendario concreto)
y mejorando la estancia en hospitalizacién (con su A3 hijo y sus peculiaridades), se mejorara

la estancia global, que es el KPI estratégico.

3.2 EL SIPOC

El SIPOC es una herramienta que analiza la relacion entre el cliente y el proveedor, a través
del entregable que el proceso genera cuando afiade valor sobre el input que tiene el

proveedor. Al ser un mapa de alto nivel (Divison, 2016) permite dibujar “quién me va a dar
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aquello que necesito procesar para entregar al cliente lo que quiere”, de manera que
facilmente se identifican stakeholders, responsabilidades, puntos de unién, riesgos, cuellos
de botella, etcétera. Sus siglas significan Supplier Input Process Outcome Customer. Vincula
el cliente, o clientes, y los proveedores, a través del proceso que afiade valor a la materia
primera y genera un entregable (Divison, 2016; Parkash & Kaushik, 2011), ver Figura 9 y
Anexo 8.1.

SUPPLIER INPUTS PROCESQ OUTPUTS CLIENTES
REQUERIMIENTOS . REQUERIMIENTOS
(L CREACION CHECKLIST
LISTA DEVARIABLES L L PLANIFICADD EN &
esmannarizanss 11, SR i DE CIECKLIST ELAPLICATIVD
ACTUAL
[E1) LISPONER DE
- — WD - ACCESO AL <
2 5 s ) APLICATIVG
PLANIFICACION DEL
LISTA DE DIAS / . Q“;E[A:[' ;Téy;yﬁ i @l 1‘ —t
CALENDARIOS £
MANFRA PERIOIDICA 3
TABLET DISPGNER DE LN
DATOS I—  DISPOSITIVO PARA
PERSONAIFS - NOMERE J" CREACION DE USUARID & REALIZAR FI
M USUARID - APELLIDGS w2
I_. o TR CHECKLIST
h 4 PERFIC USUARID L S
ATRIRUCIGNES e RESPONSABLE
PARA CRCAR:
USUARIDS
HISTA DF
PROXIMIDAL AL HABILITAR ACCESO
[ NCISEQSIVIEY 1) LUGAR DEL " CON EL DISPOSITIVO
DISPONIBLES TR ¥
|PC, TABLET)
(i . FOHMACION DOMINIO DEL | .
LTS BE | ““Creacion D LA 2B USLARICS - teamwo
SEGURIDADDE  — u FORMACIGN [ =~ah-IRESPONSABLES 4]
PACIENTE ; ‘ 4
0B INSTRUCTIONS
CONTENIDO DE
> Proses
DESPLIEGUE ()
“DRGANIZACION
FORMACIGN
AULA e QUF TFNGA 15 PC's |
| ]
S RCALZACION |
FORMACION
PERSONAL
- FURFRTLRA T cumiero T
MONITCRIZACIGN RESULTADCS
S oiapones | [ - el dplanific.
- - errores de procese
ACCFSO AL AS
. HORAS ~ SUSCRIPCIONES
pnn—] e comenibe
Bl = FORMACION
CFRTIFICADC PARA
FILALLIRMNG
-ENTREVISTA CHARTER - ALCANCE
»  _GEwBA INFDPARA |1 CREACIONDEL | L . cceupn b - CALENDARID -«
. MAPIO ™ zﬁ‘?&‘ﬁ‘;ﬁ FROJECT CHARTER DEL PROYECTO} - IMPLICADOS
B -HISTARICO

Figura 9. SIPOC del ProSP (Elaboracién propia).

3.3 VSM ESTANDAR DE IMPLANTACION

El VSM (Value Stream Map) es un diagrama que plasma cada uno de los pasos a través de
los cuales fluyen el material o la informacion requerida para el proceso existente entre el
pedido y la entrega (Institute, 2014). El VSM facilita la representacion de cualquier proceso,
en la Figura 10 y en los Anexos 8.2 y 8.3 se puede ver que cada fila es un actor del proceso

y cada columna una tarea (esto recibe el nombre de VSM por carriles).
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Estandar de Implantacidn BLAN 0o CHECK ACH

N

Figura 10. VSM estandar de implantacién (Elaboracion propia).
El disponer de un estandar facilita identificar dénde ha ocurrido un posible error, con lo que

localizando en qué punto del proceso ocurre el fallo, se identifica qué tarea es la implicada y
de quién depende para poder estudiar qué no ha funcionado.
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4 CONCRECION DE LA MEJORA DE PROCESO PROPUESTA

En este apartado se explican las tres herramientas presentadas en el apartado anterior,
concretando los detalles de su uso y se detallan los resultados obtenidos tras la implantacion
del aplicativo ProSP.

