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RESUMEN

Este Trabajo Fin de Master tiene como objetivo analizar y optimizar el proceso de dispensacion
de medicacidn Unidosis para pacientes hospitalizados. Este sistema busca mejorar el proceso de
administracion de medicamentos en el proceso Unidosis, minimizar errores y utilizar de manera
mas eficiente los recursos del hospital.

El trabajo se realizé en el servicio de Medicina Interna del Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa (HCULB), en Zaragoza, dedicado a atender a pacientes con enfermedades complejas y
crénicas. Este servicio fue seleccionado para delimitar el alcance del proyecto, ya que el proceso
de Unidosis es de mayor relevancia en este servicio en el que hay gran numero de pacientes
polimedicados y de edad avanzada.

El estudio se desarrolld aplicando la metodologia DMAIC (Definicién, Medicién, Andlisis, Mejora
y Control) generando un proyecto completo de mejora Lean Six Sigma, adaptada al contexto del
HCULB y del proceso de Unidosis. Para ello se han seleccionado y aplicado las herramientas mas
adecuadas para su aplicacién en el dmbito hospitalario dentro del proyecto.

En la fase de definicion del proyecto, se identifico el problema, se delimitd el alcance, se fijaron
los objetivos principales e indicadores de seguimiento, y se identificaron grupos de interés y sus
necesidades.

En la fase de medicion, se realizdo un Gemba Walk, es decir, se observé directamente el proceso
y como se llevaba a cabo el trabajo en cada area implicada. Esto permitid elaborar herramientas
visuales como diagramas de flujo, de calles y de espagueti, para identificar movimientos,
tiempos y patrones en el proceso. Ademas, se analizaron datos clave del proceso que
permitieron el posterior analisis de la eficiencia del proceso.

En la fase de analisis, se definié y analiz6 la cadena de valor (VSM) del proceso para endenter
qué pasos del proceso aportaban valor real al hospital y al paciente. A partir de esto, se
generaron ideas de mejora basadas en el enfoque Kaizen, priorizando aquellas con mayor
impacto positivo.

Para la fase de mejora, se analizaron las ideas Kaizen evaluando su viabilidad operativa, los
costes asociados, con el objetivo de decidir qué propuestas eran mas factibles y cuales tenian
un mayor impacto, hecho que permitié la generacién de un plan de accién para su
implementacion en el HCULB.

Indicar finalmente que el grupo de trabajo del proyecto fue un grupo multidisciplinar integrado
por personal del HCULB (facultativos, farmacéuticos, técnicos de dispensacién de farmacia,
celadores y personal de enfermeria) y personal de Unizar.

Este enfoque permitié avanzar de forma colaborativa y practica, ajustando las soluciones a las
necesidades reales del proceso y del personal implicado.



ABSTRACT

This Master's Thesis aims to analyze and optimize the unit-dose medication dispensing process
for hospitalized patients. This system seeks to improve the medication administration process
in the unit-dose system, minimize errors, and use hospital resources more efficiently.

The work was carried out in the Internal Medicine Department of the Lozano Blesa University
Clinical Hospital (HCULB) in Zaragoza, which is dedicated to caring for patients with complex and
chronic diseases. This department was selected to define the project’s scope since the unit-dose
process is more relevant in this service, which has a large number of polymedicated and elderly
patients.

The study was developed using the DMAIC methodology (Define, Measure, Analyze, Improve,
Control), creating a complete Lean Six Sigma improvement project adapted to the context of
HCULB and the unit-dose process. The most suitable tools for its application in the hospital
setting were selected and applied within the project.

In the project's definition phase, the problem was identified, the scope was defined, the main
objectives and monitoring indicators were established, and stakeholder groups and their needs
were identified.

In the measurement phase, a Gemba Walk was carried out, meaning the process was directly
observed to see how the work was done in each involved area. This allowed for the creation of
visual tools such as flowcharts, swimlane diagrams, and spaghetti diagrams to identify
movements, times, and patterns in the process. Additionally, key process data were analyzed,
enabling subsequent analysis of the process's efficiency.

In the analysis phase, the process's value stream map (VSM) was defined and analyzed to
understand which steps added real value to the hospital and the patient. Based on this,
improvement ideas were generated using a Kaizen approach, prioritizing those with the greatest
positive impact.

For the improvement phase, Kaizen ideas were analyzed, evaluating their operational feasibility
and associated costs to decide which proposals were the most feasible and had the highest
impact. This led to the creation of an action plan for their implementation at HCULB.

Finally, it should be noted that the project’s working group was a multidisciplinary team made
up of HCULB staff (doctors, pharmacists, pharmacy dispensing technicians, orderlies, and
nursing staff) and Unizar personnel.

This approach allowed for collaborative and practical progress, tailoring solutions to the actual
needs of the process and the staff involved.
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1. Introduccion

Este trabajo se ha realizado en colaboracién con el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa
(HCULB) de Zaragoza en el que he desarrollado varios periodos de practicas durante el curso
2023-2024. A lo largo de estas practicas se ha realizado un proyecto de mejora continua
utilizando metodologias Lean Six Sigma para el analisis y optimizacién del proceso de gestién y
suministro de farmacos a pacientes hospitalizados denominado proceso Unidosis y que ha
servido de base para la realizacion de este TFM.

1.1. Metodologias “Lean” y mejora continua.

Las metodologias Lean y de mejora continua tienen su origen en el Sistema de Producciéon de
Toyota (TPS), desarrollado a mediados del siglo XX por Taiichi Ohno. Este sistema se centra en
la eliminacién de desperdicios (MUDA) y en la mejora continua (KAIZEN) [1, 4, 5].

El enfoque Lean aplicado a entornos de fabricaciéon (Lean Manufacturing) se basa en varios
principios clave [5, 6]:

e MUDA: Consiste en minimizar todos aquellos aspectos que no aportan valor afiadido al
proceso, denominados desperdicios. Los principales MUDA identificados son:

o Sobreproduccién

o Inventario

o Defectos

o Movimiento innecesario
o Transporte

o Tiempos de espera

o Sobreprocesamiento

e Justin Time (JIT): Este principio consiste en producir bajo demanda, de forma que solo
se fabrica lo necesario, tanto en cantidad como en tiempo. Su implementacion se apoya
en herramientas como los KANBAN, tarjetas visuales que indican cuadndo es necesario
reabastecer un componente o iniciar la produccién de un nuevo lote. Este sistema fue
disenado para combatir el desperdicio por sobreproduccion .

e Jidoka: Significa detener inmediatamente toda la cadena de produccién en cuanto se
detecta un problema, permitiendo que este sea corregido de manera inmediata. Este
principio es esencial para evitar que los defectos se propaguen a lo largo del proceso de
fabricacién .

e KAIZEN: Este principio fomenta la mejora continua mediante pequeinos cambios diarios
que, acumulados, generan un impacto significativo. Este enfoque requiere la
participacion activa de todos los miembros de la organizacidn para identificar problemas
y proponer soluciones .

Las herramientas Lean como el mapa de flujo de valor (Value Stream Mapping) y los diagramas
espagueti permiten visualizar flujos de trabajo y detectar ineficiencias o cuellos de botella en el
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proceso. Estas herramientas, junto con los analisis estadisticos del enfoque Six Sigma, forman
una combinacién poderosa para alcanzar resultados consistentes y sostenibles [2,3].

1.2. Metodologia “Six Sigma” y ciclo DMAIC.

Por otra parte, dentro de las metodologias de mejora continua, Six Sigma es un enfoque
centrado en la mejora de procesos cuyo objetivo es reducir la variabilidad y eliminar los
defectos, logrando mayor calidad y eficiencia en los productos y/o servicios. Este método busca
un nivel de calidad tal que no haya mas de 3.4 defectos por millon de oportunidades (DPMO)

[8].

El ciclo DMAIC es una de las metodologias mas comunes dentro de Six Sigma, y proporciona un
marco estructurado para la resolucién de problemas y la mejora continua [9, 10]. DMAIC es un
acrénimo de Definir (Define), Medir (Measure), Analizar (Analyze), Mejorar (Improve) y
Control (Control).

e Definir: En esta primera fase, se identifica el problema, se establecen los objetivos del
proyecto, el alcance y las expectativas del cliente .

e Medir: Se recopilan datos del proceso actual para comprender su desempefio. Se
utilizan indicadores KPI (Key Performance Indicators) para medir cuantitativamente el
progreso del proyecto .

e Analizar: Se identifican las causas raiz del problema y se proponen soluciones para
controlarlas o eliminarlas. Las acciones se priorizan segln su impacto y viabilidad .

e Mejorar: En esta etapa, se implementan las soluciones disefiadas para resolver las
causas del problema. Se asegura que las propuestas aporten valor al proceso.

e Control: Se desarrollan controles para garantizar que las mejoras implementadas sean
sostenibles a largo plazo. También se elaboran planes de monitoreo continuo del
proceso .

Ademas, las metodologias Lean suelen combinarse con Six Sigma, dando lugar a lo que se conoce
como Lean Six Sigma (LSS). Este enfoque combina la reduccién de desperdicios del método Lean
con el analisis estadistico y la mejora de calidad de Six Sigma, obteniendo sinergias significativas
[2, 9, 10]. En este trabajo se aplica esta metodologia combinada para abordar los objetivos del
proyecto.

1.3. Metodologias Lean y su aplicacidn al ambito sanitario.

Las metodologias Lean se desarrollaron inicialmente para utilizacion en el ambito de la
produccién, pero con el tiempo se ha demostrado que también se puede ampliar el area de
aplicacion de dicha metodologia, abarcando incluso el &mbito sanitario para mejorar la calidad
del servicio, la eficiencia operativa y la satisfaccion del paciente [11, 12]. Algunas de las mejoras
que se han identificado en este ambito son las siguientes:

e Reduccion de tiempos de espera: Uno de los mayores problemas en el sector sanitario
son los tiempos de espera en que los pacientes son atendidos, esperas en el transporte
0 esperas en subprocesos intermedios de la cadena. La metodologia Lean permite
identificar los cuellos de botella y asi reducir los tiempos de espera.
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e Optimizacion del flujo de pacientes: Lean permite mejorar el movimiento de los
pacientes a lo largo del proceso de atencién médica, asegurando que el tiempo en cada
etapa se optimice y se minimicen los retrasos innecesarios .

e Reduccion de errores de FEAs y defectos: Las herramientas Lean enfocadas en la
reduccion de defectos pueden ser aplicadas para minimizar errores en la administracion
de medicamentos, diagndsticos incorrectos o fallos en la documentacion clinica.

e Gestion eficiente de recursos: Lean permite optimizar el uso de recursos como el
personal sanitario, los equipos médicos y los medicamentos, asegurando que se
minimicen los desperdicios.

e Estandarizacion de procedimientos: Lean permite estandarizar procedimientos para
asegurar una atencion consistente y de alta calidad.

¢ Kaizen: El enfoque de mejora continua permite a las organizaciones sanitarias ajustar
pequefios detalles que puedan tener gran impacto, como la comunicacién entre el
personal de cada una de las distintas ramas.

La implementacién de metodologias Lean en hospitales no solo busca mejorar la eficiencia
operativa, sino también fomentar una cultura organizativa centrada en la calidad y seguridad
del paciente. Graban [11] resalta que Lean promueve un entorno de trabajo colaborativo en el
que los profesionales sanitarios estan capacitados para identificar problemas y proponer
soluciones, lo que favorece una mejora continua de los procesos y, en ultima instancia, del
cuidado del paciente. Por otro lado, Pyzdek y Ernst destacan cdmo Lean contribuye a optimizar
recursos criticos como personal, equipamiento y medicamentos, reduciendo asi costos
operativos y garantizando una atencidn mas segura y agil para los pacientes [12]. Este enfoque
resulta especialmente relevante en el dmbito biomédico, donde la integracion de tecnologias
avanzadas puede complementarse con principios Lean para maximizar el impacto positivo en
los sistemas sanitarios.

Se realizé un estudio similar en el Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid en 2020 donde
la implementacion de la metodologia Lean Six Sigma (LSS) en el circuito de dispensacion de
medicamentos de un hospital de alta complejidad demostrd ser una estrategia eficaz para
mejorar la eficiencia operativa y optimizar recursos en el sector sanitario. Este enfoque combina
la reduccién de actividades sin valor afiadido, propias del método Lean, con la sistematizacion y
disminucién de la variabilidad caracteristica de Six Sigma, utilizando herramientas como el ciclo
DMAIC y el diagrama SIPOC. En este caso, se aplicaron medidas piloto en las unidades de
Cardiologia y Cirugia Tordcica, logrando mejoras significativas en la reduccién de pedidos
urgentes y en la adopcion de procesos electréonicos. Ademas, el rendimiento del circuito pasé de
niveles de 1,76 y 2,11 sigma a 3 sigma o mas en ambas unidades, manteniéndose incluso a largo
plazo [17].

1.4. El hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (HCULB)

El Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa es un centro asistencial, docente e investigador

que cada dia atiende a unas 1.800 personas. Con 800 camas y mas de 5.000 trabajadores, es el

referente para la atencidn especializada de todo el Sector Sanitario Zaragoza lll, compuesto por

116 municipios y una poblacion total que supera los 300.000 habitantes [13]. La actividad

asistencial en este hospital comenzé en el otofio de 1974, como centro asistencial dependiente
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de la Facultad de Medicina con una clara vocacién docente. El catedratico de Cirugia Ricardo
Lozano Blesa era entonces rector de la Universidad de Zaragoza y actualmente da nombre a este
centro hospitalario.

En septiembre de 1985 se publicé la orden ministerial para la integracion de los denominados
hospitales clinicos en la red hospitalaria del INSALUD. Un proceso que en el caso de este centro
se prolongd hasta abril de 1987. Con el cambio de siglo llegé la transferencia de competencias
sanitarias a las comunidades auténomas y asi, desde 2002, el Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa es un centro adscrito al Servicio Aragonés de Salud. La misién principal del HCULB
es la de proporcionar a la poblacidn del Sector Il una Atencidn Sanitaria Especializada, centrada
en las necesidades de salud y basada en criterios de mejora continua de la calidad, ofrecer un
trato personal a los pacientes en un entorno de seguridad y confianza y favorecer la
participacion, la asuncion de responsabilidades y el desarrollo personal y profesional de sus
trabajadores.

En el Hospital Clinico Universitario se sigue un circuito disefiado para garantizar que cada
paciente reciba el medicamento adecuado en el momento oportuno, denominado Unidosis,
minimizando tanto el tiempo de espera como los posibles errores. Este proceso comienza con
la visita diaria del FEA a la habitacion del paciente. Durante esta visita, se lleva a cabo una
evaluacion clinica que incluye tanto una revision fisica como la interpretacién de resultados
diagnésticos relevantes. Con base en esta informacidn, se determina la medicacién que el
paciente debera recibir en las siguientes 24 horas [16].

Una vez realizada la prescripcion médica, el farmacéutico revisa las indicaciones, asegurandose
de que las dosis y los farmacos sean adecuados. En caso de detectar algun error o discrepancia,
el farmacéutico contacta al FEA responsable para realizar las correcciones necesarias. Tras la
validacion farmacéutica, los TCAEs de farmacia comienzan a llenar los carros unidosis. Es
importante mencionar que, por la mafiana, se realiza una precarga preliminar de estos carros
con las prescripciones del dia anterior, que posteriormente se ajusta segun las prescripciones
validadas [16].

El transporte de los carros a las plantas se realiza en horarios establecidos: entre las 15:30 y las
16:00 horas para las plantas P11 y P13, y entre las 17:30 y las 18:00 horas para la P12. Los
celadores se encargan de recoger los carros actualizados en la farmacia hospitalaria y
trasladarlos a las respectivas plantas. Al mismo tiempo, devuelven los carros del dia anterior con
los medicamentos sobrantes, que serdn reintegrados al sistema.

Una vez en las plantas, el personal de enfermeria extrae los medicamentos de los carros, los
etiqueta y los organiza segun el turno de administracion (desayuno, comida, merienda o cena).
Aquellos medicamentos que no se administran, por diversos motivos, son devueltos a la
farmacia en los carros de unidosis.

Sin embargo, a lo largo de este circuito se han identificado problemas de eficiencia, como el
desperdicio de recurso humano por reprocesos, expcepciones, etc. ser un hospital publico, se
presentan muchas limitaciones en materia de contratacion de personal, por lo que la asignacion
de tareas eficientes es de suma importancia. Esto generan consecuencias como desperdicio de
medicamentos, pérdidas econdmicas y una elevada cantidad de peticiones de fuera de hora.
Entre las posibles causas de estas ineficiencias se incluyen retrasos en los procesos de
prescripcion médica y validacidn farmacéutica, fallos en la plataforma de prescripcién médica

13



(PRESALUD), retrasos en el diagndstico de los pacientes, modificaciones en los tratamientos,
problemas con las altas hospitalarias y otros factores operativos.

Con base en esta problematica, surgié la propuesta de este Trabajo Fin de Master, cuyo principal
objetivo es analizar y optimizar este circuito mediante la aplicacion de la metodologia Lean Six
Sigma. Este enfoque buscar reducir las ineficiencias mencionadas, mejorando asi la calidad del
servicio, reduciendo los desperdicios y asegurando un uso mas eficiente de los recursos
hospitalarios.

1.5. Los Servicios de Farmacia Hospitalaria del HCULB.

El Servicio de Farmacia Hospitalaria proporciona multiples procesos que son esenciales en el
hospital estd compuesto por diferentes profesionales especializados: farmacéuticos, TCAEs de
farmacia, enfermeros, administrativos y celadores.

Entre sus principales funciones, resaltan:

-Adquisicion y gestion de medicamentos: Los farmacéuticos se encargan de enviar solicitudes
de compra para los medicamentos necesarios, esto les llega a los administrativos de la planta de
farmacia y ellos se encargan de realizar el pedido, ya que son los encargados de la entrada y
salida de medicamentos. Los TCAEs de farmacia van etiquetando los medicamentos proximos a
su fecha de caducidad con una pegatina de color para priorizar su uso.

