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RESUMEN:

El objetivo de este trabajo es el estudio del estado actual del campo de la Direccion de
Operaciones en el Sector Sanitario. Se pretende conocer cudles son los temas que
mas interesan a los investigadores y algunos de los avances o resultados que se estan
obteniendo en este campo. Para ello, la metodologia empleada es una revision
bibliografica basada en los trabajos de investigacion presentados en los congresos de
EurOMA en el periodo 2010-2017. Los resultados muestran que la investigaciéon en
Sanidad es un campo activo y consolidado dentro de la Direccion de Operaciones. El
pais que mas investigaciones realiza en esta area es Reino Unido, seguido de Suecia
e ltalia. El tema mas estudiado es Lean en Sanidad (Lean Healthcare) y
especificamente se han centrado en las evaluaciones de implementaciones previas y
el uso de herramientas de Lean. Con respecto a la metodologia de investigacion
empleada en este campo, la mas frecuente es el estudio de casos. Las
implementaciones Lean se consideran en su mayoria a nivel de herramientas concreta
y no a nivel de filosofia Lean en toda la organizacién. Las herramientas Lean mas
utilizadas son los mapas de procesos, 5S y estructuras A3 y el kaizen.
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Healthcare.
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CAPITULO 1
CONSIDERACIONES PREVIAS

1.1. JUSTIFICACION DEL TEMA ELEGIDO

De acuerdo con Garrido Vega y otros (2016), la Direccion de Operaciones es un area
basica en el desarrollo de la estrategia empresarial y en la consecucion de ventajas
competitivas sostenibles para la empresa o institucidon. Los objetivos estratégicos
fundamentales de la Direccion de Operaciones son: reducir costes, rapidez vy
cumplimiento de entregas, aumentar la flexibilidad y mejorar la calidad. Aunque la
Direccion de Operaciones surgié en el ambito de las empresas manufactureras, se ha
ido desarrollando también en el ambito de los servicios, que estan adquiriendo un peso
cada vez mayor.

La importancia del sector servicios en la economia actual es evidente, ya que segun
la OCDE, los servicios generan mas de dos tercios del PIB mundial y son la principal
fuente de empleo en las economias mas imporantes. En Espafna, segun el Instituto
Nacional de Estadistica, el sector servicios representa un 67,2% del PIB en 2016.

PIBpm segun componentes

2016. %
Impuestos
Agricultura, ganaderia, netos sobre los
silvicultura y pesca productos
2,3 9,2
Construccion
5.1 4
Industria
16,1
Servicios
> 67,2

Figura 1.1. Componentes del PIB 2016 a precio de mercado.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Segun Machuca, Zamora y Aguilar (2007, pp. 206-207), “en relacién con la Direccion
de Operaciones (DO), se tiene conciencia desde hace mas de dos décadas, de su
importancia en el sector servicios, lo que ha dado lugar a un subcampo de Direccion
de Operaciones en Servicios (DOS). Asi, a principios de los 80, Miller et al. (1981),
proponen una Agenda de Investigacion para la DO en la que se recogen cuatro grupos
tematicos de especial interés, siendo uno de ellos la DOS. Ocho afos mas tarde,
Amoako-Gyampah y Meredith (1989) publican una actualizacién de la agenda de
investigacion en Direccion de Operaciones, tomando como base el trabajo de Miller et
al. (1981), entre otros. De nuevo, entre los temas importantes a tener en cuenta en la
clasificacién del contenido de la investigacion aparece la DOS, a la que vaticinan un
papel cada vez mas relevante. En una nueva actualizacion sobre el estado de la
investigacion en Direccion de Operacines publicado diez afios mas tarde Pannirselvam
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et al. (1999) se constata que, a pesar de las expectativas de crecimiento en la
investigaion en DOS, éstas no se cumplieron”.

El volumen de resultados de investigacion de la Direccion de Operaciones en
Servicios en las principales revistas especificas de DO estaban en ese momento aln
muy lejos de ocupar el nivel que le corresponde dada la importancia de su objeto de
estudio (Machuca, Zamora y Aguilar, 2007, p. 227).