4.1 USO DEL INFORME A3

En relacion con lo que se ha explicado en el apartado 3.1, en este caso, se planted el A3
padre (Figura 11) como estratégico de despliegue y se empezd con el primer A3 hijo de la
implantacién del checklist priorizado para las dos unidades escogidas. A medida que se vayan
implantando mas checklists, o el mismo checklist en otras unidades, se iran abriendo los
respectivos A3 hijos. Uno de los objetivos del A3 padre es formar a los profesionales que
usaran el aplicativo: la suma de los profesionales formados en cada uno de las unidades del
hospital, que seran las métricas de cada uno de los A3 hijos, tendran que sumar el 100% de
los profesionales contemplados en el A3 padre.

En la Figura 11 y en el Anexo 8.4 se muestra el A3 padre, que consta del siguiente contenido:

1. Contexto: contiene la informacion, en formato visual, de la primera parte de este
trabajo (OMS, seguridad de paciente, aplicativo ProSP que proviene de Tarragona y
despliegue estratégico en el Hospital Vall d’Hebron en 2019 mediante Hoshin Kanri y

priorizando la seguridad).

2. Situacion actual: Se ilustra la situacion actual reflejando checklists en papel, datos
segmentados, dificultades para realizar kaizen (mejora continua), controlar el proceso
de revision y explotar datos con visién global, la “Casita Toyota” adaptada al Hospital
Vall d’Hebron, un elefante como metafora de que hay que cortar el problema en trozos
(y escoger so6lo uno de los checklists posibles para empezar el despliegue), el SIPOC
y un embudo que simboliza la necesidad de dosificar los esfuerzos de las unidades de

Procesos y Seguridad de Paciente dado el contexto de acreditacion del Hospital, la

2 La Casita Toyota es la representacion del Sistema de Produccién de Toyota que se basa en la
estandarizacion y la cultura, tiene dos pilares que son el JiT (Just in Time, o produccidon ajustada a la
demanda) y Jidoka (garantizar la calidad), con las personas que son lo mas importante en el centro y
con un techo que culmina con la Calidad, Precio y Entrega como elementos importantes para el cliente
(Hoeft, 2010).
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capacidad para liderar el proyecto y teniendo en cuenta que es un proyecto estratégico

para el ICS.

Objetivos: redactados en formato

SMART (Specific, Measurable, Achievable,

Relevant, Time-bound)(Wikipedia, 2020b), es decir, especifico, medible, realizable,

relevante y acotado en el tiempo. Los tres objetivos son:

1-Seleccionar el checklist y las unidades piloto, en 30 dias.

2-Calendarizar el resto de despliegue hasta finales del 2020, en 45 dias.

3-Formar al 100% de los profesionales que seran los encargados de realizar el

checklist.

Despliegue ProSP: Checklists 2.0

Equipo de trabajo: Gustau Zariquiey, Nuri Vila.

Contexto

Situacion propuesta

¢7@3 World Health

V‘&,.___,? Organization

*

peom

Institut Catala

@ de la Salut

(=23
@@ > P

2\

Situacion actual

- Checklists en papel
- Datos segmentados

1-Matriz de seleccion

Rapidez |Interés | Mediatico Final Checklist
| Carros de parada 0,13 0,141 0,00} — priorizado
lentificacion inequivoca ), ), ), ),
itorias de calidad 0,09 0,09 0,01 0,18
LUCAS | o008 004 0,00 0,12
Neveras 0,04 0,05 0,00 0,09
Camillas de traslado 0,02 0,04 0,00 0,06
ines de 0,00 0,00 0,00

2-Cronograma carros de parada

2
?