-Validacion farmacéutica: Tras la prescripcién médica, son los farmacéuticos los encargados de
revisar el tipo de medicamento prescrito asi como su cantidad en la dosis. Para medicamentos
gue no cumplan con estos estandares, el farmacéutico emitird un aviso al FEA encargado de
prescribir para corregirlo. También son los farmacéuticos los que se encargan de validar el
proceso denominado como Fueras de hora, que pueden ser:

o Fueras de hora automatico: Todas aquellas prescripciones médicas emitidas tras la hora
estandarizada (8:00 — 14:30)

o Fueras de hora no automatico: Peticiones de medicamentos que pide la enfermera
supervisora de cada planta.

-Dispensacion de medicamentos: Los TCAEs de farmacia se encargan de dispensar los
medicamentos que tienen que llegar a enfermeria de planta, para ello disponen de carros
Unidosis con cajetines, cada cajetin tendra el censo correspondiente de cada paciente
ingresado, que se actualizard cada mafana. Los TCAEs utilizan los sistemas de Carrusel
Horizontal y Vertical, donde estan almacenados los farmacospara dispensar los medicamentos
de cada paciente dentro de su correspondiente cajetin. Los farmacéuticos determinaran qué
medicamentos deberian de subir a enfermeria de planta y qué medicamentos no deberian de
subir, ya que deberian de estar presentes en el stock dentro de la sala del botiquin. El sistema
de Unidosis consiste en un sistema de prescripcion, validacién, dispensacién, transporte y
suministro de medicamentos de forma diaria a los pacientes ingresados en el hospital.

-Transporte del carro unidosis: Los celadores (propias de cada planta) se encargan de
transportar todos los dias el carro unidosis desde farmacia hospitalaria hasta el control de
enfermeria de planta.
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-Transporte de medicamentos urgentes/fueras de hora: Existen ocasiones en los que son
necesarios los medicamentos en planta pero no disponen de ellos, generalmente de forma
urgente, por lo se pueden realizar pedidos de fueras de hora o pedidos urgentes, y son los
celadores de farmacia los que van transportando dichos medicamentos, y se distinguen varios
tipos de reparto:

e Reparto fijo: una vez a las 18:30 y otra vez a las 20:30.

e Reparto variable: Cuando sea necesario.

e Reparto urgente: En este caso, no son los celadores de farmacia sino los propios
celadores de planta los que bajan a farmacia para recoger el pedido.

-Preparacion de medicamentos: A diferencia de los medicamentos que se dispensan
directamente desde los carruseles, existen medicamentos como soluciones intravenosas,
mezclas de medicamentos o dosis especializadas, y son los enfermeros de farmacia los que se
encargan de realizar dichas mezclas. Los TCAEs de farmacia se encargan de recogerlo desde la
sala de preparacién, asi como de recoger los medicamentos de nevera, y se depositaran en el
carro unidosis previamente al transporte del carro a enfermeria de planta.

-Regulacion de la cantidad de medicamentos: Los farmacéuticos establecen unas cantidades
maximas por defecto de todos los medicamentos que pueden pedir las enfermeras supervisoras
de planta en los dias de pedido. También estableceran qué medicamentos no deberian de subir
en el carro unidosis.

-Gestion de medicamentos de alto riesgo: Por lo general, los medicamentos estupefacientes,
tales como la morfina o el fentanilo, poseen propiedades narcéticas y estan sujetas por
reglamento a estricta supervisién, generalmente de un mismo farmacéutico encargado, y serd
este el que lo dispense, en vez de los TCAEs de farmacia, a diferencia de otros medicamentos.

1.6. Objetivos y alcance del proyecto

El presente trabajo fin de master se estructura a modo de proyecto de mejora Lean Six Sigma
del sistema Unidosis y se realiza en coordinacidn con la Subdirecciéon de Mejora de procesos del
HCULB.

El objetivo principal de este TFM es el analisis y optimizacion del proceso de gestion y suministro
de farmacos a pacientes hospitalizados mediante sistema Unidosis del HCULB.

Objetivos secundarios que se derivan de este objetivo principal y que se persiguen en este
proyecto son los siguientes:

-Optimizar el uso de medicamentos: Uno de los principales objetivos es garantizar que
los pacientes reciban cada dia a través del carro unidosis exactamente los medicamentos
gue necesita, aquellos prescritos por el FEA, de manera actualizada y en la franja horaria
necesaria.

-Aumentar la eficiencia de la gestion de medicamentos unidosis: Al mejorar el proceso
de dispensacién de medicamentos, se esta aumentando la eficiencia al reducir el tiempo
total del proceso unidosis, desde que se prescribe el fdirmaco hasta que se administra al
paciente.
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-Reducir costes: Al aumentar la eficiencia del proceso, también se reducen los
desperdicios o no valor del mismo, por lo que a su vez se reducen los costes econdmicos
asociados.

-Mejorar el control y la trazabilidad del proceso Unidosis: Al implementar sistemas de
control con la definicién de nuevos indicadores de proceso (KPI).

-Optimizar el trabajo del personal sanitario: Al optimizar el proceso evitando Mudas o
no valor afiadido, el personal sanitario dispondra de mads tiempo para realizar otras
actividades.

El alcance del proyecto incluira el analisis del proceso Unidosis en las tres plantas de Medicina
Interna, correspondientes a las plantas 11, 12 y 13 del hospital, asi como todo el personal
involucrado en esas plantas, desde FEAs, enfermeria, TCAEs, celadores, como también personal
de farmacia. Este servicio fue seleccionado para delimitar el alcance del proyecto ya que es el
servicio que mas numero de camas de hospitalizacion abarca del centro (127 de 800), sus pacientes
son pluripatolégicos y polimedicados y todo ello lo hace el servicio con mayor complejidad y margen
de mejora.

2. Antecedentes

2.1. Descripcidn del proceso de Unidosis en plantas de hospitalizacion de medicina interna

El sistema de Unidosis consiste en un sistema de prescripcion, validacion, dispensacion,
transporte y suministro de medicamentos de forma diaria a los pacientes ingresados en el
hospital. El proceso de Unidosis sigue un ciclo de 24 horas, de manera que cubre la medicacion
que el paciente hospitalizado va a recibir en un dia completo [16- 18].

En este proyecto de Trabajo Fin de Master, se realizara el estudio sobre el Servicio de Medicina
Interna Hospitalaria, correspondientes a las plantas 11, 12 y 13. Cada planta tiene 2 secciones,
pero medicina interna hospitalaria abarca Unicamente 4 de las 6 secciones: seccion 11A (M.L.r),
12A (M.1.B), 12B (M.I.A) y 13A (M.L.C).

Para el transporte de medicamentos, se dispone de unos carros unidosis con cajetines, ver
Figura 1, donde estan etiquetados los nombres de cada paciente (censos), y a cada paciente se
le dispensara, en su correspondiente cajetin, todos los medicamentos prescritos y validados
para las proximas 24h (asociados a 4 turnos de ingesta de alimentos: Desayuno, comida,
merienda y cena).
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Figura 2. Transporte de los cajetines del carro UNIDOSIS desde Farmacia hasta planta por el celador
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Figura 3. Carro unidosis sin cajetines.

El circuito que sigue el proceso de la unidosis, de forma resumida es el siguiente:

1)

2)

3)

4)

5)

Reparto de pacientes (FEAs) [8:00-9:00]. Cada mafiana se relnen los FEAs, que
tendran sus pacientes fijos, y luego se le asignan a cada uno un reparto de pacientes
variables (correspondientes a un FEA que hizo guardia por la noche, por lo tanto, no
trabajara de mafanas ese dia).

Revision médica del estado del paciente (FEAs) [9:00-15:00]. Los FEAs pasan a
revisar a los pacientes para evaluacidon de su estado, de forma individual, en sus
correspondientes habitaciones, les hacen preguntas acerca de su estado, les miden
fisicamente los niveles vitales y posteriormente, revisan los datos asociados a
pruebas médicas de cada paciente, tales como anadlisis sanguineos, liquidos
bioldgicos, heces, orina, cultivos, etc.

Prescripcion médica electrdnica (FEAs) [9:00-15:00]. Tras la evaluacidn del estado
general del paciente y las pruebas médicas solicitadas, los FEAs prescriben los
medicamentos adecuados adaptados de la mejor posible manera a cada paciente.

Validacidon farmacéutica (farmacéutico) [12:00-14:15]. Los farmacéuticos revisan
los medicamentos que han prescrito los FEAs, tienen que comprobar que las dosis
que prescriben los FEAs se encuentren dentro del rango de normalidad, en caso
contrario, se le emitird una llamada al FEA y se le comunicara dicha anomalidad para
comprobar si realmente necesita dichas dosis o si estd asociado a una equivocacién
por parte del FEA.

Carga de carros y dispensacion de medicamentos para cada paciente por 24 horas
(TCAEs de farmacia) [8:00-15:00]. Los TCAEs de farmacia actualizan los censos de
los pacientes y dispensan en cada cajetin (correspondiente a cada paciente) los
medicamentos prescritos desde el carrusel vertical. La busqueda de los
medicamentos externos como los que se requieren permisos especiales o de nevera
serdn responsabilidad de un TCAE en concreto.
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6)

7)

8)

Impresion de listado de administracion por paciente (Enfermeria) [14:30-15:00].
Una vez validado todas las prescripciones, las enfermeras imprimen los listados de
suministro de medicamentos para cada paciente y subrayan las partes importantes
(por ejemplo, cuando son 2 viales en vez de 1, o cuando se le tienen que suministrar
juntos varios medicamentos, o si son “si precisa”’, medicamento que sélo se
suministrara en caso necesario).

Transporte de los carros desde farmacia hasta enfermeria de planta (celador de
cada planta) [15:30-16:00 P11/P13, 17:30-18:00 P12]. Los celadores de cada planta
iran desde enfermeria de planta hasta farmacia para buscar los carros ya cargados,
lo subiran a plantay lo cambiaran por el carro del dia anterior, que sera transportado
de nuevo a farmacia. Normalmente solo transportan los cajetines cargados (aunque
en algunas secciones del hospital casos también se incluye el carro) mediante un
carro de transporte de cajetines (Figura 2).

Administracion de medicamentos (Enfermero). Las enfermeras a cargo de cada
paciente preparan sus dosis de medicamentos, etiquetando correctamente los
medicamentos para inducar en qué turno se debe suministrar cada medicamento y
los medicamentos de nevera tendran que meterlos en la nevera hasta su hora de
consumo que vendran con una etiqueta para indicarlo (Figura 4). Cuando sea el
turno correcto para el suministro de medicamentos (desayuno, comida, merienda,
cena), cada enfermera va habitacion por habitacidn para suministrarlos tras haber
realizado una preparacién de los mismos tal cual se indica en la Figura 5.

’

Figura 4. Etiqueta de indicacion visual para medicamentos que requieren refrigeracion.
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Figura 5. Medicamentos con etiqueta de habitacion y turno de suministro.

En lo que respecta a las validaciones farmacéuticas, las prescripciones médicas llegan a farmacia
através de UNIDOSIS a lo largo de todo el dia, pero los farmacéuticos realizan la validacién hasta
las 14:15h (menos para la P12, que es hasta las 17:00h) para la preparacidn del carro que
contiene los medicamentos para las 24 horas siguientes. En el caso de las P11y P13, al terminar
la validacién del carro a las 14:15, contendra los medicamentos para la comida, la merienda, la
cena del mismo dia y el desayuno del dia siguiente mientras que para el P12, al terminar la
validacién a las 17:00, contendra los medicamentos necesarios para la merienda y cena del
mismo dia y el desayuno y comida del dia siguiente.

El horario de los farmacéuticos termina a las 14:15 pero siempre habrd 2 farmacéuticos de
guardia que estaran desde las 15:00 hasta las 21:00h validando medicamentos, pero estos se
consideraran “fuera de hora” y les llegara a los TCAEs para que sigan dispensando carros, pero
como no hay carro, se ponen los medicamentos en bolsas para ser incorporados directamente
a la hora de la llegada del carro del dia posterior.

Tras las 14:15, todas las prescripciones electrénicas que llegan se consideran “fuera de hora
AUTOMATICO”, mientras que los medicamentos faltantes o defectuosos para su pedido urgente
en enfermeria se consideran “fuera de hora NO AUTOMATICO”.

Los TCAEs, cuando llegan por la mafiana, imprimen una lista con “no cambios” para ir rellenando
carros, pero como siguen llegando prescripciones con cambios a lo largo de la mafiana, a partir
de alli irdn revisando de vez en cuando con “cambios” para corregir los medicamentos que han
cambiado. De manera genérica se realiza una carga inicial de carros basada en la prescripcidon
del dia -1 (sobre las 8:40), y una o dos actualizaciones de carros con cargas fisicas de farmacos
con las nuevas prescripciones que los FEAs van realizando a lo largo de la mafana para los
distintos pacientes y que los farmacéuticos ya han validado.

La hora de validacién farmacéutica de la P12 se realiza entre las 12:00-17:00, y se transporta el
carro unidosis por parte de los celadores entre las 17:30-18:00, recepcionandose en planta 12
alrededor de las 18:00.
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A la hora de la prescripcién médica, si receta a un paciente un medicamento, se especifica “de
botiquin” o “normal”. Si es de botiquin quiere decir que no enviaran el medicamento pero si
pone “normal”, si.

Los farmacéuticos se encargan de proporcionar el listado de administracién de medicamentos
por paciente, un posible retraso en la gestion por parte del farmacéutico supondria un retraso
en la recepcion del listado por parte de las enfermeras de planta.

2.2. Sistemas de informacidn, almacenamiento de datos y servidores (para Unidosis).

El Servicio de Informatica consiste en una base de datos (ORACLE de MGOLD) donde se
almacena toda la informacién del hospital, le atacan (para acceder a él) dos servidores propios
del Clinico (*S1, *S2) y uno externo (*Sext). Los pc pasan a través del balanceador, que es el que
los dirige a los servidores S1 0 S2 dependiendo de la carga de cada servidor.

La aplicacién UNIDOSIS dispone de dos formatos para su uso, una web, para su uso en plantay
otra en formato APP (cliente pesado), empleado en farmacia. El formato web utiliza los
servidores S1y S2 mientras que el formato APP utiliza el Sext.

Para las actualizaciones del servidor, se encargan los administrativos. Los servidores S1y S2 se
turnan para actualizarse mientras que para el Sext cambian la direccidn IP para dirigirlo a otro
Sext distinto ya actualizado.

Las camas y carros del Hospital son registrados mediante una APP llamada CENSO, que realiza
lecturas en forma de bucle para ir actualizando los nuevos valores, y se registran en UNIDOSIS.

Cada vez que llegan nuevos medicamentos a distintos departamentos, la aplicacion de
mensajeria (HL7), gestionada por los administradores de ORACLE (personal ajena al hospital que
se encarga de gestionar ciertas funciones y actualizaciones del sistema informatico utilizado en
el HCULB), son los que se encargan de incorporar los nombres en los sistemas informaticos de
cada departamento.

La aplicacién utilizada por el Hospital es FarmaTools y presenta varias sub-aplicaciones:

e UNIDOSIS: Utilizado por los FEAs para prescribir, por los farmacéuticos para validar para
posteriormente ser enviado al TCAE encargado de gestionar los carruseles.

e DPE: Para pacientes externos.
e DPA: Para pacientes ambulantes para tratamientos puntuales.

e Gestion econdmica: Para registro de medicamentos, gestionar el stock y la llegada de
peticiones.

e Maestro: Para la definicion de los medicamentos.

Para realizar las prescripciones médicas, se pueden realizar via UNIDOSIS (FarmaTools) o bien
mediante Historia Clinica. Varios FEAs han expresado su preferencia por Historia Clinica ya que
no solo te permite realizar la prescripcion médica sino que a la vez te permite visualizar los
resultados de pruebas médicas que se han realizado con antelacion.

Uno de los principales inconvenientes del uso de Historia Clinica estd asociado a que requiere el
acceso por red para su uso, asi como el incio de sesion por cada usuario. Esto es debido a que,
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por una mala conexién a la red, se pueden perder datos durante el proceso de prescripcion lo
que conlleva a reprocesos. También, a la hora de redactar los informes evolutivos en Historia
Clinica, cada vez que ingresan nuevos pacientes, el FEA tiene que redactar en una hoja en blanco
todos los estados del paciente, tanto fisicamente como internamente, esto lleva a un gran
consumo de tiempo.

Por otro lado, otros prefieren el uso de UNIDOSIS ya que expresan su facilidad a la hora de
prescribir medicamentos (debido a cierta comodidad en el manejo del programa).

Ideas de mejora identificadas en relacion a los sistemas de informacion utilizados en el proceso
Unidosis son las siguientes:

= Mejorar la red existente para optimizar el proceso de la prescripcién médica (aunque
conlleve a gastos econdmicos)

= Establecer una plantilla para que puedan utilizar los FEAs por defecto a la hora de
redactar informes evolutivos de los pacientes recién ingresados.

= Traspaso a formato texto de forma automatica de los valores criticos de los resultados
de FEAs generando ahorro de tiempo en sus tareas, ya que se ha visto que a la hora de
redactar los informes, se suele seguir una estructura estandar.

*Nota. S1, S2, Sext: Servidor 1, Servidor 2, Servidor externo.

2.3. Situacion actual y problematica existente

Desde la implementacion en el HCULB del sistema Unidosis (antiguamente el hospital contaba
solamente con un stock fijo, llamado botiquin, de donde extraian los medicamentos), se ha
mejorado considerablemente la atencién al cliente, ya que cada dia se administran a cada
paciente todos los medicamentos prescritos por el FEA en un cliclo de 24 horas actualizado con
un suministro diario y personalizado.