Dentro del sector servicios, resulta interesante estudiar el Sector Sanitario por que
es uno de los que tienen mas peso dentro de los presupuestos de los Estados, siendo
una partida que esta entre el 10-20% del gasto publico total de la mayoria de los
paises europeos en 2016 segun el diario econdmico Expansion en su seccion datos
macro. Ademas de esto, tomando en cuenta que los pacientes son los beneficiaros
directos de la mejora del servicio en los centros hospitalarios publicos y privados se
puede concluir que es vital que los profesionales de Direccion de Operaciones
continien enfocandose en el estudio de este sector. De hecho, la aplicacién de la
Direccion de Operaciones a los Servicios Sanitarios (DOSS) se esta convirtiendo cada
vez mas en una practica habitual dentro del sector y es uno de los temas de
investigacion mas activos en los ultimos afios.

Un tema que parece estar de actualidad dentro de la DOSS es el de la aplicacién
de Lean en el sector. Segun Machado Guimardes y Crespo de Carvalho (2012), la
implementacion de esta filosofia de calidad en el cuidado de la salud ha sido cada vez
mas reportada en la literatura. Ademas, segun Williams y Radnor (2016), Lean es una
de las tecnologias de mejora que se ha convertido en un enfoque prominente y
popular en reformar los servicios de salud. Por ello, queremos prestar especial
atencion a los desarrollos que se hayan podido producir en este ambito en la
investigacion mas reciente.

Por todo lo mencionado, consideramos oportuno realizar este trabajo para
presentar un resumen de los estudios efectuados sobre Direccién de Operaciones en
el Sector Sanitario en los congresos EurOMA 2010-2017 y que sirva de ayuda para
que los interesados puedan conocer estas investigaciones o realizar sus propias
investigaciones en este campo.

1.2. OBJETIVOS

El propdsito fundamental de este trabajo es conocer el grado de desarrollo y la
situacion de la investigacion de Direccion de Operaciones en el Sector Sanitario en la
actualidad. Para conseguir este objetivo, nos proponemos cumplimentar tres sub
objetivos mas concretos:

1) Realizar un analisis cuantitativo de la investigacion llevada a cabo en los
ultimos anos en DOSS, mediante un analisis bibliométrico. La cuestion
clave a responder con este objetivo es: ¢ Cual es el nivel de interés por
parte de la comunidad investigadora y cual es el grado de desarrollo de
esta area de la DOS?

2) Realizar un analisis, algo mas cualitativo, de los temas que estan siendo
investigados en DOSS. Con este objetivo se pretende dar respuesta a la
cuestion: ¢Cudles son los temas de investigacion en DOSS que mas
interés suscitan?

3) Realizar un analisis de contenido de la investigacion realizada sobre Lean
en Sanidad. La cuestion clave seria: ;Qué se sabe de la aplicacion de
Lean en sanidad a partir de los resultados de las investigaciones
recientes?

-10-
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1.3. METODOLOGIA

Para alcanzar nuestro objetivo de estudiar el estado de la cuestion en relacidon con la
investigacion en DO en el sector de la sanidad, hemos optado por analizar los trabajos
presentados en los congresos anuales de la asociacion EurOMA en el periodo que va
desde 2010 hasta 2017, es decir, es una revision de la literatura de las ponencias
expuestas.

EurOMA (European Operations Management Association) es una red internacional
de académicos y profesionales de todo el mundo que tienen un interés comun en el
desarrollo continuo de la gestién de operaciones. Es una red europea con enlaces
internacionales de rapido crecimiento, en la que los miembros pueden compartir sus
ideas, conocimientos y experiencia (www.euroma-online.org).

La asociacion se formo originalmente como un grupo con sede en el Reino Unido
(OMA, por sus siglas en inglés) en 1984, y rapidamente se convirtié en la asociacion
profesional lider de Europa para la administracion de operaciones. La dimension
europea en expansion condujo a la formacion de la Asociacién Europea de Gestion de
Operaciones (EUROMA) en octubre de 1993 (www.euroma-online.org).

Este trabajo se realiza sobre los papers en los congresos de EurOMA, y no por
ejemplo sobre articulos en revistas u otras fuentes, debido a que nuestro objetivo es
realizar un estudio exploratorio, no un estudio exhaustivo que hubiese requerido un
tiempo y esfuerzo mucho mayor del que corresponde a la naturaleza de un TFG.
Ademas, el hecho de que algunos miembros de la Universidad de Sevilla son
asociados y han participado previamente en estos congresos, nos ha permitido tener
acceso a los programas, libros de actas y demas documentos necesarios para el
estudio.