3-Estandar de implantacion

| | He
-
] =
|
- Seguimiento

=

= ¥ Checklist priorizado: carros de parada. Se identifican 102 carros de parada en

— todo el hospital.

b v Unidades seleccionadas: UCI de trauma y UCI pediétrica con un total de 185

= enfermeras, de las que reciben formacion 170 (87.2% del total)

-

= . -

- = Lecciones aprendidas

= lmm| . e le] e Priorizacién
et v Pobre difusion de la obligatoriedad de la formacién
ObjetIVOS v Inviable formar a 3.000 enfermeras en grupos de 15

. it el checklist y las piloto, en 30 dias. . ¥ Aumento de la motivacion por la Cultura de Seguridad

* Calendarizar el resto de despliegue hasta finales del 2020, en 45 dias. ¥ Los profesionales piden més formacion en Seguridad de Paciente

* Formar al 100% de los profesionales que serdn los encargados de realizar el checklist.

Figura 11. A3 padre del ProSP (Elaboracion propia).
4. Situacion propuesta: hay tres elementos:
1-Matriz_de seleccion: en base a un factor de ponderacibn con un peso

asociado a cada una de las opciones, el checklist priorizado terminé siendo el

de revision de carros de parada. Dado que el hospital tiene mas de 100 carros
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que pertenecen a distintos servicios y unidades, se seleccionaron dos unidades
(la UCI de Trauma y la UCI de Pediatria) para pilotar la implantacion.

2-Cronograma carros de parada: al ser el checklist escogido, se muestra la

planificacion a partir del mes de febrero de 2020 y hasta finales de afio para ir
incluyendo al aplicativo los distintos carros de parada de todas las unidades del
hospital, empezando por las de pacientes criticos. Se tiene en cuenta que el
cuello de botella es la formacion a las enfermeras, con lo que a mas enfermeras
tenga una unidad, mas largo seré el periodo de implantacion (porque el aula de
informatica limita las formaciones a 15 personas por sesion).

3-Estandar de implantacién: como se tiene que implantar el ProSP para todos

los checklists del hospital de tal manera que dentro de unos afios el 100% de
los checklists se registren a través del aplicativo, se ha considerado necesario
un estandar de implantacién para ser mas eficiente. Se explica en detalle en el

apartado 4.3.

5. Seguimiento: la priorizacion del checklist de revision de carros de parada da
respuesta al primer objetivo, junto con la seleccién de las dos UCls. La elaboracién del
cronograma responde al segundo objetivo y por lo que respecta al tercer objetivo, se

formaron al 87,2% de los profesionales de las dos unidades citadas.

6. Lecciones aprendidas: el 13,8% de los profesionales no formados demuestra que no
habia percepcion de obligatoriedad de la formacién. Es inviable formar a mas de 3.000
enfermeras en grupos de 15, con formato presencial. Hay un interés muy claro en la

Seguridad de Paciente, y se pide mas formacion al respecto.

En la Figura 12 y en el Anexo 8.5 se muestra el A3 hijo del ProSP, referente a las UCls de
Trauma y de Pediatria. El contexto viene dado por lo que ya esta trabajado en el A3 padre y
la situacion actual ilustra los papeles que se usaban en las unidades antes de la implantacion
del ProSP y los problemas concretos asociados (dificil control, falta de datos esenciales, y uso
de papel). Los objetivos derivan de los del A3 padre (formar al 100% de las enfermeras,
implantar el ProSP en dos meses y conseguir un 100% de realizacion de los checklists, como
variable para medir la adherencia al nuevo aplicativo). En la situacién propuesta se muestran
capturas del manual para el usuario donde se explica cémo entrar en el aplicativo y registrar
un checklist, y también una captura de la planificacion de los checklists y de una unidad con
un porcentaje de realizacion del 100% de los planificados. En seguimiento se monitoriza el
porcentaje de enfermeras formadas y el porcentaje de checklists planificados realizados.