Sin embargo, el sistema Unidosis presenta posiblidades de optimizacion segun el hospital debido
ineficiencias en el proceso de gestién del mismo que generan no valor afiadido en el proceso y
recursos adicionales invertidos (tiempo, personal y coste). Algunos ejemplos de ineficiencias
detectadas por el propio personal del hospital son los siguientes: devolucion de gran cantidad
de medicamentos , errores en la preparacién y dispensacion de medicamentos, saturacion y
cuellos de botella en varios de los procesos intermedios, sobreprocesamiento, desperdicio de
medicamentos, problemas con las altas hospitalarias, fallos en la plataforma de prescripcion
médica (PRESALUD),etc.

Con base en esta problematica, surgid la propuesta de este Trabajo Fin de Master, cuyo principal
objetivo es analizar y optimizar este circuito mediante la aplicacion de la metodologia Lean Six
Sigma. Este enfoque busca reducir las ineficiencias mencionadas, mejorando asi la calidad del
servicio, reduciendo los desperdicios y asegurando un uso mas eficiente de los recursos
hospitalarios.
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3. Proyecto Lean Six Sigma del proceso UNIDOSIS

La realizacion del proyecto Lean Six Sigma se estructura siguiendo el ciclo DMAIC con sus fases
correspondientes, D (definir), M (medir), A (analizar), | (mejorar), C (control).

3.1. Fase definir (Define - D)
3.1.1.Andlisis de requerimientos. Voz del cliente (VOC)

Se definieron en primer lugar los principales grupos de interés del proyecto, internos y externos
que se muestran en la jError! No se encuentra el origen de la referencia.. Debido a su nivel de
representatividad, enfermeria, FEAs o FEAs y farmacia (farmaceuticos y TCAEs de farmacia)
pasaron a integrar el equipo de proyecto.

Cliente Otros grupos de interés
Cliente Interno (turnos) Externo
—  Enfermeras de planta (3) — Paciente —  Proveedores de material (Farmacia)
—  TCAEs de farmacia (2) —  Direccién/Gerencia del hospital
—  Enfermeras de farmacia (2) Informaticos (incidencias)
Farmacéutico (2) — Servicios TCAEs (electromedicina,
— Celadores (3); genéricos mantenimiento general carros)
— FEAde planta (2) — Servicio de limpieza (cada 2 meses
— Administrativos de farmacia (1); exhaustiva carros)
registran las devoluciones de los — Supervisor de guardia (abre
carros farmacia por la noche)
— Celadores de farmacia (3); suben
los fuera de hora de farmacia a
planta

Tabla 1. Definicion de grupos de interés del proyecto (internos y externos)

A continuacion se pasé a recopilar la voz del cliente (VOC), considerando tres grupos,
Enfermeria, FEAs y Farmaceuticos, ya que son los principales involucrados en este proyecto. Se
les hicieron preguntas acerca de qué opinan sobre el sistema actual de Unidosis, que estd
funcionando correctamente, qué podria mejorarse y qué aspectos son prioritarios. Esta
informacidn se recopilé para cada grupo:

e Enfermeria: Prescripciones médicas y validaciones farmacéuticas tardias que provocan que
el listado de administracién de medicamentos por pacientes esté disponible para su
impresion mas tarde, error en la dispensacién de medicamentos, minimizacion de errores,
gran cantidad de altas de pacientes que provocan grandes volimenes de medicamentos
sobrantes en el carro unidosis, mucha medicacion en el botiquin, muchas veces no se marca
la medicacion, llegada tardia en la medicacién pedido como “FUERA DE HORA” ya que se
necesitan de forma urgente, que suba la medicacion ya preparada para ahorrar tiempo,
orden y facilidad para enfermeria y minimizar errores en la administracion.

e FEAs: Problemas con el sistema informatico que conlleva mas tiempo realizar las
prescripciones, gran cantidad de movimiento entre salas de pacientes debido a una mala
gestién en la asignacion de pacientes, eliminar la segunda reunidén médica que tienen todas
las mafianas ya que pierden 30 minutos y no es productivo, necesidad de un solo control de
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enfermeria para acelerar la visita de los pacientes, necesidad de tener los resultados
analiticos de los pacientes antes para poder prescribir antes.

e Farmacéuticos: Excesiva cantidad de medicamento devuelto, no se conoce el origen de gran
parte del medicamento devuelto ya que hay que asociarlo al nombre de un paciente,
muchos cambios en la prescripcién que suponen reprocesamientos en el sistema de
dispensacién farmacéutica.

3.1.2. Definicién de Critical to Quality (CTQ)

Tras la recopilacién de la Voz del Cliente (VOC) que permitié detectar los principales problemas
identificados y areas prioritarias de mejora en el proceso Unidosis por parte del equipo del
trabajo, se pasé a definir aspectos criticos de calidad para el resultado satisfactorio del proceso
Unidosis. Los factores criticos de calidad o CTQs del proceso Unidosis fueron los siguientes:

e Farmacia:
o Fueras de hora
o Devoluciones de medicamentos

e Enfermeria:
o Fueras de hora
o Prescripcion tardia
o Validacion tardia

3.1.3.Definicion de indicadores del proceso Unidosis (KPIs)

Para cada uno de estos factores criticos de calidad (CTQs) se analizo si existia un indicador de
seguimiento asociado, en la mayoria de los casos no existia, y se definieron los indicadores
principales a trabajar en el proyecto que se muestran en la Tabla 2. Estos indicadores pueden
estar relacionados con varias categorias que permitan medir la productividad del proceso
afectando a calidad, coste y tiempo, siempre teniendo en cuenta el impacto en el paciente.

24



PRODUCTIVIDAD
Sub-Categoria
CALIDAD COSTE TIEMPO Definicion Diferenciacion/Comentarios
X Numero de - Por medicamento
devoluciones - Porcarro
(indice de - Por servicio
rechazos)
X First pass yield - Necarros o dosis buenas a la
(FPY) primera
X X Scrap (rechazo | Cantidad y coste:
o desperdicio) - Caducidad de medicamentos
- Mezclas preparadas farmacia,
marcados, medicina fuera de
la nevera
X Errores de - Carro
preparacion - Medicina
X X X Ne fueras de - Automatico (el que prescribe
hora el médico)
- Noautomatico (el que pide la
enfermera en planta)
X Stock Botiquin - Referencia
- Cantidad
X Proceso - Coste total del proceso
X Tiempos de - Validacion
proceso - Prescripcion
- Medicamentos urgentes
fuera de hora
- Tareas administrativas
enfermeria planta/farmacia
- Manipulacion medicamentos
enfermeria planta/farmacia
- Lead Time

Tabla 2. Definicion indicadores de seguimiento del proceso UNIDOSIS

3.1.4.Andlisis del proceso (SIPOC)

Para finalizar esta fase se generd un diagrama de alto nivel del proceso SIPOC (Suppliers, Inputs,
Process, Outputs, Customers), herramienta utilizada en la metodologia Lean Six Sigma que
ayuda en proporcionar una vision “macro” del proceso global. Este SIPOC se realiz6 tras realizar
el primer Gemba Walk o mapeo in situ del proceso, donde se registran espacialmente y
temporalmente todas las tareas que realizaba cada uno de los personales involucrados en el
sistema de la UNIDOSIS. El diagrama SIPOC se puede consultar en la Figura 6.
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En este proceso, se han recopilado las acciones realizadas por todo personal sanitario
involucrados en la cadena del proceso de Unidosis, indicando proveedores del proceso,
entradas, proceso, salidas y clientes (internos/externos).

En el caso de la Figura 6, los proveedores que son los que realizan acciones sobre cada parte del
proceso son: FEAs, Administrativos de Farmacia, Farmacia, Enfermeros de Farmacia, TCAEs de
Farmacia, Celadores y Enfermeria de Planta. Cada una de las acciones que realizan los
proveedores sobre el sistema, se considera un “input”,por ejemplo los facultativos realizan las
siguientes tareas:

e Diagnéstico del paciente
e Revision de las pruebas diagndsticas de los pacientes
e Revision del estado del paciente

Todo ello compone la primera parte del proceso de UNIDOSIS, que es la prescripcién médica.
Todas las entradas (Inputs) de los Proveedores (Suppliers) llegan a los consumidores a partir de
las salidas (outputs), por ejemplo:

e  “Prescripcion de medicamentos para su revision y validacion” implica:
o Farmacia
e “Dar de alta al paciente” implica:
o Pacientes
o Enfermeria de planta
o Farmacia

Todo ello sigue un proceso lineal que va en el siguiente orden:

Prescripcion médica

Validacion farmacéutica

Carga de carros y dispensacion de medicamentos
Dispensacion de carro UNIDOSIS

Administraciéon de medicamentos

vk wn e

De tal modo que cada parte del proceso tiene entradas producidas por los proveedores y salidas
recibidas por los clientes. Por tanto, este diagrama nos ofrece una visidn del proceso global
donde se muestra de forma rapida y precisa.
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Figura 6. SIPOC proceso Unidosis (elaboracion propia)
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3.1.5.Planificacion temporal del proyecto

Para la planificacién inicial del proyecto, se establecieron diferentes periodos de tiempo para
cada fase del proyecto:

e Definicidn: Observacién e investigacidon del sistema a un nivel macro. Definicién del
alcance del proyecto, definicion de objetivos, equipo de trabajo. Realizacién de un
diagrama de proceso de alto nivel SIPOC, analisis de requerimientos (Voice of the
customer, VOC) e indicadores de medicién (Critical to quality, CTQs). [18/04/2024 -
30/04/2024]

e Maedicidn: Auditorias de proceso (Gemba walk), Diagrama de flujo completo y medicion
de los principales indicadores tiempo, coste y calidad. [02/05/2024 - 15/06/2024]

e Anadlisis: Andlisis de los datos medidos para elaborar estrategias, utilizando
herramientas Lean, Value Stream Mapping / Value stream design. Definicion de ideas
de mejora (Kaizen). [16/06/2024 - 30/08/2024]

e Mejora: Implementacién de los cambios necesarios mediante prueba-piloto para la
mejora del sistema de suministro de medicamentos mediante carros unidosis.
[01/09/2024 - 30/09/2024]

e Control: Medida de los indicadores de seguimiento tras implementacién final de
acciones. Registro y revision de cada uno de los cambios aplicados. Listado de lecciones
aprendidas. [01/10/2024 - 21/10/2024].

El alcance del TFM llegd hasta la finalizacién de la fase Mejora (M) que finalizd con fecha
21/10/2024, quedando para decisién y control por parte del HCULB la fase de Control (C).

3.2. Fase medir (Measure - M)
3.2.1. Gemba Walk - Diagrama de flujo del proceso.

Para obtener una vision mas detallada acerca de las actividades que llevan a cabo cada personal
sanitario, se ha elaborado dos diagramas de flujo para FEAs, dos diagramas de flujos para
enfermeria de planta, ya que las plantas 11/13 y 12 funcionan de manera distinta, un diagrama
de flujo para farmacia, uno para dispensacién de farmacia y uno del proceso global en conjunto,
es decir, el proceso “macro”. También se han elaborado diagramas de flujo en carril, donde
aparte de conocer las tareas, estan ubicadas temporalmente ya que estan en bloques situados
dentro de franjas horarias que abarca desde las 6:00 hasta las 22:00.

Todos los diagramas se han hecho a partir de la informacién recopilada in-situ, Gemba Walk,
que se realizé durante 15 dias desde 13/05/2024-31/05/2024, registrando asi el tipo de tarea a
realizar, los tiempos que tardan en hacerlo y el valor de dicha tarea, para posteriormente ser
validados por cada uno de los propietarios de las tareas. A lo largo del proceso, hubo otros
Gemba Walks necesarios focalizados sobre subprocesos de interés que se realizaron sobre por
ejemplo el proceso de Unidosis en Planta 12, ya que se realiza no sincronamente con Plantas 11
y 12 y el subproceso de los Fueras de Hora, entre otros.

Los diferentes diagramas de proceso de las distintas secciones y el diagrama de carril completo
de Unidosis se pueden consultar en el Anexo | y Anexo II.
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3.2.2.Andlisis de movimientos FEAs . Aplicacion del diagrama de espagueti

Durante la fase de medicién, se han realizado mediciones de aquellos indicadores que se
consideran criticos en la fase de definicién, y uno de ellos era el gran consumo de tiempo de los
FEAs debido a desplazamientos entre distintas plantas debido a la distribucion de los pacientes
en diferentes plantas 11, 12 y 13, y en otras plantas del hospital a pesar de ser pacientes de
medicina interna. Esto es lo que se denominan Fueras de area y se realizan asignaciones
distribuidas entre los FEAs. La gran cantidad de desplazamientos no solo para realizar las rondas
de pacientes entre diversas plantas sino también para acceso a distintas salas y despachos donde
realizar tareas administrativas, fue uno de los puntos débiles indicados por los FEAs del equipo
de proyecto ya que generan gran consumo de tiempo que es no valora anadido.

Para cuantificar estos desplazamientos, se aplicd la herramienta diagrama de espagueti que
permite el andlisis de los desplazamientos y distancias recorridas por distintos FEAs con objeto
de generar rutas optimizadas que permitan eliminar estas mudas.

Se realiz6 un Gemba walk acompafiando a un FEA en sus rutas diarias, que consistian en
pacientes de las plantas 11y 12. A partir de ello, se realizé un diagrama de espagueti para poder
visualizar todos los movimientos realizados. Asi mismo, también se realiz6 medidas en el propio
hospital para averiguar la cantidad de distancia (metros) recorrida, y con ello se hace una
conversidn a pasos realizados, donde 1 paso equivale a 0.55 metros. De tal forma que queda
registrado en la tabla cada uno de los lugares a los que se desplaza y la distancia recorrida tanto
en metros como en pasos, asi como la distancia total recorrida.

Para los casos de la FEA 2 y FEA 3, se ha realizado una simulacién basado en los datos de los
pacientes asignados y se ha establecido la ruta mas éptima para tener una idea aproximada de
la distancia recorrida, asumiendo que es un caso ficticio y que en los casos reales los
movimientos son mayores.

A partir del diagrama en espagueti de Figura 7, se ha realizado una tabla de desplazamientos del
FEA 1, Tabla 3, en donde se indican cada uno de los destinos, los pasos realizados y la distancia
recorrida en metros. La FEA 1 ha realizado visitas en 4 habitaciones distintas, lo que supone un
total de 8 pacientes ya que en cada habitacién suelen alojarse 2 pacientes. Idealmente, se
supone que la ruta ideal del FEA deberia ser:

Desplazamiento de despacho a habitacion 1.

Desplazamiento de habitacién 1 a habitacion 2.

Desplazamiento de habitacidn 2 a habitacion 3.

Desplazamiento de habitacidn 3 a habitacion 4.

Desplazamiento de habitacidén 4 a despacho.

Redaccién de evolutivos y realizacion de prescripciones médicas.

ok wnNeE

En cuyos calculos resultan un total de 308 pasos o bien 169,4 metros, bastante alejado de la
realidad, lo cual son 770 pasos 6 423,5 metros. Esto supone la distancia real es un 250% de la
distancia ideal, todo ello debido a movimientos adicionales que consisten en desplazamientos a
la sala de ordenadores de planta y varias visitas a una misma habitacion.

Pero la realidad difiere bastante de lo ideal.
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Figura 7. Diagrama espagueti - FEA 1 (caso real) — P11 / P12 (elaboracion propia).

Lugar inicio Lugar fin distancia (pasos) distancia (metros)
Despacho P11 Escaleras P11->P12 52 28,6
Escaleras P11->P12 Habitacion 1204 82 451
Habitacion 1204 Sala ordenadores P12 40 22
Sala ordenadores P12 Escaleras P12->P11 56 30,8
Escaleras P12->P11 Habitacién 1103 28 15,4
Habitacién 1103 Habitacion 1112 32 17,6
Habitacion 1112 Habitacién 1104 14 18/
Habitacién 1104 Habitacién 1117 20 11
Habitaciéon 1117 Sala ordenadores P11 40 22
Sala ordenadores P11 Habitaciéon 1104 30 16,5
Habitacion 1104 Despacho personal P11 66 36,3
Despacho personal P11 Habitacion 1104 66 36,3
Habitacion 1104 Sala ordenadores P11 30 16,5
Sala ordenadores P11 Despacho personal P11 82 451
Despacho personal P11 Habitacion 1104 66 36,3
Habitacion 1104 Despacho personal P11 66 36,3
SUMA 770 4235

Tabla 3. Desplazamientos del diagrama en espagueti FEA 1 (caso real) — P11 /P12.

La Figura 8 y la Tabla 4 muestran los desplazamientos del FEA 2 con pacientes 4 habitaciones y
8 pacientes en la P11y P12, pero a diferencia del FEA 1, estos es un recorrido ideal sin tener en
cuenta movimientos adicionales que son necesarios en el dia a dia. Si se realizase una
extrapolacion siguiendo los mismos calculos de la Figura 7 y Tabla 3, donde la situacién real
supone un 250% de movimiento de la situacion ideal, se pasaria a tener de 324 pasos 6 178,2
metros a tener 810 pasos 0 445 metros.

30



j_J\

)

L

Figura 8. Diagrama espagueti - FEA 2 (simulacién basada en datos asignacion pacientes real ) - P11 / P12
(elaboracion propia).

Lugar inicio Lugar fin distancia (pasos) distancia (metros)
Despacho personal P12 Escaleras P12->P11 26 14,3
Escaleras P12->P11 Habitacion 1116 62 34,1
Habitacién 1116 Escaleras P12->P13 62 34,1
Escaleras P12->P13 Habitacion 1210 36 19,8
Habitacion 1210 Habitacién 1211 8 44
Habitacion 1211 Habitacion 1216 38 20,9
Habitacion 1216 Habitacion 1202 16 8.8
Habitacion 1202 Despacho personal P12 76 41,8
SUMA 324 178.2

Tabla 4. Desplazamientos del diagrama espagueti - FEA 2 (simulacién basada en datos asignacion pacientes real ) -
P11/P12.