Por otra parte, se han tomado en cuenta los congresos de EurOMA y no otros
congresos dedicados a la investigacion de Direccion de Operaciones, como por
ejemplo la Sociedad Americana de Gestion de Operaciones y Produccion (Production
and Operations Management Society - POMS) o la Asociacion Japonesa de Gestion
de Operaciones y Estrategia (Japanese Operations Management and Strategy
Association — JOMSA), debido a que recogen en su mayoria investigaciones europeas
que pueden ser mas cercanas Y aplicables al contexto espafol. Ademas, como dijimos
antes, son los documentos con mayor accesibilidad por parte del personal de la
Universidad de Sevilla.

Se optd por analizar el periodo de 2010-2017 por ser los ultimos y de mayor
actualidad y presentar un marco temporal suficientemente amplio como para obtener
una visién bastante completa y dinamica del campo analizado.

Es preciso aclarar que los documentos analizados en este trabajo no estan
disponibles libremente al publico, por lo que, en algunos casos, fue necesario
solicitarlos a otros participantes o incluso a los propios organizadores de los
correspondientes congresos.

Para realizar este trabajo primero se recopilaron las investigaciones presentadas en
los congresos anuales de EurOMA del periodo 2010-2017, después, se seleccionaron
los documentos que corresponden al sector sanitario, y a estos documentos se
aplicara un analisis bibliométrico y por ultimo se realizarad un analisis del contenido de
los temas tratados.

La seleccion de los trabajos correspondientes al Sector Sanitario se realizo
basicamente por la clasificacion original que le fue otorgada en el programa cientifico
de cada congreso. Sin embargo, en algunos afos fue necesario leer los propios
papers para agruparlos dentro esta tematica, tomando como criterios que, en el titulo
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del trabajo, en el resumen o en las palabras claves aparecieran una o mas de las
siguientes palabras (en inglés): “salud”, “sistema sanitario”, “cuidado sanitario”,
‘hospital”, “clinicas”, “pacientes”, “médicos”, “urgencias medicas”. Ademas de
identificar estas palabras relacionadas con este sector, después se comprobd que
efectivamente se referian al sector leyendo el documento. Por este motivo se han
incluido trabajos que no estaban inicialmente en el “frack” de Operaciones en Sanidad
de los correspondientes programas cientificos.

Posteriormente se construy6 una base de datos en formato de hoja de calculo para
realizar el andlisis bibliométrico en la que se detallé el numero de autores', la entidad a
la que representan (Universidad, normalmente), el pais y la metodologia empleada.

Para conocer el tema mas frecuente se cred una lista con las palabras claves de
cada trabajo. A la par de ésta, se cred otra lista con los ambitos de decision de la
Direccion de Operaciones obtenida del libro Fundamentos de Direcciéon de
Operaciones Garrido Vega y otros, (2016, pp. 6), y se us6 esta ultima lista como
criterios para aplicar la funcion estadistica de Excel (CONTAR.SI) y contar asi el
numero de celdas de la lista de palabras claves que cumplian esa descripcion y, con
ello, se obtuvo finalmente la frecuencia de cada uno. Como habia palabras claves que
no se ajustaban a la lista de los criterios iniciales, fue preciso crear nuevos temas
segun fuera necesario para, a continuacion, aplicar la misma férmula a esos criterios y
obtener la frecuencia de todos los temas posibles.

1.4. ESTRUCTURAY CONTENIDO

Tras este primer capitulo de introduccion, este trabajo se compone de otros cuatro
capitulos con el siguiente contenido.

En el Capitulo 2 se expone brevemente la historia y los principios de Lean
Manufacturing, asi como algunas herramientas y técnicas de esta filosofia de gestion
que luego se veran en el capitulo 4. También se argumenta acerca de las ventajas de
emplear la filosofia Lean en las organizaciones sanitarias y se presenta un ejemplo de
un modelo Lean adaptado especialmente a este sector.