Finalmente, en lecciones aprendidas se refuerza la iniciativa de pilotar en unidades pequefias,
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se documenta la buena aceptacion del aplicati

vo entre los profesionales y se hace notar que

la formacién presencial supone mucho esfuerzo para el Coordinador.

ProSP: Critical checklists

Equipo de trabajo: Gustau Zariquiey, Nuri Vila, Victor Quintanilla, Maria
José Mufioz, Jesus Corrionero.

Contexto

Situacion propuesta

World Health %
Organization nstiut Catala

Uso del aphcatlvo por parte de los usuarios
ProSP - Guies hpides. Accés. Ajuda.

de la Salut
2 Vall Accés —
Cronograma carros de parada ey
o o} E F ? - ———
@ o d’Hebron - i =
—— =, : l
= o A ki
@E < - \ | ‘
“\ TR | A 1
- - = L
Situacién actual - n == I
DESFIBRILADOR TEST DE REVISIO CARRETO D'ATURADES UCIP e —
o v 1

0\(\c\\
o

H 1. OESCONECTAROE LARED

zzzzz

IEF

e

4 meowrn |o N CAMA 5

5. DESFIBRILAR PRESIONANDO £L
soron

enfermeras | ru/

Seguimiento

v' Reciben formacién 170 enfermeras (87.2% del total).
v ProSP implantado en las dos unidades.
v Realizacion del 60% de los checklists.

Lecciones aprendidas

¥ Ha sido fécil empezar con dos unidades pequefias.

Objetivos

v El aplicativo es 1til, los profesionales estén satisfechos y quieren' iiicorporar mas
checklists.

* Formar al 100% de las enfermeras de la UCI de Trauma y de la UCI de Pediatria.
« Implantar el ProSP, en dos meses.
* Conseguir un 100% de ion de los p

v La formacién presencial supone mucho esfuerzo en horas para el Coordinador.
v Los motivos de no realizacion fueron sobrecarga asistencial y falta de login en
los usuarios no formados (el 12,8% del total).

Figura 12. A3 hijo del ProSP: UCI de Trauma y UCI de Pediatria (Elaboracion propia).

4.2 USO DEL SIPOC

El uso del SIPOC result6 en la identificacion de 11 proveedores, 12 Inputs para los 8 procesos

(con sus 8 requerimientos de proceso y sus 8 Outputs) y 4 clientes, con un total de 6

requerimientos de cliente (ver Figura 9). Se detallan, a continuacion, cada uno de los pasos

del SIPOC:

1. Supplier (proveedores):
a. Grupo de Trabajo corporativo d

b. Responsable de Proceso

c. Usuario

d. Coordinador del Proyecto

el ICS
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- o

.

Informatica

Comision de Seguridad de Pacientes y Profesionales
Area de Conocimiento de Enfermeria
Comision/Subcomision correspondiente segun el checklist
Direccién de Enfermeria

Docencia

Formacién

2. Input (entradas):

a.

~ o 2 00

@«

Lista de variables estandarizadas

Lista de calendarios con la planificacion de revisiones

Datos personales de los usuarios

Atribuciones para crear usuarios en el aplicativo

Inventario de dispositivos disponibles

Contenido de Seguridad de Paciente para las formaciones

Contenido del ProSP enmarcado dentro del despliegue de la Estrategia de
Seguridad

Disponibilidad de aula

Cobertura de profesionales para las formaciones

Certificado para el docente

Certificado para el alumno

Entrevista para conseguir mapeo de los equipamientos/almacenes/carros

sobre los que se implantara el ProSP

3. Process (proceso): en este apartado se separan los requerimientos del proceso del

proceso propiamente dicho, y se listan con el siguiente formato “requerimiento ->

proceso”
a. Checklist actual -> creacion individualizada del checklist
b. Que actualmente se haga de manera periédica -> planificacion
c. Nombre, apellidos, DNI, perfil -> creacién de usuario
d. Proximidad en el lugar fisico donde se realizara el checklist -> habilitar acceso
a través del dispositivo
e. Contenido de Seguridad de Paciente -> creacion de la formacion
f.  Que el aula disponga de 15 ordenadores -> organizacion de la formacion
g. Profesionales cubiertos para la formacion -> realizacién de la formacion
h. Horas + contenido de la formacion -> creacion de la formacién