En el caso de la simulacién FEA 3 que se observa en la Figura 9 y Tabla 5, ahora no tiene
desplazamientos solo en las plantas de Medicina Interna, sino que también tiene pacientes en
las plantas P4 y P6 con 8 habitaciones y 16 pacientes, no solo se realizan mas desplazamientos
sino que también presenta el doble de pacientes que en los casos del FEA 1y FEA 2. Siguiendo
los mismos principios aplicados en el caso del FEA 2, al realizar una extrapolacién para obtener
una idea aproximada de la realidad, variarian los valores de 514 pasos 6 282,7 metros a 1285
pasos 6 705 metros. Una cifra bastante elevada comparada con el caso real, donde no sélo
requeriria un consumo adicional de distancia, sino que a la vez, al depender de ascensores para
la subida y bajada de plantas, también presentaria tiempos de espera del ascensor, que suponen
entre 5y 10 minutos de espera por cada toma.
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Figura 9. Diagrama espagueti - FEA 3 (simulacion basada en datos asignacion pacientes real) —
P12/P6/P4 (elaboracion propia).

Lugar inicio Lugar fin distancia (pasos) distancia (metros)

Despacho personal P12 Ascensor P12->P8 28 15,4

Tiempo de espera Tiempo de espera
Ascensor P6 Habitacion 0603 54 297
Habitacion 0603 Escaleras P6->P4 86 47,3
Escaleras P6->P4 Habitacion 0438 72 39,6
Habitacion 0438 Ascensor P4->P12 38 20,9

Tiempo de espera Tiempo de espera
Ascensor P4->P12 Habitacian 1211 76 418
Habitacion 1211 Habitacion 1205 22 12,1
Habitacion 1205 Habitacion 1213 16 8,8
Habitacion 1213 Habitacion 1214 18 99
Habitacién 1214 Habitacion 1216 20 1
Habitacién 1216 Habitacion 1217 16 8,8
Habitacién 1217 Despacho personal P12 68 37,4
SUMA 514 2827

Tabla 5. Desplazamientos Diagrama espagueti - FEA 3 (simulacion basada en datos asignacion pacientes real) —
P12/P6/P4

Como conclusion de este andlisis se identifican factores que influyen claramente en el nimero
y tiempos de desplazamientos de los FEAs:

— Asignacién distribuida de pacientes a FEAs en diferentes plantas. Especialmente criticos
los pacientes fueras de area, es decir no en plantas de medicina interna. Esto conlleva
subir y bajar de plantas y recorridos adicionales no optimizados, ademas de que si las
plantas estan muy separadas, requeriria el uso de los ascensores, los cuales presentan
gran saturacién debido a la limitada cantidad frente a la gran cantidad de pacientes y
personal sanitario, que suponen un tiempo de espera estimado entre 5 a 10 minutos
por toma.

— Necesidad de acceso a PCs para revisidn pruebas, historia clinica paciente, incorporacion
de datos, gestidn de altas por parte de los FEAs. Estos PCs se encuentran en diferentes
salas . Dependiendo del FEA, algunos prescriben a la misma vez que realizan los informes
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evolutivos mientras que otros realizan primero las prescripciones médicas vy
posteriormente todos los evolutivos (este Ultimo caso requeriria menor tiempo ya que
no hace falta ir cambiando de programa, ademds de que en historia clinica se te cierra
la sesion en caso de inactividad). Otro caso distinto puede ser la de prescribir y redactar
el informe de evolutivo mientras estan pasando la ronda por las habitaciones de los
pacientes.

— Los PCs se encuentran en diversas ubicaciones, despachos y salas, lo cual implica
multiples desplazamientos sin valor afiadido.

— La distancia real recorrida supone una estimacion del 250% de la distancia ideal.

Ideas de mejora

Se considera que una mejor distribucion de los pacientes por planta y asignacién de los mismos
de manera optimizada por facultativo ayudaria a minimizar estos desplazamientos. El tema de
los fuera de area, deberia tratar de minimizarse vy la asignacidon de los mismos entre los
diferentes facultativos es un punto a analizar. La secuencia de realizacién de las tareas
administrativas podria optimizarse mediante la utilizacion de una Tablet que permitiera al FAE
el acceso a la historia clinica del paciente durante la realizaciéon de las rondas evitando los
desplazamientos a los puntos de acceso con PCs en salas o despachosToma de datos del proceso
UNIDOSIS

3.2.3. Medicion de devoluciones del proceso Unidosis

Se ha hecho un estudio de las devoluciones de medicamentos a farmacia desde cada seccién de
medicina interna (P11/P12/P13) durante 2 semanas (03/06/2024-20/06/2024) donde se
recopilaron datos como en n2 de pacientes, de altas, de cajetines mal, de medicamentos mal,
del tipo de medicamento mal, de la cantidad del medicamento mal, medicamentos devueltos
debido a altas, medicamentos devueltos debido a “si precisa”, el % de cajetines mal, el % de
medicamentos mal, el % de devoluciones debidos a altas y el % de devoluciones debidos a “si
precisa”.

A partir de los datos obtenidos, se observan las siguientes graficas de cada seccidon de medicina
interna Figura 10, Figura 11, Figura 12 y Figura 13, donde se compara el n? de pacientes
ingresados, el n2 de cajetines mal (cajetines que se devuelven sin administrar al paciente y que
contienen al menos 1 medicamento) y el % de cajetines mal.

En la Figura 10 se pueden observar los datos de la planta 11 donde en la grafica de la izquierda
el nUmero de pacientes y el nimero de cajetines mal mientras que en la grafica de la derecha se
observa el porcentaje de cajetines mal, se puede ver que en el mejor de los casos un 11,11% de
los cajetines estan mal y en el peor de los casos un 46,43% de los cajetines estan mal.
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P11 P11 - % cajetines mal (por fecha)
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Figura 10. Grdfico de devoluciones de medicamentos de la planta 11.

En la Figura 11 se puede observar los datos de la planta 12A donde en la grafica de la izquierda
el nimero de pacientes y el nimero de cajetines mal mientras que en la grafica de la derecha se
observa el porcentaje de cajetines mal, se puede ver que en el mejor de los casos un 11,54% de
los cajetines estan mal y en el peor de los casos un 57,14% de los cajetines estan mal.

P12A P12A - % cajetines mal (por fecha)
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Figura 11. Grdfico de devoluciones de medicamentos de la planta 12A.

En la Figura 12 se puede observar los datos de la planta 12B donde en la grafica de la izquierda
el nimero de pacientes y el nimero de cajetines mal mientras que en la grafica de la derecha se
observa el porcentaje de cajetines mal, se puede ver que en el mejor de los casos un 23,08% de
los cajetines estan mal y en el peor de los casos un 55,56% de los cajetines estan mal.

P12B P12B - % cajetines mal (por fecha)
W N9 pacientes (cajetines)  ==O==N2 cajetines mal B % cajetines mal
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Figura 12. Grdfico de devoluciones de medicamentos de la planta 12B.

En la Figura 13 se puede observar los datos de la planta 13 donde en la grafica de la izquierda el
numero de pacientes y el nimero de cajetines mal mientras que en la grafica de la derecha se
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observa el porcentaje de cajetines mal, se puede ver que en el mejor de los casos un 3,57% de
los cajetines estan mal y en el peor de los casos un 33,33% de los cajetines estan mal.

P13 P13 - % cajetines mal (por fecha)
mmmm N? pacientes (cajetines) O [ cajetines mal m % cajetines mal
33,33 32,00 32,14

30,43
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17,86
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3,70 I 3,57 I I
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&

Figura 13. Grdfico de devoluciones de medicamentos de la planta 13.

En todas las plantas se puede apreciar una gran cantidad errores en los cajetines de Unidosis,
en especial los de las secciones 12Ay 12B son los que presentan mayor volumen de devoluciones
35,75% vy 37,51% respectivamente en P12A y P12B frente a un 25,78% en P11y 19,57% en P13
como se puede ver en la siguiente Figura 14.

N9 cajetines mal (promedio) - Por planta % cajetines mal (promedio) - Por planta
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)
30
20
15
: I
)
2 -
0 0

P11 P12A P12B P13 P11 P12A P128B
5,78 35,7

N€ cajetines mal (promedio) 7,36 9,46 10,08 5,14 W % cajetines mal (promedio)
Figura 14. Comparacion de cajetines mal de distintas plantas 11, 12y 13.

En el proceso de UNIDOSIS, se realiza una precarga y 2 6 3 actualizaciones durante la
dispensacién de medicamentos en farmacia hospitalaria debido a los cambios en las
prescripciones de los FEAs, desde las 8:00 hasta las 15:00. Esto se realiza para tratar de actualizar
los carros que se cargan inicialmente con la prevision del dia anterior, pero a pesar de dedicarle
tanto tiempo y realizar dos reprocesos de los carros (entre las 13:00 y 14:00), el promedio de
cajetines errdneos es aproximadamente del 30%. Esto inidca que el proceso de ajuste a la
demanda, no funciona correctamente.

La planta 12 presenta un mayor numero y porcentaje de cajetines erréneos, en promedio del
35%, aunque sube el carro mas tarde a planta (17h) y tedéricamente deberia de estar mas
actualizado y tener menos errores, ya que la mayor parte de las prescripciones médicas se realiza
entre las 11:00 y las 14:00, como se analiza en el apartado "3.2.8 Medicién y andlisis del proceso
de devoluciones en la P12".

La planta 13 presentan menores devoluciones de medicamentos (Figura 14) y la explicacién mas
razonable seria que guardarian parte de los medicamentos sobrantes en su botiquin.

Enla planta 12, el carro sube alas 17h pero las enfermeras imprimen el listado de administracion
de medicamentos por paciente en torno a las 14:30h por lo que existe la presencia de una
descoordinacion temporal entre el listado y el carro del dia anterior que todavia presenta los
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medicamentos de la merienda del mismo dia (ya que suben los medicamentos en el carro para
24h).

En la Figura 15 se puede observar que el porcentaje de devoluciones de medicamentos debidas
a “si precisa” es muy similar en todas las plantas pero existe una gran variacién con respecto a
los medicamentos devueltos debidos a altas y a otros (significa que no tiene una causa clara),
donde las devoluciones debidas a alta son del 50% en la planta 13, del 35% en la planta 11, y
apenas del 19.7% y 15.5% en las plantas 12A y 12B. Esto llevd a analizar y plantear al hospital si
las altas se gestionan de la misma manera por planta y qué ocurre en ese bloque de Otros que
inicialmente se piensa que son debidos a desajustes debido a la falta de sincronizacion entre el
proceso de prescripcidon — validacion, errores en cargas carro etc.

Porcentaje (%) de n? de medicamentos mal segun causa

100
90

80 43,0

70 57,1

0 76,1 77,8
6.8 % medicamentos mal (OTROS)

50
% medicamentos mal (SI PRECISA)

40

7,6
30
20 4,2 67
: I B
0

P11

P12A P128 P13

M % medicamentos mal (ALTA)

Figura 15. Porcentaje de medicamentos mal segun la causa.

Como conclusiéon se observa que el proceso de devolucidon de medicamentos de Unidosis no se
realizaba de manera sistematica entre las tres plantas y se establecieron acciones para la gestion
del botiquin, que actua como buffer intermedio del proceso de suministro y que se detallan en
la fase de analisis y mejora posteriores del proyecto.

Idea de mejora

e Andlisis detallado de causas de devolucién para la P12 y se puede consultar en el
apartado “3.2.8. Medicidn y andlisis del proceso de devoluciones en la P12”.

e Estudio de la gestién del botiquin para minimizar su efecto en el proceso de
devoluciones.

3.2.4. Medicion del efecto del botiquin en el proceso de devolucion de Unidosis

A raiz del estudio previo de devoluciones, se llevé a cabo otro estudio de 2 semanas (06/05/2024
—19/05/2024) donde se midié mediante un Gemba Walk la cantidad de medicamentos que
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sobraba en el carro unidosis y que extraian para incorporarlo al stock del botiquin de enfermeria
de planta, asi como los que se devolvian a farmacia, para complementar los datos presentados
en el apartado anterior. Esto se realizd para las tres plantas.

En la Figura 16 se puede observar que la planta 13 guardaba mas medicamentos en el botiquin
con respecto al resto de las plantas, esto podria explicar por qué la planta 13 devolvia menos
medicamentos, con respecto a los resultados de las plantas Las plantas 11, 12Ay 12B presentan
un promedio de 4-5 medicamentos que se guardan en botiquin al dia mientras que en algunas
plantas no se ha registrado el nimero de devoluciones a farmacia. Tampoco hay ningun registro
de medicamentos que se hayan tirado.

N2 Medicamentos - Registro en Enfermeria Planta -
(Farmacia | Botiguin|Desechados)

140

120
wv
= 100
=
Q
E 80
[y
2
T 60
=
o 40
=
0
P11 P12A P12B P13
Devolucion 0 37 0 69
m Botiquin 39 32 32 128
Tirado 0 0 0 0

Figura 16. Medicamentos devueltos a farmacia y medicamentos guardados en botiquin.

En la Figura 17 se tienen los nombres de los medicamentos mds devueltos y los que mas se han
guardado en botiquin, el Unico medicamento que se repite en mas de una planta es la
furosemida y existe mucha variabilidad pero varios de los medicamentos TOP almacenados en
botiquin coinciden con los medicamentos TOP devueltos registrados en Farmacia Hospitalaria
en las Figuras 18 y 19 del apartado “3.2.5. Medicién y analisis de devoluciones por farmaco y
planta”: Ipratropio de bromuro, Furosemida, Quetiapina y Enoxaparina.

Se observa una clara diferenciacion en la gestion entre distintas plantas debido a la gran
variabilidad existente. Las devoluciones de medicamentos registrados en las plantas 11 y 12B
son nulos no debido a que no se devuelva ningin medicamento a Farmacia, sino que
seguramente no se hayan registrado por los enfermeros por falta de tiempo debido a la elevada
saturacion en la carga de trabajo.
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P11 Devolucion | Botiquin

Topl TRAMADOL 100MG/2ML AMP
Top2 METILPREDNISOLONA 20MG SOL INY
Top3 TRAMADOL/PARACETAMOL 37,5/325MG COMP
P12A Devolucion | Botiquin
Topl  SALBUTAMOL 5MG/2.5ML SOL NEB FUROSEMIDA 20mg/2m| AMP
Top2  PIPERACILINA/TAZOBACTAM 4/0,5MG VIAL  ENOXAPARINA BIOSIMILAR 40mg JER PREC
Top3  ATROVENT 500MG QUETIAPINA 25MG COMP
P128 Devolucion | Botiquin
Topl AMPICILINA 1G VIAL
Top2 AMOXICILINA/CLAVULANICO 1g/200 mg VIAL
Top3 ENOXAPARINA BIOSIMILAR 40mg JER PREC
| P13 | Devolucion | Botiquin
Topl  BICARBONADO DE SODIO HALOPERIDOL S5MG AMP
Top2  FUROSEMIDA 20mg/2ml| AMP FUROSEMIDA 20mg/2ml AMP
Top3  SINEMET 250/50MG COMP IPRATROPIO BROMURO 500mcg/2ml SOL NEB

Figura 17. Medicamentos registrados devueltos o guardados en botiquin.
Ideas de mejora:

— Como conclusion se observa que el proceso de devolucion de medicamentos de
Unidosis no se realizaba de manera sistematica entre las tres plantas y se establecieron
acciones para la gestion del botiquin, que actua como buffer intermedio del proceso de
suministro y que se detallan en la fase de andlisis y mejora posteriores del proyecto.

3.2.5. Medicion y andlisis de devoluciones por fdrmaco y planta

Uno de los objetivos principales de este Trabajo Fin de Master es reducir la cantidad de
medicamentos que se devuelven desde enfermeria hasta farmacia mediante el carro UNIDOSIS.
Para abordar este tema con mas detalle, se ha necesitado de un estudio exhaustivo acerca de
los medicamentos que se devuelven a Farmacia.

Se ha trabajado con un listado de Farmacia que incluye los datos de las devoluciones de
medicamentos a farmacia en 2023, indicando qué medicamentos devolvia cada paciente, asi
como el motivo de ello (solamente ALTAS y “si precisa”). Para registrar esta informacion, se ha
creado una hoja Excel para cada una de las secciones de medicina interna (11, 12A, 12B, 13)
donde se indica el nombre del medicamento, la cantidad y la fecha.

A partir de ello, se obtienen las cantidades y frecuencias de cada uno de los farmacos devueltos,
expresados en las Figuras a continuacién.

En la Figura 18 se tienen los 5 medicamentos mas devueltos de 2023 y se puede apreciar que
muchos de los nombres de los medicamentos se repiten para cada una de las cuatro secciones,
ademas, la suma de los top5 medicamentos mas devueltos suponen el 23-28% de las
devoluciones totales, donde se presenciaron el nombre de mas de 450 medicamentos distintos.
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EITOP-5
N2 Referencias Referencias
Medicamentos | Devoluciones | Medicamentos | TOP-5 (% Top5 Topd Top3 Top2 Topl
Devueltos totales devueltos sabre el
PLANTA (total) (CANTIDAD) | (CANTIDAD) total)
P11 459 9343 2133 235 [[EHOSEMIGR KIME LM DILTICEIRRAMR 0 b2 VETAMZOL 26 aMP
(seguril) ML AMP
P12A 456 8849 2116 24% METAMZOL2 G AMP
P128 446 10692 2976 28% it i ; METANSZOL 2 G AP
FURDSEMIDA 40 MG COMP | FURDSEMIDA 20 MG/ 2 ML |METOCLOPRAMIDA 10 MG/2| IPRATROPO BROMURO 500 s
P13 466 10364 2488 24% Segunt) e e Rl ni e METAMIZOL 2 G AMS

Figura 18. Medicamentos con mayor volumen de devoluciones en cantidad 2023.