En el Capitulo 3 se abordan ya los dos primeros objetivos de este trabajo. En primer
lugar, se presenta una introduccion comentando de forma muy breve el concepto de
bibliometria, explicando el proceso del analisis bibliométrico realizado y los indicadores
bibliométricos utilizados en el estudio. Seguidamente, se muestran los resultados de
los indicadores analizados con sus correspondientes figuras o tablas, con los que se
cubre el primero de nuestros objetivos. El ultimo apartado de este capitulo se enfoca
en el andlisis de los temas investigados, segundo de nuestros objetivos.

El tercer y ultimo de los objetivos que nos hemos planteado es el objeto del capitulo
siguiente. En el Capitulo 4 se indican los puntos concretos de las investigaciones
Lean, asi como la metodologia empleada en las investigaciones y, posteriormente, se
desarrollan los principales descubrimientos de los trabajos analizados.

El Capitulo 5 contiene las conclusiones del trabajo.

Se finaliza con el listado de la bibliografia consultada y el listado bibliografico de los
documentos utilizados en el analisis de contenido de Lean en sanidad.

' En el presente documento se hara uso del masculino genérico para referirse a las personas de
ambos sexos, con el fin de facilitar la lectura del texto. Esta adopcion del lenguaje no significa la
utilizacién de un uso sexista, ni de las connotaciones que él implica.

-12-



TFG-FICO. Un analisis de la investigacion en Direcciéon de Operaciones en Sanidad a través de los
congresos EurOMA 2010-2017.

CAPITULO 2
INTRODUCCION SOBRE LEAN EN SANIDAD

El propdsito de este capitulo es ofrecer una introduccién a Lean en Sanidad de
manera que nos sirva de base para el analisis que llevaremos a cabo en el capitulo 4 y
para que el lector pueda entenderlo mejor.

Empezamos describiendo brevemente la historia de Lean Manufacturing, asi como,
los principios fundamentales descritos por Womack, Jones y Ross (1990). Ademas,
hacemos mencion de algunas herramientas Lean, habiendo seleccionado soélo las que
se mencionaran en el capitulo 4. Por ultimo, presentamos un apartado sobre Lean en
Sanidad en el que se explica su importancia y los beneficios que brinda su aplicacién y
se presenta y describe de manera concisa un modelo de Lean en Sanidad propuesto
por Mufioz y otros (2010).

2.1 ANTECEDENTES DE LEAN MANUFACTURING

Este modelo organizativo se inicia en Japén en los afios 50, especificamente en la
empresa automovilistica Toyota, debido a la crisis econdmica que atravesaban como
consecuencia de la Il guerra mundial, viéndose en la situacién de una excesiva
acumulacion de inventario por la baja demanda de los productos, lo que llevaba a esta
empresa a tener problemas financieros. En ese escenario, es cuando el director
general, Eiji Toyoda, tomo la decision de aplicar el mismo sistema de produccion en
masa utilizado en las plantas de produccién de Ford en Deaborn, Estados Unidos, que
habia visto previamente en una visita. Con la colaboracion del ingeniero mecanico
Taiichi Ohno la empresa comenz6 a ponerlo en practica, pero los resultados no fueron
satisfactorios, dandose cuenta Taiichi Ohno de que en Japén el sistema no
funcionaria, ya que este sistema de produccion operaba con una gran cantidad de
MUDA (despilfarro o gasto) en todas las areas de la empresa: en el personal, en el
espacio y tiempo utilizados, en las materias primas y en el exceso de procesamiento e
inventarios. Este motivo llevé a Taiichi Ohno a adaptar el sistema, apoyandose de
unos principios fundamentales, surgiendo asi el Sistema de Produccion Toyota (TPS)
(Arto, 2011).

Taiichi Ohno implantd una serie de transformaciones basadas en la mejora
continua, es decir, buscando la eficiencia en la produccién a través de la eliminacion
del muda o desperdicio y en el respeto para los trabajadores (Emiliani, 2006). Entre los
cambios realizados por Taiichi Ohno se encuentra la organizacién de equipos de
mejora continua (kaizen) y circulos de calidad; ademas desarrolld el sistema justo a
tiempo o sistema pull, que consiste en trabajar con lotes pequefios coordinando el flujo
de materiales con ayuda de la tarjeta kanban, elemento que representa la conexion de
todo el sistema de produccion. Los efectos de estos cambios dieron sus frutos, al
punto de convertir el TPS en un gran instrumento de produccion y gestion, generando
asi una gran dinamica de aprendizaje y crecimiento a lo largo de los afios.