Informacion para la priorizacion -> creacion de Project Charter
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4. Output (salidas): cada uno de los entregables que los distintos procesos han

generado

a.

b
C.
d

®

Checklist planificado dentro del aplicativo

Usuario operativo

Tablet/ordenador con acceso al aplicativo

Formacion orientada a Usuarios (2 horas) y Responsables de Proceso (4
horas)

Job instructions para Usuarios y Responsables de Proceso

Monitorizacion de indicadores

Project Charter de cada checklist a implantar

5. Customer (cliente): de nuevo, se vinculan los clientes con su requerimiento mediante

el formato “Requerimiento -> cliente”

a.
b.

Disponer de acceso al aplicativo -> Usuario y Responsable de Proceso
Disponer de un dispositivo para registrar el checklist -> Usuario y
Responsable de Proceso

Dominar el aplicativo -> Usuario y Responsable de Proceso

Disponer de resultados (% checklists realizados y % errores en el proceso) ->
Responsable de Proceso y Comisién/Subcomision correspondiente
segun el checklist

Acceso a las suscripciones -> Usuario y Responsable de Proceso

Alcance, calendario, profesionales formados -> Coordinador del proyecto

4.3 USO DEL VSM ESTANDAR DE PROYECTO

El VSM facilita la representacién del proceso de implantacién del ProSP en cualquiera de los

checklists existentes, en este caso se ha usado lo que se llama “VSM por carriles”, donde

cada actor (fila) lleva a cabo cada una de las tareas (columnas). Siempre se repetird el mismo

proceso de implantacion, que se detalla a continuacion y se muestra en la Figura 10 y en los

Anexos 8.2 y 8.3. Obsérvese que el estandar tiene estructura PDCA:

1.

. planteamiento de la implantacion y su estudio, mapeo,

dimensionado y formacion de los profesionales

2. D (cuadros azules): implantacion propiamente dicha

3.

: evaluacion del proceso de revision

Pagina 38



Gustau Zariquiey Esteva Master en Direccion de Operaciones y Calidad

4, . correccion de las incidencias detectadas y del aprendizaje
tanto de la implantacién como de los resultados del proceso, para incorporarlos en la

siguiente implantacion

El patrén PDCA, como ya se ha comentado, ofrece la posibilidad de implantar de manera
ciclica: se consigue una mejora que parte de un reto inicial, un objetivo predefinido, una accion
concreta y una evaluacion de resultados con una fase de reflexion final sobre aspectos de
mejora y lecciones aprendidas. Por lo tanto, el VSM es, a la vez, el estdndar de implantacion
del aplicativo y una oportunidad de mejora en si misma. Definiendo y dibujando quién hace
qué, de manera clara e inequivoca, se es muy eficiente en el desempefio y se facilita la mejora
en caso de identificar fallos de disefio, dado que las acciones correctoras se enfocaran solo

hacia las tareas o flujos de informacion que presenten margen de mejora.
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5 ANALISIS DE LA VIABILIDAD ECONOMICA DE LA PROPUESTA

(ROI)

Para el analisis de la viabilidad econémica de la propuesta, se calculard el Retorno de la

Inversion (RO, en inglés) de la implantacion del ProSP.

En la Tabla 2 se detallan el nimero de hojas de papel, los minutos de Usuario (enfermera),
los minutos de Responsable y los minutos de Técnico Informético, antes y después de la

implantacion del ProSP en las dos unidades piloto.

La férmula para el calculo del ROI es la siguiente: (beneficio / inversion) - 100, donde

e Beneficio: flujos positivos — flujos negativos, asumiendo que los flujos positivos son

los ingresos por incremento de productividad y los flujos negativos los gastos.

e Inversién: flujos negativos.

Tabla 2. Calculo del niumero de hojas, minutos de Usuario, minutos de Responsable y minutos

de Técnico Informatico, sin y con el ProSP.