Esta vez en la Figura 19 se registra no el volumen total de medicamentos devueltos, sino los
medicamentos devueltos con mayor frecuencia (si 3 pacientes devuelven 5 unidades de un
mismo medicamento, la frecuencia seria de 3 mientras que la cantidad total que representa la
Figura 25 serian de 5). Se puede apreciar lo mismo, muchos farmacos se repiten para la mayoria
de las secciones como la furosemida, el cloruro de potasio, el ipratropio de bromuro, etc. Esta
vez suponen el top5 un volumen total del 20-23% de los medicamentos devueltos, donde se
presenciaron el nombre de al menos 450 medicamentos distintos.

EITOP-5
Ne Referencias Referencias
Medicamentos | Devoluciones | Medicamentos | TOP-5 (% Top5 Topd Top3 Top2 Topl
Devueltos totales devueltos sabre el
PLANTA (total) (FRECUENCIA)| (FRECUENCIA) total)
P11 459 6324 1265 209 METAMEZOLZ G AMp | FURCSEMIDAZOMGIZML | ADMINISTRAR DILLIC OMEPRAZOL 20MG CAPS
P12A 456 6774 1570 23% DOMEPRAZOL 20 ME CAPS [_(I’}_;"“H \"TH S _.:"' AR
AR | FUROSEMIDA 40 MG COMP ATROPIO i ) C B TAR FURGSEMIDA 20 MG/ 2 ML
P128B 446 7064 1503 2% ke L s gliats 1
P13 466 6806 1339 20% CQUETIAPINA 25 MG COMP FL';G?'::T;‘NE LB | PR s METAMIZOL 2 G AMP OMEPRAZOL 20 MG CAPS

Figura 19. Medicamentos con mayor volumen de devoluciones en frecuencia 2023.

Ahora, en la Figura 20 se comparan los 10 medicamentos mas devueltos tanto en cantidad y en
frecuencia y se observa que coinciden todos los nombres, lo Unico que cambia es el orden. Esta
informacién fue de gran utilidad para Farmacia ya que ha permitido retirar medicamentos del
proceso de UNIDOSIS para anadirlos en el botiquin en enfermeria como “si precisa” para asi
evitar medicamentos que suben y bajan, de tal modo que se evitan reprocesos ahorrando
tiempo en el proceso.
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2135 FUROSEMIDA 20 MG/ 2 ML AME 1236

RO 1970 OMEPRAZOL 20 MG CAPS 1028

1765 PRATROPIO BROMURQ 500 MCG/2ML SOL NEB 1014

1472 REE RO (L X i 1009

1343 ENOXAPARINA BIOSIMILAR 40 MG IER PREC (Rovi) 932

FUROSEMIDA 40 MG COMP {Seguril) 1260 METAMIZOL 2 G AMP 956
METOCLOPRAMIDA 10 MG/2 ML AMP 1182 FUROSEMIDA 40 MG COMP (Seguril) 920
OMEPRAZOL 20 MG CAPS 1080 QUETIAPINA 25 MG COMP 774
ENOXAPARINA BIOSIMILAR 40 MG JER PREC (Rowi 1022 METOCLOPRAMIDA 10 MG/2 ML AMP 549
QUETIARINA 25 MG COMP 973 AN OXICILINAJCLA G/200 MG VIAl 205

Figura 20. Comparacion de medicamentos devueltos con mayor cantidad y frecuencia 2023.

Como conclusiones de este analisis, segun las devoluciones registradas en Farmacia durante el
ano 2023:

— Aproximadamente el 25% de las devoluciones (en cantidad) son debidas a 5
medicamentos del total aprox. de 450 referencias diferentes, destacando METAMIZOL
/ FUROSEMIDA / IPRATROPIO BROMURO.

— Aproximadamente el 20% de las devoluciones (en frecuencia) son debidas a 5
medicamentos del total aprox. de 450 referencias diferentes, destacando: FUROSEMIDA
/ OMEPRAZOL / IPRATROPIO BROMURO

— CAUSA Devoluciones: Si precisa / altas / Otros (prescripcién tardia, fallo en la
preparacion, validacién tardia).

Este estudio se completd un tiempo después con los datos de devoluciones de Farmacia
correspondientes al periodo de Enero a Junio de 2024. En la fase de medicidn, se planteé la
posibilidad de que varios de los medicamentos mas devueltos en 2023 dejasen de subir en el
carro unidosis para que estuvieran siempre disponibles en el stock fijo, de tal modo que ya no
generaria devoluciones por su parte. Farmacia indicé que algunos de ellos ya se habian
eliminado de Unidosis por lo que se decidié ampliar el periodo de estudio a Enero-Junio 2024
para verificar la efectividad de la accidn y los resultados son los que aparecen en las Figuras 21
y 22.

EITOP-5
N2 Referencias Referencias
Medicamentos | Devoluciones | Medicamentos | TOP-5 (% Tops Top4 Top3 Top2 Topl
Devueltos totales devueltos sobre el
| PLANTA (total) (CANTIDAD) | (CANTIDAD) total)
P11 236 3865 201 21% METOCLOPRAMIDA J0ME/Z M | FUROSEMISA 40 WG COME A OOLE M ke PRATROPO RO S99 | v cenmon 101 2 A
. FURCSEMIDA 40 MG COMP | SALBUTAMOL 2,5 MG/25 ML SOL | ENOXAPARINA BIOSIMLAR 40 MG - e {PRATROPIO BROMUAD 500
litaae Gl a0z i i (segurl) NER (Salbuair) JER PREC {Rowi] EURORMIDN 21 M. £ ANE MCG/2ML SOL NEB
i W ENOKAPARINA BIOSIMILAR 40 MG | FUROSEMIDA 40 MG COMD. , IPRATROPIO BROMURO 500
P12B 366 4107 974 24% QUETIARINA 25 MG COMP P e FURDSEMIDA 20 MG/ 2 ML AV RS
P13 395 6349 1586 25% FUROSEMIDA 20 MG/ 2ZMLAMP | QUETIAPINA 25 MG COMP AR A | MEOSQmARRIDMEAM. | ewmareen & val iy

Figura 21. Medicamentos mds devueltos en cantidad por secciones Enero-Junio 2024.

Si se comparan los resultados de 2023 (Figura 20) y Enero-Junio 2024 (Figura 22), se puede
comprobar que gran parte de los medicamentos mas devueltos en 2023 siguen devolviéndose
en 2024, como el bromuro de ipratropio, la furosemida 20ml/2 mg ampolla, la metoclopramida,
la furosemida 40mg comprimido, la enoxaparina, la quetiapina y el omeprazol.

Por lo que se vuelve a sugerir tras este estudio, que estos medicamentos formen parte del
botiquin y desvincularlo de la unidosis.
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P11 P12A P128 P13 TOTAL

169 295 314 309 108 |IPRATROPIO BROMURQ 500 MCG/2ML SOL NEB
242 228 259 197 926 ‘FUHOSFMIDA 20 MG/ 2 ML AMP

118 68 98 370 654 ‘MFTGCLOPRAMIBA]U MG/2 ML AMP

136 154 150 161 FUROSEMIDA 40 MG COMP (Seguril)

58 190 145 134 527 |ENOXAPARINA BIOSIMILAR 40 MG JER PREC (Rovi)
101 110 106 207 524 |QUETIAPINA 25 MG COMP

2 8 4 503 517 |ERTAPENEM 1 G VIAL (Invanz:\

103 134 106 171 514 ‘OMFPRA?O[ 20 MG CAPS

107 155 68 172 502 |SALBUTAMOL 2,5 MG/2,5 ML SOL NEB (Salbuair)
136 21 9 99 6 |HALOPERIDOL 5 MG AMP

Figura 22. Medicamentos mds devueltos en Global Enero-Junio 2024.
Ideas de mejora:

— Araiz de este segundo estudio, se proponen farmacos adicionales a eliminar de Unidosis
e incorporarlos en el botiquin como medicamentos “si precisa”: Ipratropio bromuro,
Furosemida, Metoclopramida, Enoxaparina, Quetiapina, Ertapenem, Omeprazol,
Salbutamol, Haloperidol.

3.2.6. Medicion del subproceso de prescripcion — validacion de farmacos.

Otro de los factores criticos de calidad es la sincronizacion del proceso prescripcion —validacion
ya que una de los aspectos destacados por miembros del equipo de proyecto como causa
generadora de devoluciones en el proceso unidosis identificados en la fase de Definicion, es que
la prescripciéon médica se concentraba en la franja final de la mafana, a partir de la 13:00 y este
hecho podia generar desvios en la actualizacidn del carro ya que los cambios se cierran a las
14:30.

Para ello, a partir de informacidn registrada en el sistema informatico de FarmaTools del HCULB
y proporcionada por el hospital, se decidio realizar un estudio a cerca de las franjas horarias en
las que quedaban registrados las prescripciones médicas y las validaciones farmacéuticas
durante los meses de enero 2023 a junio 2023, obteniendo estas gréficas a continuacion.

En la Figura 23 se muestran la evolucién horaria de las prescripciones médicas de Enero a Junio
de 2023, donde se observa que las primeras prescripciones comienzan en torno a las 9:00 y la
mayoria terminan sobre las 16:00, existiendo una clara concentracién entre las 12:00 y 15:00.

PRESCRIPCIONES MEDICAS segtin franja horaria (enero-junio 2023)
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Figura 23. Franjas horarias de prescripciones médicas.

La Figura 24 muestra la evolucién horaria de las validaciones farmacéuticas de Enero a Junio de
2023. Se observa que sobre las 8:40 hay un pequefio pico de validaciones de poca duracién, que
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puede explicarse como las validaciones de los Fueras de Hora acumulados hasta el momento,
en los que consiste en llegada del pedido realizado en Planta por parte de un TCAE de Farmacia,
donde el farmacéutico realizard una firma de forma manual para confirmar la dispensacidn de
dichos medicamentos. Porteriormente, sobre las 10:00 vuelve a haber validaciones que termina
a las 15:00, probablemente debido a la finalizacién de la jornada laboral del farmacéutico. Se
observa una clara saturacién y cuello de botella entre las 14:00 y 15:00 debido a la acumulacidn
de prescripciones y posteriormente se reanudan las validaciones sobre las 16:00 que finaliza
sobre las 21:00, esto debido a las validaciones que realiza el farmacéutico en el turno de guardias
para terminar de validar las prescripciones de la planta 12 (P12A y P12B) asi como los Fueras de
Hora que vayan recibiendo a lo largo de la tarde.

VALIDACIONES FARMACEUTICAS segtn franja horaria (enero-junio 2023)
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Figura 24. Franjas horarias de validaciones farmacéuticas.

Si se combinan las dos graficas en una sola, Figura 23 y Figura 24, se obtiene la Figura 25 que
muestra la evolucidn horaria de prescripciones y validaciones. Se puede llegar a la conclusion de
que, a diferencia de lo esperado y lo sefialado por los supervisores del personal sanitario de que
las prescripciones médicas se realizaban de forma tardia.

Se puede observar que entre las 8-14h, el 87,2% de las prescripciones médicas ya estan hechas,
mientras que solamente se presentan un 82,6% de las validaciones farmacéuticas, mostrando
una clara saturacion y cuello de botella entre las 13:00 y 14:00.
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Figura 25. Prescripciones médicas y validaciones farmacéuticas en sus franjas horarias.

42



En la Figura 26 se puede observar la desincronizacién que presentan ambos procesos y se
demuestra que existe un retraso en la validacién con respecto a la prescripcidn. A partir de las
17h la diferencia es negativa debido a que se valida mas de lo que se prescribe (debido a fueras
de horas ya que el carro de la planta 12 cierra a las 16:30-17:00). El objetivo seria que la
diferencia acumulada al momento de cerrar el carro (14:30 para las plantas 11 y 13 y 16:30-
17:00 para las 12A y 12B) fuera de 0. Se podria explicar que las validaciones de las 16h fueran
debidos a las plantas 12A y 12B pero no se sabe porqué hay tantas validaciones desde las 17h-
20h.

Valores relativos PROMEDIO + Diferencia acumulada
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Figura 26. Diferencia acumulada entre prescripciones médicas y validaciones farmacéuticas.

En las Figuras 27 y 28 se ve con mayor exactitud las prescripciones y las validaciones centrandose
el andlisis en la franja horaria entre 12:00 y 15:00 donde se concentran el mayor niumero de
prescripciones y validaciones.

Se observa claramente que la prescripcién médica comienza desde las 9:00, incrementandose a
partir de las 11:00 y bajando a partir de las 14:30. Sin embargo la validacién farmacedutica esta
concentrada por organizacién interna de trabajo entre la 13:00-13:30 y las 14:30, existiendo
también validaciones a partir de las 16;00 de la tarde para los carros de la P12 y fueras de hora.
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Prescripcién Médica [horas]

Figura 27. Prescripcion médica de 12-15h.

Por otra parte, en la Figura 28 se muestra lo comentado anteriormente, desde las 8 hasta las 12
hay un bajo volumen de prescripciones, correspondientes a los Fueras de Horas acumulados
validados con firma en papel, y a partir de las 12:00 comienzan con las validaciones de las
prescripciones del mismo dia, presentando grandes cantidades de validacion entre las 13:00 y
14:00, que finalmente disminuye a partir de las 14:40. Los pequefios picos que hay entre las
16:00 y 17:00 corresponden a las validaciones de las prescripciones de la planta 12 (12Ay 12B),
y a partir de las 17:00 hasta las 21:00 corresponden a los Fueras de Hora tanto Automaticos
como No Automaticos.

Cuenta de HORAVAL

Validacién Farmacéutica [horas]

58:07:19:26:32:38:44:5056:04:11:17:23:29:35:41:47:53:59:05:11:1

Horas: * HORAVAL -
Figura 28. Validacion farmacéutica de 12-15h.

Para ampliar el espectro temporal de analisis, se ha vuelto a hacer otro estudio actualizado de
las prescripciones-validaciones, ver Figura 29, esta vez de Enero-Junio 2024. Se observan
prescripciones que comienzan a las 9:00 y la mayoria terminan sobre las 16:00, con un pico entre
las 13:00 y 14:00. Las prescripciones adicionales a partir de las 16:00 pueden explicarse como
Fueras de Hora Automaticos, prescritos por FAEs en el turno de guardias.
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PRESCRIPCIONES MEDICAS segtin franja horaria (enero-junio 2024)
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Figura 29. Prescripciones en franjas horarias Enero-Junio 2024.

En la Figura 30 se muestra que las graficas siguen el mismo patrén tanto en 2023 como en 2024
y que no hay absolutamente ningliin cambio. Se sigue observando cémo, al igual que en el
estudio anterior, la mayor parte de las prescriopciones médicas estdn ya realizadas tras las
14:30.

PRESCRIPCIONES MEDICAS segtin franja horaria (2023 y 2024)
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Figura 30. Comparacidn prescripciones en franjas horarias 2023 y 2024.

En la Figura 30 se muestra la evolucién temporal de las validaciones de Enero a Junio de 2024, y
a partir de la Figura 31, se puede ver que las gréficas siguen el mismo patrén tanto en 2023 como
en 2024 y que no hay absolutamente ningln cambio. Se siguen observando cémo, al igual que
en el estudio anterior, la mayor parte de las prescripciones médicas estdn ya realizadas tras las
14:30.
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VALIDACIONES FARMACEUTICAS segun franja horaria (enero-junio 2024)
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Figura 31. Validaciones en franjas horarias Enero-Junio 2024.

VALIDACIONES FARMACEUTICAS segun franja horaria (2023 y 2024)
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Figura 32. Comparacion Validaciones en franjas horarias 2023 y 2024.

Lo mismo sucede con la Figura 33 que muestra las prescripciones y validaciones por franja
horaria que hay de Enero a Junio de 2024. Las validaciones del 2023 y 2024 siguen el mismo
patrén y sigue habiendo retardo en la validacion farmacéutica con respecto a las prescripciones
médicas y se observa claramente el cuello de botella en las validaciones farmacéuticas entre las
13:00vy 15:00.

Valores relativos PROMEDIO (Ene-Jun 2024)
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Figura 33. Prescripciones y validaciones de Enero-Junio 2024.
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En la Figura 34 se muestra la diferencia acumulada entre prescripciones y validaciones por franja
horaria en 2024, donde se observa que a partir de las 14:30, tras el cierre de los carros, sigue
existiendo un volumen de validaciones, llegando a superar superar el nUmero de prescripciones.

Valores relativos PROMEDIO + Diferencia acumulada (2024)
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Figura 34. Diferencia acumulativa en prescripciones y validaciones.

Los valores acumulativos de 2023 y 2024, Figura 35, también siguen el mismo patrdn. Se puede
concluir también que las validaciones a partir de las 12h son retrasos en la validacion de
prescripciones previas.

Valores relativos PROMEDIO + Diferencia acumulada (2023 y 2024)
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Figura 35. Comparacion diferencias acumulativas de prescripciones y validaciones entre 2023 y 2024.

Ideas de mejora:

— Sincronizacién de los procesos de prescripcidon-validacion. Presenta sus dificultades
debido a la organizacién interna del trabajo en cada seccidn, pero cuanto mas préxima
esté la validacion de la prescripcion temporalmente, mas probabilidad hay de que el
carro esté actualizado a las prescripcidon diaria del FEA. Esto es especialmente relevante
en el turno de mafiana y las cargas de los carros de P11y P13 ya que la mayor parte de
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los cambios en la prescripcion se realizan de 9:00 a 15:00 horas. En el caso de la P12 en
la que la preparacién del carro se realiza a posteriori (sobre las 17:00) porque sube a las
17:30-18:00, es previsible que la carga del carro esté actualizada y se verifican las causas
de las devoluciones en P12 en el apartado “3.2.3. Medicion de devoluciones del proceso
Unidosis”, verificando que los motivos de devoluciones en la P12 en Unidosis no son
debidos en su mayoria a falta de ajuste a la prescripcion.