Durante los afos 80, los fabricantes occidentales mostraban interés en el
conocimiento del nuevo sistema implantado en Toyota, debido al incremento en las
importaciones de productos japoneses, y es en 1985 cuando el Instituto de Tecnologia
de Massachusetts (Massachusetts Institute of Technology, MIT) hizo un estudio sobre
la industria de los automdviles dentro del “Programa Internacional del vehiculo de
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Motor” (International Motor Vehicle Programme, IMVP) que representé un hito en la
expansion del sistema de Toyota en Occidente.

Los principales aportes obtenidos de este programa fueron plasmados en el libro
“La maquina que cambié el mundo” de Womack, Jones y Ross (1990). Es aqui donde
surge el término “Lean Manufacturing”, que se presentd como el mejor modelo en
términos de mejora de la calidad y productividad en empresas industriales. Desde
entonces, la revolucion Lean llegd a todas las empresas de automoviles de Estados
Unidos y muchos estudios posteriores avalaron la factibilidad de traspasar estos
descubrimientos a todo tipo de sectores industriales y diferentes paises (Maldonado
2008).

En la Figura 2.1. se muestra la casa de Lean, que representa las ideas principales
para la implantacién de la filosofia Lean. Se puede ver que la parte superior de la
figura describe los objetivos que se pretenden lograr con la implantacién de Lean en
una organizacion, como son, brindar los servicios enfocados en el cliente, centrarse en
las personas, mejorar la calidad, la seguridad y las entregas, reducir costes y tener un
enfoque orientado a los procesos. La base de color rojo corresponde al liderazgo, es
decir, a las personas y la importancia que representan los equipos en las
organizaciones, asi como revisar periédicamente las responsabilidades y contar con
un sistema de respuesta ante urgencias que puedan presentarse. La seccidén amarilla
de la figura muestra las herramientas Lean que se pueden emplear para facilitar el
logro de los objetivos, los laterales de color verde mencionan las técnicas y practicas
que ayudan a eliminar los costes innecesarios que existen en los procesos y el centro
de la figura representa el pensamiento de la organizacion, es decir, la cultura y valores
que deben conducir el hacer de la organizacion en su dia a dia.

Thinking

* How to think - 12 paradigms
* Reflection - foce the focts
« Ideas - Creativity & Craft

Figura 2.1. La casa del Lean (Womack et al., 1990)
Fuente: Arto (2011)
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2.2

PRINCIPIOS Y HERRAMIENTAS DE LEAN MANUFACTURING

Los principios fundamentales de Lean Production que fueron descritos por los autores
que acufiaron este término (Womack, Jones y Ross, 1990) son los siguientes:

e Producir solamente lo que el cliente percibe como valor. Por lo que es
esencial tener correctamente identificado al cliente (interno o externo) y
comprender sus necesidades, expectativas y requerimientos e integrarlos en
los procesos de trabajo.

e Cada tarea, funcién o actividad debe afadir valor. El objetivo es identificar
todas aquellas actividades que no agreguen valor al proceso (MUDA), con el
fin de eliminarlas.

e Conseguir que el producto fluya continuamente. Para lograrlo se deben
eliminar los obstaculos que constituyen cuellos de botella y eliminar los
transportes innecesarios.

e Introducir el pull system en el proceso. Es decir, producir a demanda del
cliente, evitando de esta forma la sobreproduccion y la acumulacién de
inventarios.

e Buscar continuamente la perfeccién y gestionarla.

En cuanto a las herramientas o técnicas que utiliza Lean para llevar a la practica
estos principios y con el fin de ayudar a la comprension de los resultados del analisis
del capitulo 4, hemos seleccionado principalmente las herramientas que han resultado
ser las mas habituales en la aplicacion de Lean en Sanidad, de acuerdo con el analisis
de contenido de Lean en sanidad realizado en este trabajo.