Hojas de papel

Por instancia

Por instancia

Instancias

Hojas totales

Hojas totales

(SIN ProSP) (CON ProSP) |anuales (SIN ProSP) (CON ProSP)
Papel de registro
(CONTROL) 1 0 1113 1113 0
Papel de registro
(REVISION) 1 36 36
Papel de registro (USO) 1 5 5 0
Papel de registro
(AUDITORIAS) 1 0 748 748 0

Total 1902 1902
Tiempo de registro Por instancia | Por instancia | Instancias | Tiempo total Tiempo total
(minutos) (SIN ProSP) (CON ProSP) | anuales (SIN ProSP) (CON ProSP)
Registro CONTROL 5 3 1113 5565 3339
Registro REVISION 10 8 36 360 288
Registro USO 3 5 25 15
Registro auditorias 4 748 4488 2992
Total 1902 10438 6634

Tiempo de consulta Por instancia | Por instancia | Instancias | Tiempo total Tiempo total
(minutos) (SIN ProSP) (CON ProSP) | anuales (SIN ProSP) (CON ProSP)
Transcripcion 7 0 1902 13314 0
Consulta del registro 10 10 1902 19020 19020
Generacién de informes 180 180 2 360 360
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| Total | 3806 | 32694 | 19380
Tiempo de configuracion | Porinstancia | Por instancia | Instancias | Tiempo total Tiempo total
informatica (minutos) (SIN ProSP) (CON ProSP) | anuales (SIN ProSP) (CON ProSP)
Activacion 15 2 0 30
Configuracion 120 2 0 240
Carga de usuarios 180 2 0 360

Total 6 0 630

(Elaboracién propia).

En la Tabla 3 se muestra el calculo de los flujos negativos: el coste de papel desaparece, el

coste por tiempo de Usuario disminuye un 36% (de 619.08€ a 393.46€), el coste por tiempo

de Responsable también desciende un 40% y el coste por tiempo de Técnico Informético

aumenta en 31,87€. Asumiendo un coste de 7 euros la hora del Coordinador, los flujos

negativos son de 792,53€.

Tabla 3. Calculo de los flujos negativos.

Flujos negativos Sin ProSP Con ProSP

1 paquete 500 hojas 2,20 € 2,20€
1 hoja 0,004 € 0,00 €
Coste papel 8,37 € 0,00 €
Sueldo de una enfermera (bruto) 31.194,68€| 31.194,68 €
Coste por 1 minuto 0,06 € 0,06 €
Coste tiempo Usuario 619,08 € 393,46 €
Sueldo de un responsable (bruto) 36.894,94 €| 36.894,94 €
Coste por 1 minuto 0,07 € 0,07 €
Coste tiempo Responsable 2.293,41 € 1.359,46 €
Sueldo de un técnico informatico

(bruto) 26.605,44 €| 26.605,44 €
Coste por 1 minuto 0,05 € 0,05 €
Coste tiempo técnico informatico 0,00 € 31,87 €
Horas Coordinador proyecto 0 108,67
Coste por 1 hora 0,00 € 7,00 €
Coste tiempo Coordinador 0,00 € 760,67 €
TOTAL COSTES (bruto) | 792,53 €

(Elaboracién propia).
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En la Tabla 4 se muestra el calculo de los flujos positivos: la suma de las diferencias entre

los costes con ProSP y sin ProSP de papel, minutos de Usuario y minutos de Responsable,

da un total de 1.167,93€.

Tabla 4. Calculo de los flujos positivos.

Flujos positivos |

Papel | 1,79 €
Coste tiempo enfermera | 48,16 €
Coste tiempo responsable | 199,36 €
TOTAL beneficios | 249,31 €

(Elaboracién propia).

El calculo del ROI queda de la siguiente manera: (flujos positivos — flujos negativos) / flujos
negativos - 100 = (249,31-792,53) / 792,53 - 100, que nos da un ROI de -68.54. Un ROI
negativo indica que en esta fase del proyecto la inversion es deficitaria. Se ha repetido el

calculo del ROI para los futuros escenarios, en la Tabla 5 se muestran los escenarios y sus

respectivos ROI, donde el escenario 1 es el actual.

Tabla 5. Escenarios y ROI calculados.