— Posponer la dispensacion del carro a partir de las 15h (comienza actualmente a las 9h)
ya que estarian validadas todas las prescripciones y no requeriria del
Sobreprocesamiento que hay actualmente. Este sobreprocesado consiste en una
precarga inicial (9:00-11:30) que se rellena con el medicamento que estaba prescrito y
validado del dia anterior, una o dos actualizaciones del carro (13:00-14:00) dependiendo
de la carga de la rectificacién y una actualizacion final que lo marca la llegada in situ de
la validacion farmacéutica, traido por cada farmacéutico (14:00-15:00). Asi subiria el
carro por la tarde a planta de 15:30 a 17:30h (como sucede con la planta 12Ay 12B) y
previsiblemente con un solo llenado de carro seria suficiente. Esta propuesta tiene
implicaciones a nivel de asignacion y reparto de personal entre los turnos ya que se
deberia asignar mds personal quiza al turno de tarde para la carga de los carros y analizar
una redistribucion de las tareas entre los turnos, tales como la gestidon y procesamiento
de devoluciones que actualmente se realiza en turno de tarde.

— Posponer la preparacién del carro de 9h a 11:30-12h de manera que la primera carga se
realizara lo mas actualizada posible a la prescripcién. Se eliminarian minimo 2
actualizaciones del carro pero habria que asegurar que hay tiempo suficiente para la
preparacion del carro entre las 12:00 y las 14:30, teniendo en cuenta que todavia habria
alguna actualizacién. Lo ideal seria retrasar un poco la subida del carro para que dé
tiempo a completar el carro sin problemas.

3.2.7. Medicion y andlisis del proceso de validacion de los Fuera de Hora.

Para complementar los datos de las prescripciones y validaciones e identificar cual era el motivo
por el que se validaba a partir de las 15:00 en mayor medida que prescripciones, ver Figuras 27
y 28, se decidio realizar un recopilatorio de los fueras de hora para descubrir la relevancia de
ello en el proceso de unidosis, ya que inicialmente se indicé que estas validaciones de la tarde
podrian deberse a Fueras de Hora.

Los fueras de hora recopilados, son los fueras de hora no automdtico, lo que equivale a los
pedidos de medicamentos realizados en enfermeria de planta, medicamentos que subirdn
desde farmacia a enfermeria transportado por un celador (si no es urgente, sera transportado
por el celador de farmacia, en caso de ser urgente, el celador de la propia planta de enfermeria
sera el encargado de ir a buscar los medicamentos).

La grafica de la Figura 36 muestra los porcentajes de prescripciones, validaciones y fueras de
hora, y se puede apreciar que del 100% de validaciones totales, el 99.44% son de unidosis y el
0.56% restantes de fueras de hora. Este hecho da luz a la fuente origen de las validaciones
superiores a las prescripciones a partir de las 15:00, que pueden ser debidas a validaciones del
carro de la P12 que se carga por la tarde y posibles retrasos en las validaciones de la manana ya
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que hay un cuello de botella de validaciones que se observa en los datos entre la 13:00 y las
15:00 por organizacidon del trabajo de validacidon en farmacia. Seria recomendable a futuro
analizar si todas las prescripciones de la mafiana hasta las 14:30, quedan validadas a esa hora,
porque tal como muestran los datos pudieran ser una causa de devolucién en los carros de
unidosis en la P11 y P13. Este analisis se ha realizado para la P12, ver apartado "3.2.8. Medicion
y analisis del proceso de devoluciones en la P12" y se podria replicar en P11y P13.

Valores relativos PROMEDIO (Mar-Jun 2024) incluidos Fueras de Hora
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Figura 36. Fueras de hora de Marzo-Junio 2024.

En la Figura 37 nos muestran los fueras de horas de Marzo-Junio de 2024 y se ve que la planta
13 ha realizado un menor nimero de pedidos de medicamentos mediante los fueras de hora no
automaticos, esto puede estar debido a la gestidén de devoluciones o defectos del carro unidosis
gracias al stock de botiquin, que coincide con los datos erréneos de la planta. Estos resultados
coinciden con la Figura 16, donde se realizd la prueba piloto para averiguar cudntos
medicamentos se guardaban para botiquin de los medicamentos sobrantes.

Cantidad Fueras de Hora segln planta % cajetines mal (promedio) - Por planta
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Validaciones Fueras de Hora

P11 P12A P12B P13

W % cajetines mal (promedio) 25,78 35,75 37,51 19,57

Figura 37. Fueras de hora por seccion Marzo-Junio 2024.

En las Figuras 38 y 39 se muestran los medicamentos mas pedidos durante los 4 meses de
registro, en este caso, no se observa ninguna tendencia hacia ninglin medicamento en concreto,
menos la acetilcisteina, que se han realizado 58 pedidos de 62 solamente entre la planta 12Ay
12B.

También cabe destacar que los fueras de hora se considera una herramienta para rectificar
errores de la unidosis, ya que se realizan pedidos de medicamentos que estan mal o que no han
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llegado a enfermeria de planta (aunque en algunas ocasiones se piden fueras de hora también

por algiin cambio puntual en la prescripcidon en ese mismo momento).

Planta 11 184 Planta 12a 345 Planta 12b 310 Planta 13 140

eplerenona 18 acetilcisteina 33 acetilcisteina 25 potasio 10

vortioxetina 16 cloxacilina 21 macrogol 18 fosfato 9

ipratropio bromuro 15 folico acido 14 aciclovir 8 cefalexina 8

budesonida 12 albumina 13 bicarbonato sodico 8 acetilsalicilico 8

cloperastona 12 a_moxicilinafclavula 11 hierro 8 insulina basal 7
nico

Figura 38. Top 5 medicamentos mds pedidos en cantidad mediante fueras de horas no automdticos por
secciones.

Top 10 medicamentos Fueras de Hora y [cantidad] en TOTAL en las diferentes plantas

acetilcisteina [62]
eplerenona[30]
macrogol [28]
ipratropio bromuro [25]
cloxacilina [21]

hierro [20]

vortioxetina [20]
budesonida [18]

dieta sonda [17]
tramadol [17]
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Figura 39. Top 10 medicamentos mds pedidos en cantidad en total mediante fueras de horas no
automdticos.

Ideas de mejora:

e Lasincronizacion de los subprocesos de prescripcion-validacidn en franja horaria de 8h-
15h para tener validados todas las prescripciones de unidosis antes del lanzamiento del
carro para P11y P13. La carga del carro en P12 se realiza mas tarde sobre las 17:00 con
lo cual se asegura que la mayor parte de las prescripciones que se cargan estan
actualizadas..

e Lavisualizacion en tiempo real del stock de botiquin ayudaria a la optimizacién del stock
de botiquin ajustado a la demanda. Farmacia realiza su seguimiento de inventario de
botiquin por planta y genera pedidos dos veces a la semana a Farmacia, pero este
proceso podria optimizarse.

e Minimizacidn de defectos del carro unidosis y fueras de hora asociados que generan un
tiempo y recursos adicionales para enfermeria

e Automatizacion de los procesos de fuera de hora

o Eliminar el papel de los fueras de hora que imprime el administrativo y valida
con firma manuscrita el farmacéutico
o Validacion directa por el farmacéutico en el sistema o aplicacidn informatica.
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o Generar aviso automdtico al TCAE de dispensacién para que realice la
preparacion de los farmacos de fuera de hora.

3.2.8. Medicion y andlisis del proceso de devoluciones en la P12

Una de los temas criticos a tratar son los altos volimenes de devoluciones de medicamentos en
la planta 12 y una de las incdgnitas que se tenia era acerca de cémo influenciaban los
medicamentos de las meriendas en la planta 12 ya suben los medicamentos de la cena (dia 0),
del desayuno (dia 1), comida (dia 1) y merienda (dia 1), a diferencia de las plantas 11y 13 que
suben los medicamentos de la merienda (dia 0), de la cena (dia 0) del desayuno (dia 1) y de la
comida (dia 1). En el caso de la planta 12, el carro deberia contener todos los farmacos
actualizados a la prescripcidon del dia en curso y deberian generarse menos devoluciones que en
otras plantas.

Ya que las prescripciones y validaciones se realizaban a la mafiana, en enfermeria se imprime el
listado de administracidn de medicamentos por paciente por las préximas 24 horas tras la hora
de la finalizacién de la validacién, en torno a las 14:30. En el caso de la planta 12, Unicamente
para la dosis de la merienda, podria existir una descoordinacién entre los medicamentos
presentes del carro UNIDOSIS del dia anterior y el listado impreso el mismo dia. Pero en el resto
de tomas, el carro deberia estar ajustado a la prescripcién del dia en curso.

Por lo tanto, ante esta duda, se llevé a cabo un estudio de dos semanas (10 dias) para averiguar
el motivo de las devoluciones de medicamentos en la seccién 12B, donde se realizaban dos
tomas de medida:

Medicién Cena+Desayuno+Comida:

e Aproximadamente a las 9:00h, tras la preparacién de los medicamentos del desayuno y
la comida, se revisan los medicamentos que han sobrado (Unica y exclusivamente de la
cena, desayuno y comida), y se pregunta a cada enfermera encargada el motivo de que
haya sobrado el medicamento.

Medicion Merienda:

= Aproximadamente a las 16:00h, tras la preparacién de los medicamentos de la
merienda, se revisan los medicamentos que han sobrado (Unica y exclusivamente de la
merienda), y se pregunta a cada enfermera encargada el motivo de que haya sobrado
el medicamento.

En la Figura 40 se puede observar en la grafica de la izquierda, el nimero de pacientes y el
numero de cajetines mal y en la grafica de la derecha se puede observar el porcentaje de
cajetines mal, donde se registré un minimo del 10,71% y un méximo del 36,36%. El nUmero de
cajetines errdneos supone un promedio de 7,9 cajetines.
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Figura 40. Cajetines mal en [Cena-Desayuno-Comida].

En la Figura 41 se puede observar en la grafica de la izquierda, el nimero de pacientes y el
numero de cajetines mal y en la grafica de la derecha se puede observar el porcentaje de
cajetines mal, donde se registr6 un minimo del 10% y un maximo del 41,67%. El nimero de
cajetines errdneos supone un promedio de 7,1 cajetines.
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Figura 41. Cajetines mal en [Meriendal].

En la Figura 42 se puede observar cdmo el porcentaje de cajetines erréneos en promedio alcanza
un valor en cada caso del 27,3% (Ce-De-Co) y 25,17% (Merienda), no observandose mucha

diferencia entre ambos bloques.

P12B - % cajetines mal - comparacion [PRE-POST merienda]
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Figura 42. Comparacion de cajetines entre [Cena/Desayuno/Comida] vs [Merienda]

En la Figura 43 se puede observar que el nimero de medicamentos totales devueltos en
promedio alcanza un valor de 18,4 (Ce-De-Co) y 11,8 (Merienda).
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N2 medicamentos devueltos

P12B N2 de medicamentos devueltos TOTALES
comparacion [PRE-POST merienda]
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Figura 43. Comparacion de medicamentos totales [Cena/Desayuno/Comida] vs [Merienda]

Si se asume que en un dia entero se suministran 4 dosis de medicamentos, se podria dividir los
medicamentos de [Cena/Desayuno/Comida] entre 3, dando como lugar una aproximacion de
una sola dosis para compararlo con el de la merienda (Figura 44).

Se puede ver que hay un mayor nimero de medicamentos devueltos por toma en la merienda.

Al preguntar a las enfermeras el motivo de que haya sobrado el medicamento, se puede
distinguir 12 causas:

Paciente (imposibilidad toma): El paciente no puede/quiere tomar el medicamento o no
hizo falta.

Error Disp-Farmacia (no prescrito en carro): EIl medicamento que se encontraba en el
cajetin del carro UNIDOSIS no estaba prescrito.

Error Enfermeria: El/La enfermero/a a cargo suministrd por error menos medicacidn
(generalmente cuando indica 2 viales, se suministra 1).

Error Médico: El FEA prescribe cudndo/cémo tomar un medicamento, pero prescribe
mas cantidad de la indicada.

De Botiquin: El medicamento ha sido consumido del botiquin, y no del suministrado en
el carro UNIDOSIS.

Suspendido: Se ha quitado el medicamento de la prescripcion.

Cambio ORAL/IV: Se ha quitado el medicamento de la prescripcion y se ha sustituido por
el mismo/parecido en otro formato (generalmente de ORAL a Intravenoso, y viceversa).
Rebajado dosis: Se baja la cantidad de dosis prescrita de un medicamento, por ejemplo
de 3 (cada 8h) a 2 (cada 12h).

Intervencion: El paciente ha sido o se va a someter a intervencion quirurgica.

Si precisa: Medicamento sobrante porque podia precisar, pero no se ha visto necesaria
su toma.

ALTA: El paciente ha sido dado de alta y su medicacidn ha resultado sobrante.

Otros: Restante de medicamentos cuya causa no se ha categorizado en ninguna de las
anteriores (generalmente de la cena).
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nentos devueltos

N2 medic
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Figura 44. Comparacion de medicamentos totales por dosis [Cena/Desayuno/Comida]/4 vs [Meriendal].

En total se registran 287 devoluciones, correspondiendo 184 (64.1%) a (Cena/desayuno/comida)
y 103 (35.9%) a la merienda.

Se encuentran 6 causas principales de fallo detectadas en la inspeccién de las devoluciones del
proceso de UNIDOSIS 12B, ver Figura 45. Las principales conclusiones que se observan son las
siguientes:

Altas (30.3%): Las altas son el principal foco de generacion de devoluciones a farmacia y
afecta indistintamente a la mafanay a la tarde (dado que afecta horariamente tanto la
tramitacién administrativa de altas, como la franja horaria de abandono de la habitacidon
del paciente).

Cambios en prescripcién (25,1%): Consiste en una devolucidon motivada por el cambio
en la prescripcidn de un medicamento que ya esta presente en el carro UNIDOSIS, pero
por diversos motivos, el formato actual del medicamento no es adecuado para el
paciente, por ejemplo: si un medicamento oral no puede tomarlo el paciente debido a
problemas para ingerir, se prescribird el mismo medicamento pero en formato
intravenoso mediante un Fuera de Hora Automatico. Afectan a la mafiana en mayor
medida.

Botiquin (16%): Los enfermeros cogen medicamentos que tienen en el botiquén, stock
fisico en planta, cuando dicho medicamento ya se encuentra en el carro UNIDOSIS, por
tanto, generard una devolucion debido a esta accién. Los motivos son varios, pero en
cualquier caso, el uso de botiquin desvirtua el uso de Unidosis cuando no se realiza de
manera correcta.

Errores en preparacion carro / FEAs / enfermeria (9.4%): Durante el suministro de
medicamentos a los pacientes, en el listado de suministro de hay diferencias en la
cantidad de medicamentos o dosis. Los errores durante el proceso afectan
principalmente a las dosis de cena, desayuno y comida

Si prescisa (8.4%): Existen medicamentos que suben en el carro UNIDOSIS catalogados
como “si precisa”, es decir, solamente se consumiran en caso de ser necesario y siguen
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generando devolucidn a pesar de que algunos de ellos se habian sacado de unidosis y se
habian movido a botiquin.

e Otros (6,3%): Existen ocasiones en las que han sobrado medicamentos en el carro
UNIDOSIS y que no se han logrado localizar la causa, mayoritariamente debido a que
correspondian a medicamentos que debian suministrarse en el turno de la noche y no
se habia podido contactar con el/la enfermero/a a cargo para preguntar la causa de que
haya sobrado.

e Imposibilidad toma (4.5%): Esta categoria abarca todos aquellos pacientes que han
tenido problemas para ingerir medicamentos, y por tanto, no se han consumido.

+ Causas Devoluciones (Valor absoluto) .

4

Rebajado  Intervenci
én

Figura 45. Comparacion de medicamentos devueltos y sus causas [Cena/Desayuno/Comida] vs
[Merienda]

Por otra parte se analizan los Fueras de Hora que se generan en ese periodo, 26 unicamente en
el periodo de Cena/desayuno/comida y se muestran en la figura 46.Los Fueras de Hora deberian
ir en linea con causas concretas: cambios en la prescripcidén una vez validado el carro, devolucion
“si precisa”, ALTA, etc.

P12B - [CENA/DESAYUNO/COMIDA vs. MERIENDA]

Fecha ~ Hora ~| Seccion ¥ medicamento ~_ cantidac ~

mFuerasde Hora M Fuera Hora (tarde de 15h a 20h) 10/9/2024 8:21 12A DAPAGLIFLOZINA 1

10/9/2024 8:21 12A VALSARTAN )

10 10/9/2024 8:21 12A MESALAZINA 1

10/9/2024 10:03 12A MESALAZINA 1

7 10/9/2024 10:03 12A CLONAZEPAM 1

5 12/9/2024 13:26 12A SAMSCA 10

13/9/2024 11:30 12A QUETIAPINA 1

18/9/2024 10:52 12A MESALAZINA 1

1 19/9/2024 12:20 12A VALSARTAN 2

=] 20/9/2024 10:02 12A CINACALCET 1

& & > AS} 20/9/2024 10:02 12A FORMOTEROL 2,

\q\,L & N O N 20/9/2024 11:49 12A COLIRIO 4

Figura 46. Fueras de horas [Cena/Desayuno/Comida] vs [Merienda] en la planta 12B.

En relacion al uso del Botiquin en lugar de consumir el medicamento del carro Unidosis, en la
Tabla 6 se puede ver que la suma de [De-Co-Ce] es de 36 y el de la [Merienda] es de 10, si se
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dividen 36 entre 3 para calcular la cantidad por turno de medicamento, nos da
aproximadamente el mismo comportamiento.

Para no alterar la UNIDOSIS, el uso del Botiquin deberia restringirse Unicamente a los casos de
medicamentos “si precisa”.