Justo a Tiempo (Just in Time): Es una forma de gestion constituida por un
conjunto de técnicas y practicas de organizacién de la produccion que pretende
producir los distintos productos, servicios y componentes en el momento en el
que se necesiten, en la cantidad solicitada y con la maxima calidad. Su
principal objetivo es eliminar los costes originados por funciones innecesarias o
calidad deficiente. Es decir, cero defectos, cero averias, cero en tiempo ocioso
y cero burocracias.

Uno de los aspectos fundamentales del JIT es el cambio de sistema push a
sistema pull. El sistema push se caracteriza por los lotes de fabricacion
previamente planificados que empujan la produccién. Por el contrario, en el
sistema pull, cada proceso o cliente retira el producto o las piezas del proceso
anterior a medida que las necesita. De esta forma, un centro de trabajo o
servicio unicamente trabaja cuando el proceso siguiente le comunica la
necesidad de hacerlo.

La forma con la que trabaja este sistema es mediante el Kanban, que consiste
en una tarjeta, asociada a un contenedor o cualquier otro elemento, y que
representa la autorizacion para producir o mover inventario proporcionando
control e informacion al proceso. Sirve para regular el nivel de inventarios y la
velocidad de produccion reduciendo o aumentando el numero de kanbans o el
tamano del lote asociado. Si no hay kanban, el sistema se para.

El JIT no ve el inventario como un activo convertible, sino que lo percibe como
un gasto que no afade valor y que representa un sintoma de una gestién
deficiente. Plantea que el inventario esconde problemas que deberian ser
resueltos. Ese gasto se puede eliminar de forma gradual reduciendo
inventarios y resolviendo los problemas de fondo que los hacen necesarios.
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Automatizacion (Jidoka): Su significado en japonés es control de defectos
auténomo. Una forma de automatizacion en la cual, la maquinaria inspecciona
automaticamente cada unidad después de producirla, notificando a los
humanos si un defecto es detectado; Toyota expandio el significado de jidoka
al incluir la responsabilidad de todos los trabajadores; por ejemplo: revisar cada
unidad producida y no fabricar mas si un defecto es detectado, hasta que la
causa del defecto haya sido corregida.

Kaizen: Este término japonés compuesto por dos palabras “Kai” que significa
Cambio y “Zen” que significa “bueno, mejor”, por lo que Kaizen se expresa
generalmente como “mejora continua”, y representa la plataforma base del
pensamiento Lean.

PDCA: Ciclo de planificar, hacer, verificar y actuar. Técnica desarrollada por
Shewhart y Deming como opcién para abordar los proyectos de mejora sobre
los procesos propios, externos e internos (Figura 2.2).

MEJORES PRACTICAS

MEJORACONTINUA e

Figura 2.2. Mejora continua y Ciclo PDCA.
Fuente: Mufioz y otros. (2010).

5S: Representan los cimientos del habito de mejora, lo cual ayuda a mantener
un ambiente de trabajo organizado, ordenado, limpio y seguro. La
denominacién se debe a que son 5 palabras japonesas que empiezan con la
letra s (Figura 2.3); estas palabras son:

— Seiri: Clasificar los materiales segun el criterio “necesario” /
“‘innecesario” en el lugar de trabajo y descartar los innecesarios.

— Seiton: Identificar y organizar los materiales de trabajo de forma que
cualquier persona los pueda encontrar para facilitar su uso.

— Seiso: Mantener limpio el lugar de trabajo.
— Seiketsu: Estandarizar y mantener las practicas y actividades
mencionadas anteriormente de forma permanente.
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— Shitsuke: Significa tener disciplina en el lugar de trabajo, ya que se ha
visto como por falta de una conducta firme en la ejecucidon de estos
compromisos, el lugar de trabajo vuelve a la situacion de origen,
fracasando en el logro de los objetivos propuestos.

| o o it 2
| SIUFF WE ' 5 ‘ I,T ? 7 4 4
A Lotr! (s || Y87 gmn T
B | 9, ORDENAR
HEAVEN 7 WELL-ORVEREP ’ ‘
FORY PLANT
ol e - |
P \VA i s
%x' T \{"’fv _A{)
- i ; v{w; v"):‘t-f"a“‘ SR . < / /
5, SOSTENERIDISCIPLINA — | &LIMPIAR

& ESTANDARIZAR

Figura 2.3. Proceso de las 5 S’s.
Fuente: Maldonado (2008).