Escenario | Checklists implantados ROI

1 Carro de paradas en UCI de trauma y UCI Pediatrica -68.54

. Carro de paradas en UCI de trauma y UCI Pediatrica, y auditoria de 4737
Identificacién de paciente y Rondas de Seguridad
Carro de paradas a todo el hospital -6.08
Carro de paradas a todo el hospital y camillas de traslado 48.89

. Carro de paradas a todo el hospital, camillas de traslado y control 56,16
de temperatura de neveras

5 Carro de paradas a todo el hospital, camillas de traslado y auditorias 7115
(sin neveras)

; Carro de paradas a todo el hospital, camillas de traslado, neveras y 978,42
auditorias

(Elaboracion propia).

La Tabla 5 muestra que la implantacion del ProSP en todos los carros de paradas de todo el

hospital es deficitaria porque requiere una inversion en horas de formacion muy elevada, para
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unos checklists que tienen pocas instancias anuales: esto supone una pobre disminucion del
tiempo de Usuario, con lo que el ROI es negativo, como lo es también en el escenario 1
(actual). Los checklists control de temperatura de neveras y de las auditorias tienen un ROI
muy elevado, por el nimero de instancias de estos checklists: 36.500 y 2.708 anuales,
respectivamente (ver Tabla 1). La implantacion completa del ProSP para todos los checklists
gue actualmente ya se estan realizando en el hospital dibuja el mejor de los escenarios, con

un ROI de 278,42, por la enorme suma de minutos ahorrados de Usuarios y Responsables.
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6 CONCLUSIONESY LIMITACIONES

Por lo que respecta al primer objetivo especifico, de priorizar el checklist con el que se pilotara
el ProSP, se ha conseguido gracias a la seleccion del checklist “revision del carro de paradas”.
La seleccién de dos unidades piloto (UCI de traumatologia y UCI pediatrica) responde al
segundo objetivo. El proceso de implantacién ha sido estandarizado, se ha usado el estandar
y ha resultado eficaz (consigue la implantacion), aunque no eficiente porque se han detectado
mejoras en la gestion de las listas de inscritos a las formaciones. La ventaja de tener un
estandar que desglosa el proceso de implantacion permite que se localice rapidamente el rol
y la tarea susceptible de mejora y se tomen acciones al respecto. Por lo que respecta al cuarto

objetivo especifico, el ProSP ha sido implantado en las dos unidades seleccionadas.

En relacién al objetivo general, de centralizar y mejorar la evaluacion de los datos del
checklists “revision del carro de paradas”, se ha visto que en mas del 80% de los casos el
checklist se realiza sin incidencias. Esto quiere decir que, en general, los carros de paradas
estan en optimas condiciones la mayoria de veces. En los casos en los que se detecta alguna
incidencia, el motivo principal es el consumo de medicamentos de emergencia porque se
alcanzan mas facilmente del carro que del dispensador de medicamentos que estd mas lejos
de las habitaciones. Las acciones que ya se han tomado al respecto son recordar que el carro
es para situaciones de emergencia (no para situaciones que necesiten medicamentos que
estan en el carro por ser de emergencias) y documentar esta instruccién con una guia visual
de cuando usar el carro y cuando no. La rapida deteccion de la incidencia y del motivo agiliza

la toma de decisiones.

La implantacion del ProSP es rentable, aunque lenta por el tiempo que hay que dedicar a la
formacion presencial de los usuarios. El ProSP elimina el papel por completo, y su coste

asociado, lo que representa un gran avance en un hospital de tercer nivel referente en Espafia.

En las formaciones de los usuarios se ha evidenciado un interés generalizado para la
Seguridad de Paciente, con lo que el ProSP ya ha contribuido, y seguir4 haciéndolo, a

aumentar la cultura de seguridad.