Desayuno-Comida-Cena

AMLODIPINO COMP

ATORVASTATINA

ENANTYUM

FUROSEMIDA 20mg/2ml AMP

TRAMADOL CAPS
AMOXICILINA/ICLAVULANICO VIAL
CLONAZEPAM

LORMETAZEPAM 1mg COMP

MIRTAZAPINA BUCODISPERSABLE 15MG COMP
ALOPURINOL 100mg COMP

FUROSEMIDA 250mg/25ml AMP

IPRATROPIO BROMURO 500mcg/2ml SOL NEB
LEVOFLOXACINO

METILPREDNISOLONA SOL INY
PANTOPRAZOL COMP

PREGABALINA CAPS

QUETIAPINA 25MG COMP

TAMSULOSINA 0.4mg COMP

MACROGOL 4000 SOB

BUDESONIDA SUSP NEB

Tabla 6. Medicamentos devueltos por ser consumidos del botiquin (periodo estudiado).

En la Tabla 7, se presencian medicamentos que ya se habian propuesto cambiarlos a botiquin
para que se consumiesen como “si precisa” y asi extraerlo de la UNIDOSIS. Con lo cual se revisa
de nuevo con Farmacia los farmacos incluidos en el listado para extraer de Unidosis.

Desayuno-Comida-Cena

METOCLOPRAMIDA 10mg/2m| AMP
ONDANSETRON 4mg SOL INY
BUTILESCOPOLAMINA 20MG AMP
LORAZEPAM 1MG COMP
TRAMADOL CAPS

Tabla 7. Medicamentos devueltos debidos a “si precisa” (periodo estudiado).
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Las principales causas de devolucidn en los dos bloques se muestran en la Tabla 8.

Top

PRE [CENA/DESAYUNO/COMIDA] POST [MERIENDA]

Medicamentos

Alt
as Suspendidos

Botiquin Altas

Errores proceso (dispensacion carro UNIDOSIS, Enfermeria,

FEAS) Botiquin

Tabla 8. Top motivos por los que se devuelven medicamentos en [Cena/Desayuno/Comida] vs [Meriendal].

Las conclusiones que se pueden extraer son las siguientes:

No existen Fueras de Hora (no automaticos) generados mediante el proceso de
impresion y validacion durante la tarde en el periodo de fechas estudiado.

La generacion de los Fuera de Hora deberianir en linea con causas concretas que puedan
tener lugar a pesar de la preparacion correcta del carro UNIDOSIS, como: cambios en la
prescripcidon una vez validado el carro, errores que no se subsanan con botiquin. Pero
esto no se observa en los datos.

Se esta haciendo un uso incorrecto del botiquin. El uso del botiquin desvirtta el sistema
Unidosis a lo largo de todo el dia, no solo durante la dosis de la merienda que es cuando
pueden existir mas cambios. Es un pulmdn necesario pero solamente para el caso de
gue UNIDOSIS deba corregirse por causas concretas de no disponer del medicamento
en el carro. No se puede utilizar el botiquin por comodidad o para acelerar el proceso
de preparacion de dosis, dado que sus secuelas son reoperaciones en UNIDOSIS
(devoluciéon del medicamento en bolsa verde, re-almacenaje en armario en
Dispensacidn, registro manual del fdirmaco devuelto a la intranet del sistema...)

Los medicamentos suspendidos son la mayor causa de devolucion UNIDOSIS en las
meriendas en P12, lo que tiene sentido dado que el carro se ha preparado el dia anterior
y durante la mafana los FEAs han pasado la ronda con los pacientes (idem para el caso
de cambio ORAL/IV y Rebajado dosis).

Esto que se ve en la merienda puede estar ocurriendo igualmente en la comida (si la
prescripcion se realiza y modifica antes de las 13h, y no se genera FH automatico):

o Ellistado que se utiliza como definitivo en planta se imprime a las 14h

o En Enfermeria se realiza la preparacidon de las dosis desayuno y comida de
manera simultanea

Los errores de proceso tienen mads repercusién en las dosis cena-desayuno-comida
aunque no pueden asignarse a una razon controlable a que son debidos al factor
humano. Si que podrian crearse métodos o estrategias anti-fallo (poka-yoke, gestidn
visual, etc.).
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3.3. Fase Analizar (Analyze - A)
3.3.1. Value Stream Mapping (VSM) proceso Unidosis

El mapeo del flujo de valor (Value Stream Mapping-VSM) es una técnica de analisis y
representacion grafica, englobada dentro de herramientas Lean, que permite mapear y
comprender el proceso completo de entrega de valor desde el inicio hasta el cliente final. Su
objetivo principal es identificar actividades que agregan valor y eliminar las que no lo hacen,
logrando asi mejorar la eficiencia, reducir los tiempos y costes.

Aspectos importantes del andlisis de la cadena de valor son los siguientes:

e Flujo de Valor Actual (Value Stream Mapping-VSM -VSM): Representa cdmo operan los
procesos actualmente, incluyendo tiempos, recursos y puntos de ineficiencia.

e Flujo de Valor Futuro (Value Stream Design - VSD): Un disefio ideal de cdmo deberia
funcionar el proceso después de las mejoras.

e Andlisis de mudas o derroches: Identificacidn de actividades que no agregan valor, como
tiempos de espera, redundancias, o errores.

e Participacidn del equipo de trabajo: Implica a equipos multifuncionales para garantizar
gue se capturen todos los aspectos del proceso.

e Definicion de indicadores clave: Tiempo de ciclo, tiempo de espera, numero de tareas y
clasificacién de valor etc.

La realizacion del Value Stream Analysis del proceso de unidosis se basa en toda la informacion
y datos recopilados durante los Gemba Walk y tratamiento de datos en las fases de Mediciény
Analisis explicadas anteriormente.

Se planificé un workshop VSM con el equipo de proyecto, realizando cinco sub- analisis de la
cadena de valor, uno para cada seccion relevante del proceso de Unidosis (FEA, Enfermeria
P11/P13, Enfermeria P12, Dispensacion y Farmacia). El workshop se realizé conjuntamente con
todo el equipo del proyecto en el cual hubo representacién del personal de todas las secciones
afectadas.

Para cada seccidn se recopilaron todas la tareas realizadas en el proceso de Unidosis y su
descripcién breve, Duracion de la tarea en segundos e identificacién del valor afiadido de la tarea
(VA/SVA/NVA) y los derroches asociados (sobreproduccidn, esperas, transporte, sobreproceso,
inventarios innecesarios, movimientos innecesarios o defectos).

Igualmente se identificaron los distintos mecanismos de informacién para las tareas y
potenciales ideas Kaizen de mejora en distintas fases del proceso.

El objetivo del andlisis de la cadena de valor del proceso de Unidosis es recoger toda la
informacién del proceso y poder cuantificar el tiempo y tareas asociadas a Unidosis por seccion,
analizando el valor afiadido que aportan las tareas al proceso de Unidosis. Los diagramas de
calles VSM asociados al proceso Unidosis por seccidon se muestran en las Figuras 47 y 48.
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DISPENSACION

FARMACIA

Figura 47. VSM de Dispensacion y de farmacia.

ENF
Pz

ENF
P11/P13

FEA

Figura 48. VSM de Enfermeria P12, Enfermeria P11/P13 y FEA.

3.3.2. Resultados e indicadores VSM proceso Unidosis

La Figura 49 es una grafica del listado VSM en el que se muestra el total de tareas del proceso y
la clasificacion del valor de las mismas, se muestran resultados en nimero total de tareas y en
porcentaje. En dicha gréfica se ven el valor afiadido (verde), el semi valor afiadido (amarillo) y el
valor no afiadido (rojo).

— FEAs: El 8,82% de NVA en los FEAS se deben a la segunda reunién que realizan todas las
mafianas, donde intentan compensar el reparto de pacientes (el reparto de pacientes se
hace en la primera reunion) y debido a esperas de los resultados médicos (laboratorio de
bioquimica). El 29,41% de SVA es debido a desplazamientos o tareas administrativas (que
antiguamente estaba a cargo de un administrativo).

— Enfermeria: la P12 tiene mas tareas ya que preparan la medicacion de la merienda y la cena
por separado, mientras que la P11/P13 lo hacen juntos.

— Dispensacion: Lo que mas llama la atencion es el 42,86% de valor no afadido en la
dispensacion, eso es debido a las sucesivas reoperaciones ya que empiezan llenando los
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carros unidosis a partir de las prescripciones del dia anterior y todos los pacientes tienen
cambios en la prescripcion cada dia por lo que dispensaciéon de farmacia va lanzando
cambios, que son actualizaciones del carro hasta las prescripciones que tienen en el
momento del lanzamiento (siendo que no estan todas las prescripciones validadas cuando
lanzan todos los carros que no son el final).

Farmacia: tiene un menor nimero de tareas ya que solamente se estan contabilizando la
parte de la unidosis.

Analisis de valor - N° tareas (%) Analisis de valor - N° tareas

%tareasVA % tareas SVA =% tareas NVA

NC tareas VA NOtareas SVA NC tareas NVA

100%

8,82 10,00 50
0% 12,50 13,04 °
80% 1250 10,87 6
o 2941 42,86 46
70% 5 5
35
60% 3
30
50% 14,29
90,00 25 10
0% 75,00 76,09 55 12
30% 6176 8 o 35
o 4286 4
20% 10 21 1
10% & o .
0%
FEA Enfermeria P11- faP12  Di on F 2 0 » 5
P13 FEA Dispensacién ~ Farmacéuticos

Enfermeria P11-  Enfermeria P12
P13

Figura 49. VSM Unidosis - Andlisis de tareas (totales y porcentual %)

En la Figura 50, se muestran la misma grafica que en la Figura 49, solo que esta vez ya no se
analiza el nimero de tareas, sino que se pasa a analizar en términos de tiempo, llegando a la
siguiente situacién:

—  FEAs: El 48,04% del tiempo realizan tareas de VA, el 14,23% del tiempo tareas de SVA y el
37,73% del tiempo tareas de NVA.

— Enfermeria: El 61,48% del tiempo se realizan tareas de VA para la P11/P13 y 46,82% para la
P12, el 3,25% del tiempo tareas de SVA para P11/P13 y 2,79% para la P12 y el 35,27% del
tiempo tareas de NVA parala P11/P13 y 50,40% para la P12.

— Dispensacion: El 56,09% del tiempo se realizan tareas de VA, el 12,61% del tiempo tareas de
SVA vy el 31,30% del tiempo tareas de NVA.

— Farmacia: El 58,50% del tiempo se realizan tareas de VA y el 41,50% del tiempo tareas de
NVA.

Los procesos de VA rondan de 48%-58% y los procesos de NVA de 30%-50% debido a tiempos
de espera, sobreprocesamiento, defectos o transporte.

Analsis de valor - Tiempo tareas (%) Andlisis de valor - Tiempo total de proceso (min)

% Tiempo VA =% Tiempo SVA = % Tiempo NVA Tiempo VA (min) - Tiempo SVA (min) = Tiempa NVA (min)

FEA 179.5 53,18 141
FEA 48,04 14,23 3773
I —— ATHE 528 A Enfermeria P11-P13 2005 06 115
Enfermeria P12 46,82 278 50,40 Enfermeria P12 218,31 13 235
Dispensacién 56,09 12,61 31,30 Dispensacion 287 60 149
Farmacéuticos 58,50 41,50
Farmacéuticos 120 8512
o
[} 100 200 300 400 500
0% 20% 40% 60% 80% 100% tiempo (min}

Figura 50. VSM Unidosis - Andlisis temporal (duracion total y porcentual %)
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3.3.3.Andlisis de derroches — waste andlisis

Se han establecido 9 categorias de MUDAS, ver Tabla 9, para las tareas que realizan el personal
sanitario: Adecuacidn RRHH, espera, movimiento, sobreprocesado, transporte, defectos,
sobreprocesado+tiempo de espera, transporte/defectos y defectos+sobreprocesado.

— Adecuacién RRHH se refiere a mudas asociadas a tareas que realmente no aportan valor
teniendo en cuenta quien las realiza. Por ejemplo ciertas tareas administrativas o
burocraticas que podrian ser eliminables u optimizables y que actualmente se realizan
por FEAs, enfermeria, farmaceuticos etc.

— Esperas se refiere a los tiempos de espera existententes entre tareas, algunos
necesarios por secuenciacion, otros evitables o a minimizar.

— Movimientos se refiere a movimientos innecesarios para lograr la administracién del
farmaco de unidosis al paciente. Por ejemplo para los FEAs se realizé un Gemba Walk
para detectar mudas de movimientos mediante un diagrama de espaguetti para
remarcar la mala distribucién de pacientes en distintas plantas que obliga al FEA a
realizar desplazamientos excesivos.

— Sobreprocesado se refiere a la realizacién de tareas que no aportan valor al proceso,
como la segunda reuniéon médica de los FEAs o la rectificacion en la dispensacién de los
carros UNIDOSIS cuando se ha realizado ya una primera carga que deberia estar
ajustada.

— Transportes se refiere a aquellos transportes innecesarios u optmizables en este caso
del carro Unidosis, farmacos fuera del carro en dispensacién, farmacos en fueras de hora
etc.

— Defectos cuantifica derroches derivados de la realizacién de tareas extras que no
deberian de realizar por fallos en el proceso. En este caso todas las tareas relacionadas
con la gestién de las devoluciones de Unidosis.

— También se establecieron las categorias de sobreprocesado+tiempo de espera,
transporte+defectos y defectos+sobreprocesado, pero aunque existan actividades con
estas MUDAS, al no tener asignado un tiempo orientativo de su duracidn, no se le ha
afiadido en la tabla 10.

La Tabla 9 muestra la distribucion de mudas o derroches asociadas a la clasificacion anteriory a
las secciones afectadas.

Ad‘;‘;‘ﬁﬁién Espera Movimiento Sobreprocesado | Transporte | Defectos Tier?;?n;htal
Subdrea
FEA 28 120 18,66 44 0 0 210,66
Enfermeria P11-P13 0 170,6 0,16 10 10,8 21 212,56
Enfermeria P12 0 315,8 0,48 0 10,5 20 346,78
Dispensacién 0 50 0 115,56 6,72 30 202,28
Farmacéuticos 0 85,12 0 0 0 0 85,12
28 741,52 19,3 169,56 28,02 | 1057 4
2,6% 70,1% 1,8% 16,0% 2,6% 6,7%

Tabla 9. Tabla de MUDAS por sub-dreas en tiempo (minutos).

En la Figura 51 se pueden ver de forma mas clara la duracidn de cada uno de los MUDAS a
partir de la Tabla 9.
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MUDAS Tiempo

= Adecuacion RRHH
m Espera

= Movimiento

m Sobreprocesado

® Transporte

m Defectos

Figura 51. Diagrama circular de MUDAS de tiempo.

3.3.4.Andlisis de tiempos de espera

La Figura 52 muestra el reparto de los Tiempos de espera asociados a cada una de las
secciones analizadas en el VSM.

Tiempos de espera (min)

0 50 100 150 200 250

Figura 52. Tiempos de espera de cada seccion.
Las principales conclusiones que se obtienen del analisis son las siguientes:

—  FEAs: el tiempo de espera es debido a la espera de los resultados de pruebas médicas,
en concreto las pruebas del laboratorio de bioquimica.
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o Idea KAIZEN, se podria buscar priorizar las peticiones de laboratorio para
medicina interna.
Enfermeria de planta: el tiempo de espera es debido a la espera de la llegada del carro
UNIDOSIS desde la finalizaciéon de la validacidon farmacéutica sobre las 14:30. En las
plantas 11 y 13, el carro llega en torno a las 15:55 mientras que en la planta 12 suele
llegar sobre las 17:50, este suceso explica que en la planta 12 haya un mayor tiempo de
espera.
o ldea KAIZEN seria validar el carro hora mas préxima a la subida del carro a
planta.
Dispensacion: la espera se debe al tiempo de llegada del farmacéutico in situ con la hoja
final de validacién farmacéutica.
o Idea KAIZEN se propone sincronizar las prescripciones y validaciones (9-14h) y
evitar cuellos de botella en las franjas 13h-14h.
Farmacia: es debido al tiempo de espera hasta que lleguen las prescripciones médicas,
por organizacion de trabajo validan entre 12:30 y 14:30, aunque realmente hay
prescripciones antes esa hora.

3.3.5. Conclusiones del Value Stream Mapping VSM Unidosis

A partir de los datos anteriores obtenidos en el VSM, se generaron una serie de conclusiones
por seccion como ideas de mejora a trabajar en la siguiente fase de mejora del ciclo DMAIC (I —
Improve) que se detallan en el apartado siguiente:

FEA

o Gestién de ALTAS: Supone un problema para el proceso unidosis ya que para todos
los pacientes que se van de alta sobraran los medicamentos del cajetin que no se le
hayan administrado, lo que genera devoluciones. En el momento de la prescripcion,
se podria marcar como “posible alta” para facilitar la dispensacion de
medicamentos a los pacientes.

o Diagrama espagueti: muestra un alto nimero de movimientos de las FEAs debido a
una optimizable distribucion de pacientes en Fueras de area y en la asignacion de
pacientes, hecho que implica movimientos importantes entre plantas.
Adicionalmente hay muchos movimientos debido a la necesidad de desplazarse a
PC’s para registrar o visualizar datos en historia clinica del paciente.

o En la primera reunién se podrian optimizar la asignacion de pacientes por
secciones/habitaciones/Enfermeria. El objetivo es realizar los minimos
desplazamientos posibles, una comunicacion optima con enfermeras y TCAEs y una
mayor sencillez en el reparto de pacientes.

o La posibilidad de asignar pacientes en Historia Clinica mediante un solo perfil
administrador para evitar la tarea adicional del FEA.

o Eliminacion de la segunda reunién y que todo se asigne en la primera reunion.

o Optimizary minimizar tareas administrativas, para ello se podrian sugerir la compra
de tablets que permita un acceso y actualizacién de la informacidn del paciente de
manera mas dptima minimizando desplazamientos a salas con PCs.

o Posibilidad de entregar los medicamentos orales a los pacientes que se van de alta.