Mapa de procesos: Es una representacion visual del flujo de informacion,
materiales y producto mismo a lo largo de todos los procesos.

Permite obtener un medio para que los equipos de mejora examinen los
procesos interfuncionales, un enfoque sobre las conexiones y relaciones entre
las unidades de trabajo y un panorama de todos los pasos, actividades, tareas
y medidas de un proceso.

Estructura A3: Es un formato utilizado para la resolucion de problemas
estructurados, para hacer propuestas o para revisar el estado de un proyecto;
Se denomina asi, ya que el tamafio se ajusta a una hoja estandar A3, en la
cual se debe indicar el problema a resolver, el entorno en el que se desarrolla
el problema, los objetivos que se pretenden lograr, un analisis de la situacion
actual por ejemplo, mediante observaciones, historiales, informes, etc., se
anotan también las medidas propuestas y el plan de acciones sefialando los
responsables y las correspondientes fechas y, ademas, se deben establecer
indicadores que midan los cambios logrados. Se realiza en equipo de trabajo,
en el que debe haber como minimo un responsable que esté a cargo de
comprobar que se lleven a cabo las medidas propuestas. Podemos ver un
ejemplo de estructura A3 en la Figura 2.4. que presenta la implantacion de un
proyecto en una unidad de urgencia de un hospital de Cataluia.
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Figura 2.4. Estructura A3 de un proyecto en una unidad de emergencia de un hospital.

Fuente: Cuatrecasas - Castellsagués y otros (2014)

2.3. LEANEN SANIDAD

Lean ha surgido en sanidad como una referencia para el alcance de la calidad
asistencial, aliado a la mejora continua de los procesos, que suministra informacién
para la solucién de errores detectados y de este modo evitar dafios a la salud; v,
ademas, administra el cambio y la resolucidon de problemas con un abordaje cientifico
(Magalhaes y otros, 2016).

Hay evidencias de que el pensamiento Lean en la salud es un modelo de
administracion que mejora la estructura, el proceso y el resultado, a partir de las
acciones asistenciales y administrativas. Los principios Lean estan difundidos en los
mas diversos contextos de la salud, como: emergencia, oncologia, farmacia, unidad de
terapia intensiva, radiologia, ortopedia, salud mental, ambulatorios y servicios de
cardiologia (Magalhaes y otros, 2016).

Las implementaciones de Lean en sanidad se pueden considerar recientes, hay una
sensibilizacion creciente sobre los beneficios de aplicar esta filosofia en el sector

sanitario. En la Tabla 2.1. podemos ver los beneficios mas evidentes de implantar
Lean en un hospital.
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‘ Medida de rendimiento

Decremento tiempo total destinado por los pacientes

Incremento del niumero de pacientes que pueden ser tratados

Reduccién del nimero de errores e incidentes

Reduccién de los tiempos de espera

Incremento de la satisfaccion del paciente

Incremento de la satisfaccion del profesional

Reduccion de horas extras

Decremento de los costes de inventario

Reduccién del tiempo en movimientos y distancias

Tabla 2.1. Beneficios a los sistemas sanitarios de la aplicacion del Lean

Fuente: Poksinska (2010, en Cuatrecasas - Castellsagués y otros 2014)

En las implementaciones realizadas se ha visto la necesidad de adaptar el método a
este sector, ya que tiene caracteristicas particulares del sector servicios y diferencias
evidentes con respecto al sector manufacturero.

En sanidad el servicio es variable y las instituciones funcionan segun la necesidad
demandada en cada momento. Otra diferencia importante es que, en las instituciones
sanitarias existe una conexibn mas estrecha de los departamentos y de los
profesionales y, por tanto, el intercambio de informacion es mayor que en otros
sectores (Cuatrecasas-Castellsagués y otros, 2014).

Por ello, seria util contar con una metodologia que integre los principios Lean con
otros modelos de eficiencia para complementarse y optimizar los resultados en el
servicio hospitalario. A este respecto, Mufioz y otros (2010) proponen un nuevo
modelo Lean de aplicacién exclusiva del sector sanitario que esta resumido en la
Figura 2.5. y posteriormente se explicara de forma breve.
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Figura 2.5. Propuesta de modelo Lean en Sanidad y su relacion con otros enfoques.
Fuente: Mufioz y otros (2010)

En el modelo se mezclan distintos enfoques de calidad que se desarrollaran a
continuacion.