Como limitaciones, se identificaron principalmente la dificultad para disponer de informacion
acerca de los costes ocultos como la amortizacién de los ordenadores que se han usado para
las formaciones y el coste de inclusion del ProSP en la intranet del hospital (al ser una

plataforma desarrollada por otra gerencia territorial). Una segunda limitacion fue la
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imposibilidad de realizar las formaciones en linea para disminuir la inversién de horas del
Coordinador. Este ultimo punto se ha visto resuelto por variables ajenas al proyecto, como es
la pandemia COVID19, ya que se han prohibido las formaciones presenciales en el hospital y
se ha apostado por la formacion en linea. Ademas, se han identificado otros aspectos que no
aparecen en este trabajo, como gue los informes que genera el ProSP son poco visuales o
gue el proceso de validacién de variables es lento y costoso (dado que hay que conseguir el
consenso de los ocho hospitales del ICS mediante reuniones bimensuales antes de validar un
checklist, introducirlo en el ProSP y ponerlo a disposicion de los centros).
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8.2 VSM ESTANDAR DE PROYECTO. PLAN
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8.3 VSM ESTANDAR DE PROYECTO. DO, CHECK, ACT

ACT

CHECK

DO

IFUSION FECHA DE
IMPLANTACION

Pagina 50



Master en Direccion de Operaciones y Calidad

Gustau Zariquiey Esteva

INFORME A3 (PADRE)

8.4

suatoed Sp pepuLnsag us ugroeuriof sewr uapid sajeuorsajord o A
pepum3ag ap e1n)) e[ Jod UQIORATIOW B P OJUSWNY A

GT op sodni3 Us SEIIULIAIUI ("€ & JEULIOY I[BIAUT A
UQIIEULIOY B] 9P PEPILIOJESI[QO B] 9P UQISIJIP 21GOJ 4

ISIYO2YD 12 AD2IDIA 2P SOPDSINIUS SO] UD4S anb sappuoisafosd s01 ap %OOT 1D DU «
SOIP §F U2 9Z0C 12p sappulf vjsvy an3andsap ap 03sad 12 ADIDPUIDY
SDIp 0§ U2 ‘ojonid sapoprun svy £ JSUHYIYD 12 ADUOIIIF]IS »

sepipuaide sauo237]

(18301 19P 94 7°L8) 0L UOIOBULIO] UaqI0al anb S| ap ‘SeIauLISfua

G8T 3P [e10) Un woo eomeIpad [D A ewnen ap [D[) :SEPEUOCIOIS[aS SIPepIU) A
‘Tendsoq [ opo}

us gpexed ap SOLIEDd 7O UROINUSPI 3G "epered ap soired :opezuiond ISIoaY) A

ojuaiwingas
- =
= =
= - =
- = = < =
= H
= - = =
= EE E EE R - =]
- S =l
B

uoejue|dwi ap Jepueis3-¢

020z

soAalqo

uoloezuoud =5 == mm (B =
= = -
— - = -
s | R =
- =
" o I
- == = | ==
F |
L s
. ey [y (- =)
| -
D0dIS

usziey opezuepueis3oleqes)

e
Lo ] [ oo ]

‘pepije> ewnew |

sopejuswsss soje(q -
|eded ua sisippay) -

|enjdoe uoidenijis

; ; ; 7 \~
000 000 000 epUaSIaWa ap saun3jeN /" euoBeisey jeponsoy erusion @
900 000 00 200 |sepez||ed|paw opejses} ap sej|iwed / ines aap weied i e s A
600 000 S0'0 %0°0 selanaN moocesen = ‘ 2
(45 000 00 800 S¥on1 s N =
810 100 600 600 pepijed> ap seloypny et
opezuoud . L = s TronnbauL oL -y == njes e| op
peziiol l 000 1’0 €10 epeied ap sosie) e «.a-_mo —:_Em:_
e L - % uoneziuebig g
uQ229|3s ap zZLIeN-T 6Tz (mmmmmmw YO __u_.s__.u_s;mmw w
eysandoud uodeniis 031Xa3u0)
F—g b ewepsey - -
? ___5_. ” 4 2 “B|IA UNN ‘Asinbliez neisno :oleqesy ap odinb3 ° N wﬂm_ —xoﬂgo -QWOLE °=m°_ —ﬂﬂon

Pagina 51



Master en Direccion de Operaciones y Calidad

Gustau Zariquiey Esteva

INFORME A3 (HIJO)
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