Enfermeria
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o Minimizar el tiempo dedicado a la gestién de devoluciones optimizando la
preparacion del carro.

o Sistematizar la gestion de las devoluciones y el uso del botiquin entre plantas. El
botiquin no debe desvirtuar el uso y funcionalidad de Unidosis.

o Gestién de botiquines: necesidad de visualizar los botiquines para controlar el nivel
de consumo vy el stock restante. Generacién automatica de pedidos mediante
calculo de stock minimo de pedido y necesidad de reposicion.

o Impresién del listado de suministro de medicamentos por paciente por las préximas
24h en papel optimizado de forma digital con las tablets. El acceso a la informacion
con Tablet facilitaria también el trabajo en enfermeria en la parte de acceso a
informacién del paciente.

e Dispensacidn - Farmacia

o Sincronizar los subprocesos de prescripcién-validacion de 8h-15h para tener
validadas todas las prescripciones a las 15h.

o Eliminar 2 o 3 reprocesos del carro unidosis.

o Minimizar el tiempo dedicado a la gestion de devoluciones al optimizar la
preparacion.

o Gestidn de botiquines: visualizar stock fisico en enfermeria de planta ayudaria a la
gestién del botiquin.

o Automatizar los fueras de hora eliminando el papel y validando digitalmente el
farmacéutico con la llegada de un aviso telematico.

3.4. Fase Mejorar (Improve - 1)
3.4.1. Propuestas de mejora proceso Unidosis

Tras la realizacion del workshop de Value stream andlisis de Unidosis, se trabajaron mas
detalladamente las ideas y conclusiones, dando lugar a 18 ideas de mejora que se listan a
continuaciéon con un analisis previo de viabilidad y responsables de implementacién

e [M1: Gestion de altas: ésupone un problema para el proceso UNIDOSIS? Las
devoluciones debidas a altas (15,5%-50,2%) dependiendo de planta. Marcaje “posible
alta” en sistema informatico para informacion a Farmacia.

o Hoy en dia es un texto asociado o una nota amarilla en el sistema - Facilitar el
acceso y procedimiento en el sistema informatico, reducir el n? de clicks,

mejorar visualizacidn acceso.
o Viabilidad (ALTA) / Responsable (Informatica / FEASs)

e IM2. Optimizar proceso asignacidn pacientes (secciones, habitaciones, enfermeria) para
evitar desplazamientos. Asignar pacientes a FEAs en Historia Clinica mediante "Perfil
administrador" para evitar esta tarea adicional del FEA (y posibles equivocaciones).
Chequear con informatica.

o Viabilidad (ALTA) / Responsable (Informatica/FEAs)

e IM3. Eliminacién de 29 reunién asignacion pacientes FEAs: Asignacidn en la primera
reunion (dado que esto fue solucidon tomada periodo COVID).
o Viabilidad (ALTA) / Responsable (FEASs)
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IM4. Entregar los medicamentos orales a los pacientes de ALTA y no devolverlos a
Farmacia. Para el control de medicamentos (en stock vs. consumidos), analizar
sincronizacién entre los subprocesos ADMISION - FARMACIA en la gestién de altas =
objetivo no desvirtuar el stock disponible.

o Viabilidad (ALTA) / Responsable (Admisién/Farmacia/Enfermeria/FEAs)

IM5. Optimizar y minimizar tareas administrativas: acceso mediante Tablet permitiria
la gestion administrativa de manera deslocalizada por parte del FEA de los despachos y
salas que implica muchos desplazamientos.
o Prueba piloto con tablet para acceso directo a informacidén paciente durante
rondas personal FAE/Enfermeria.
= Necesario el soporte mediante WIFI y/o conexion mediante tarjeta
telefénica.
= Posible reutilizacién de los dispositivos disponibles en periodo COVID.
=  Prescripcion (FEAs): 1 tablet por grupo de pacientes - 4 tablets por
seccion.
o Viabilidad (MEDIA) / Responsable (Informatica/FEAs/Enfermeria)

IM6. Gestion de botiquines planta: visualizaciéon del stock enfermeria de planta en el
sistema es necesario, contabiliza como consumido, nivelacién de stocks. Deseable
minimizar stock botiquin = célculo de stock minimo de pedido por farmaco / Kanban.
o Armario automatizado kanban (focalizado en medicamentos “Si precisa”) que
permita visualizacién de stock botiquin y generacidn automética de pedidos
(Kanban o punto minimo de pedido).
o Viabilidad(MEDIA-ALTA)/Responsable
(Informatica/Enfermeria/Dispensacidén/Farmacia).

IM7. Minimizar el tiempo dedicado a gestion de devoluciones UNIDOSIS con
optimizacion de la preparacion.

IM8. Analizar diferencias de devoluciones por plantas por ejemplo en la gestion del
botiquin - Sistematizacién proceso devoluciones entre plantas.
o Realizado Viabilidad (ALTA) / Responsable (UNIZAR/Farmacia)
o Pendiente revisar el listado medicamentos devueltos (“Si precisa” vs. Pautados).
Viabilidad (ALTA) / Responsable (Farmacia)

IM9. Minimizacion de Fueras de Hora: existiran, pero deberian reducirse a los
necesarios pero no derivados de errores de UNIDOSIS.

IM10. Impresidn y revision de listados por paciente en papel podria optimizarse con
acceso digitalizado Tablet.
o Idem que paraIM5. Analizar n? de dispositivos necesarios para area Enfermeria.

1IM11. Sincronizacion de los subprocesos de Prescripcién-Validacidn en franja horaria
(08h-15h) para validar completamente todas las Prescripciones de UNIDOSIS realizadas
antes del lanzamiento del carro y eliminar posibles retrasos que generan Validaciones
en el turno de tarde.
o Analizar la franja horaria de Validacién Farmacia dada la posible saturacién del
proceso (horario 12h-14h) dado el bajo nimero de Fueras de Hora validados en
el turno de tarde (*) Viabilidad (ALTA) / Responsable (Farmacia)
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o (*) Contrastado tras analizar el n? de Fueras de Hora (no automaticos)
registrados en Farmacia y que son trazables de forma impresa.

IM12. Eliminar los reprocesos de los carros UNIDOSIS (2/3 cargas) focalizandose en la
generacidn de una Unica carga que cubra la mayor parte de las prescripciones validadas.

IM13. Minimizar el tiempo dedicado a gestion de devoluciones UNIDOSIS con
optimizacidn de la preparacion.

IM14. Gestion de botiquines planta: visualizacién del stock enfermeria de planta en el
sistema es necesario, contabiliza como consumido, nivelacién de stocks. Deseable
minimizar stock botiquin = calculo de stock minimo de pedido por farmaco / Kanban.
o Idem que para IM6
o Eliminar uso del botiquin cuando el medicamento esta en el carro Unidosis,
desvirtua Unidosis.
o Sistematizacion del uso del botiquin entre las plantas y por turno.

IM15. Automatizacion del proceso de Fueras de Hora (idealmente los necesarios, no las
correcciones defectos UNIDOSIS)

o Eliminar el papel de los Fueras de Hora que imprime el administrativo y valida
con firma manuscrita el Farmacéutico. Atencidon posibles problemas de
seguridad de la informacidn pacientes (proteccién de datos).

o Chequear si es necesario que el papel fisico suba desde Farmacia a Enfermeria.

= Viabilidad (MEDIA) / Responsable (Farmacia/Enfermeria)

o Validacién directa por el Farmacéutico en el sistema/aplicacion informatica.
Relacionado con accién anterior.

= Viabilidad (MEDIA) / Responsable (Farmacia/Enfermeria)

o Generar aviso automatico al Tec. Dispensacidon para que realice la preparacién
de los farmacos Fueras de Hora. Relacionado con acciéon anterior. Posible aviso
visual o sonoro.

= Viabilidad (MEDIA) / Responsable (Farmacia/Informatica)
IM16. Identificacion de codigos + Referencia de medicamentos predefinidos en el
sistema para evitar busquedas manuales de cédigos por TCAEs en cargas carros.

o Generar listado con cddigos de referencia de medicamentos actualizados.
Viabilidad (ALTA) / Responsable (Farmacia)

IM17. Analizar posible optimizacion de layout de carros UNIDOSIS (zonificacion
pendiente/preparados) conjuntamente con zonas almacenaje de farmacos para entrada
a carrusel vertical.Zonificacion carros preparados vs. pendientes.

o Viabilidad (ALTA) / Responsable (Farmacia)

IM18. Revisién Flujo de Proceso Carro UNIDOSIS Planta 12
o Chequear la validez del carro UNIDOSIS (Listado tras Validaciéon vs.
Medicamentos Cajetines).
o Registrar las causas de las devoluciones - Comprobar si son debidas a cambios
en la Prescripcion - Chequear la actualizacidn de las dosis de las meriendas.
o Registrar los Fueras de Hora generados
o Viabilidad (ALTA) / Responsable (Enfermeria/UNIZAR)
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Finalmente el pasado 21/10/2024 se realizé un workshop de valoracion de las ideas de mejora
con el equipo de proyecto para la definicion de un plan de accién que permita redisefiar y
optimizar el proceso de Unidosis.

De las acciones listadas anteriormente, la IM3 e IM8 (parcial) ya estaban implementada a fecha
de realizacién del workshop.

La valoracion se basd en una evaluacion del impacto de la accion en el hospital y en el paciente,
asi como en el esfuerzo necesario para implementacién de la accidn a nivel de coste, tiempo y
recursos. Finalmente esta valoracidn permite la decisidn sobre la accidn (considerar / priorizar /
abandonar / estratégica) para su implementacion en un plan de accién con horizonte temporal
a definir por el hospital, ver tabla 10.

IMPACTO accién ESFUERZO implementacion accion

Id. X Hospi.tal i Pacier.mte Coste Tiempo Recursos Decision
(bajo/medio/alto) (bajo/medio/alto)
M1 ALTO BAJIO BAJO BAJO BAJO Considerar
M2 ALTO ALTO BAJO BAJO ALTO Priorizar
IM2_b MEDIO ALTO BAJO BAJO BAJO Priorizar
M3 MEDIO BAJO BAJO BAJO BAJO Considerar
M4 MEDIO MEDIO BAJO MEDIO BAJO Considerar
IM5 ALTO ALTO ALTO MEDIO MEDIO Estratégica
IM6 ALTO BAJO BAJO BAJO BAJO Considerar
IM6.2_a/14 ALTO BAJO/MEDIO BAJO MEDIO MEDIO Considerar
IM6.2_b/14 ALTO BAJO/MEDIO ALTO MEDIO MEDIO Abandonar
IM6.3_a/14 ALTO BAJO/MEDIO BAJO MEDIO MEDIO Considerar
IM6.3_b/14 ALTO BAJO/MEDIO ALTO MEDIO MEDIO Abandonar
IM8 BAJO BAJO/MEDIO BAJO BAIO BAJO Considerar
IM10 MEDIO ALTO ALTO MEDIO MEDIO Estratégica
IM11 ALTO MEDIO BAJO BAJO BAJO Priorizar
IM12 ALTO BAJO BAJO MEDIO MEDIO Considerar
IM15 MEDIO MEDIO MEDIO MEDIO MEDIO Abandonar
IM16 MEDIO BAJO BAJO MEDIO BAJO Considerar
IM17 MEDIO BAJO BAJO BAJO BAJO Considerar
IMX ALTO ALTO BAJO MEDIO BAJO Priorizar

Tabla 10. Tabla de valoracion de ideas de mejora Unidosis.
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3.5. Fase Controlar (Control - 1)

En el proyecto para optimizar el proceso de la UNIDOSIS, utilizando la metodologia Lean Six
Sigma, se ha logrado avanzar de manera importante en las etapas de Definicion, Medicién y
Analisis. Durante la fase de Mejora, se plantearon soluciones que prometen hacer el proceso
mas eficiente. Sin embargo, no se ha podido llegar a la fase de Control porque aun hay algunos
retos que resolver antes de consolidar los resultados.

Entre los principales obstdculos se encuentran los retrasos en la implementacién de las mejoras
propuestas, los cuales no son injustificados, sino que responden a la temporalidad acotada del
TFM. Muchas de las acciones requeridas implican plazos mayores, ya que algunas no dependen
exclusivamente del hospital y otras estan sujetas a procesos administrativos o legales, como la
adquisicion de material, que conllevan tiempos regulatorios especificos. Ademas, es importante
considerar la idiosincrasia propia de los hospitales publicos, donde la complejidad de los
procesos internos y las normativas vigentes pueden dificultar la agilidad en la ejecucién de
ciertos cambios. A pesar de ello, se continuara trabajando para superar estas barreras y
garantizar que las mejoras planteadas sean sostenibles a largo plazo.

Se llevaran a cabo pruebas piloto con las acciones mas relevantes obtenidos de la matriz de
decisién y se volveran a medir los indicadores que se han definido en el marco del proyecto,
definidos en 3.1.3 (devoluciones de planta, fueras de hora, tipos de devoluciones, tiempo de
procesos, etc.)

Estos son algunos de los resultados obtenidos hasta el momento en base a listado de acciones
definidas en el plan de accién del proyecto:

e IM3. Eliminacién de 29 reunién asignacion pacientes FEAs: Asignacidn en la primera
reunion (dado que esto fue solucidon tomada periodo COVID).

e IM8. Analizar diferencias de devoluciones por plantas por ejemplo en la gestién del
botiquin = Sistematizacion proceso devoluciones entre plantas.

e IM13. Minimizar el tiempo dedicado a gestién de devoluciones UNIDOSIS con
optimizacion de la preparacién. Tras el andlisis realizado en el trabajo, se han retirado
los siguientes medicamentos del carro UNIDOSIS al ser medicamentos “TOP” devueltos
a farmacia y se han incorporado como stock de botiquin en planta (11/11/2024):

Metoclopramida 10 mg/2 ml amp

Ipratropio bromuro 500 mcg/2ml sol neb
Ipratropio bromuro 250 mcg/2ml sol neb
Salbutamol 5 mg/2,5 ml sol neb (salbuair)
Salbutamol 2,5 mg/2,5 ml sol neb (salbuair)
Budesonida 0,5 mg/2ml susp neb (pulmicort)
Budesonida 1 mg/2ml sol neb

O 0O O 0O O O O
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4. Conclusiones y lineas futuras

Como principal conclusidon del TFM puede remarcarse que se ha conseguido desarrollar e
implementar un proyecto Lean Six Sigma de mejora siguiendo metodologia DMAIC en un
hospital de tercer nivel como es el Hospital Clinico Lozano Blesa, en este caso focalizado en el
proceso de Unidosis de preparacion y suministro de farmacos a pacientes hospitalizados en
medicina interna.

El proyecto ha contado con la implicacion y colaboracidn de un equipo multidisciplinar que ha
aportado su punto de vista como propietario del proceso, haciendo que el andlisis del mismo y
las propuestas de mejora sean mds realistas y concretas.

Se ha seguido la metodologia DMAIC en cada una de sus fases (definir/medir/analizar/mejorar/
controlar) utilizando las herramientas lean y six sigma mas apropiadas por su aplicacién al
contexto sanitario.

Los Gemba walk realizados con el personal sanitario han permitido observar y entender el
proceso actual de Unidosis, utilizando herramientas como el SIPOCy los diagramas de flujo. Para
la medicidon del proceso, se han definido un conjunto de indicadores o KPls, anteriormente no
existentes, que han permitido una definiciéon del punto de partida del proceso Unidosis y
permitiran la monitorizacion del proceso en aspectos criticos como el nimero de devoluciones
(por medicamento, cajetin, servicio), errores en carro unidosis, scraps o rechazos (caducidad,
mezclas preparadas,) n2 fueras de hora, stocks de botiquin (cantidad/referencias), tiempos de
cada uno de los subprocesos de Unidosis y valor afiadido, entre otros.

Esta observacion y medicion del proceso siguiendo su cadena de valor, unida al andlisis detallado
de datos registrados en los sistemas de informacién asociados a Unidosis, ha proporcionado
informacidn valiosa para la generacion de ideas de mejora.

En la fase de Analisis, la aplicacidn de la herramienta lean Value Stream Design aportd una vision
completa de la cadena de valor del proceso, permitiendo la identificaién y cuantificacion de los
derroches y mudas, asi como la generacidon de un conjunto de ideas de mejora que fueron
posteriormente evaluadas en funcién de su impacto (paciente/hospital) y coste en base a los
recursos necesarios para su implementacion. Estas ideas de mejora se han condensado en un
plan de accién a implementar por parte del hospital.

La implementacidn de las mismas debe permitir mejorar la eficiencia de la gestion unidosis al
reducir el tiempo total del proceso, permitiendo una dispensacion mas agil, actualizada y
efectiva. Esto no solo genera un impacto positivo en el paciente, sino que también reduce los
errores y aumenta la productividad del equipo de trabajo.

Como lineas futuras de este proyecto y debido a la limitacion temporal del mismo, queda
pendiente la implementacidn del paquete de acciones de trabajo, aunque algunas de ellas ya se
han ido implementando a lo largo del TFM, el seguimiento de los proyectos piloto asociados y la
medicion de los indicadores definidos para corroborar la mejora de los mismos frente a la
medicidn inicial.
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Anexos

Todos los anexos se encuentran listados en el documento “TFM_ANE”.

Anexo |: Diagrama de flujo de FEA 1.

Anexo Il: Diagrama de flujo de FEA 2.

Anexo lll: Diagrama de flujo de farmacéuticos.

Anexo IV: Diagrama de flujo de enfermeria de planta 12.

Anexo V: Diagrama de flujo de enfermeria de planta 11y 13.

Anexo VI: Diagrama de flujo de dispensacion de farmacia.

Anexo VII: Diagrama de flujo en carril con franjas horarias.
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