Los principios Lean propuestos por James P. Womack y Daniel T. Jones y
aceptados de forma unanime (Espejo y Moyano, 2007), ya comentados en mas detalle
en el apartado anterior, son: valor, flujo de valor, flujo, pull y perfeccion, a los que ellos
afiaden un sexto principio denominado personas. Con respecto al orden de aplicacion,
se toma como referencia a Espejo y Moyano (2007) que concluyeron que deben
aplicarse de forma secuencial y no de forma paralela. Ademas, incluyen los principios
Lean de Taiichi Onho, que son el compromiso de los trabajadores y los desperdicios o
Muda.

Mufioz y otros (2010) consideran también las técnicas Lean, a pesar de que, en
este aspecto, no hay un criterio unificado entre los investigadores sobre cuales son las
técnicas adecuadas en las correspondientes etapas definidas por Womack y Jones
(valor, flujo, flujo de valor, pull y perfeccion) y, ademas, aclaran que no incluyen todas
las técnicas Lean en el modelo, sino, sélo las técnicas de posible aplicacién en el
sector sanitario. Una caracteristica del modelo propuesto es que sea desarrollado
secuencialmente y que se caracterice por su simplicidad y facil comprension.

El principio “perfeccion” refleja la idea de la mejora continua. En este aspecto se
puede utilizar KAIZEN, ya que es considerado como un grupo de técnicas y
herramientas para eliminar desperdicios (Muda).
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Al ser Lean una herramienta de calidad, el modelo debe estar correlacionado con
los Principios de Gestién de la Calidad, entre los que encontramos: enfoque de
sistema para la gestion, mejora continua, liderazgo, enfoque al cliente, enfoque
basado en procesos, enfoque basado en hechos para la toma de decisiones y
participacion del personal.

Ademas, para reforzar el aspecto referente a calidad, Mufioz y otros (2010) también
incluyen en la propuesta del nuevo modelo Lean en Sanidad, el modelo de excelencia
EFQM, definido por la Fundacién Europea para la Gestion de la Calidad (European
Foundation for Quality Management), del cual sus criterios son: Estrategia, liderazgo,
resultados en clientes, procesos y personas. Ademas, EFQM 2010 incluye una serie
de principios basicos: obtener resultados equilibrados, liderar con vision, inspiracion e
integridad, creatividad e innovacion, crear alianzas, alcanzar el éxito gracias a las
personas, asumir la responsabilidad de un futuro sostenible, anadir valor a los clientes
y gestionar por procesos. Estos autores ponen un mayor énfasis en estos dos ultimos
principios.

Mufoz y otros (2010) también recogen dentro del modelo la utilizacion del ciclo
Deming o PDCA (plan, do, check, act), planear, hacer, verificar y actuar, que es un
ciclo de mejora continua o ciclo de calidad, el cual se aplica continuamente en los
procesos de la organizacion con el fin de lograr la excelencia.

El modelo propuesto también incluye la estandarizacion de las normas ISO que es
una norma basica de la calidad, asi como, la norma de gestion del riesgo (PAS 99)
gque es una guia para la integracion de sistemas normalizados y no normalizados de
gestion (Soler y Aguiar, 2013).

Para Mufoz y otros (2010), otra condicién fundamental es que el pensamiento Lean
se integre en el conjunto de la estrategia de la organizacion, como lo hace el Virginia
Mason Medical Center, considerado la referencia mundial en la aplicacién de Lean en
Sanidad. Esta conexién se ilustra por medio de las cuatro perspectivas del Plan
estratégico o Balanced Scorecard (BSC) definidas por Kaplan y Norton en 1992 como:
financiera, clientes, procesos internos, y formacién y crecimiento, que es la estructura
principal a partir del cual el resto de los componentes se adaptan.

Asi mismo, Mufioz y otros (2010) consideran la necesidad de realizar una aplicacion
sistematica de la Direccion de Proyectos tomando en cuenta las areas de
conocimiento que son: integracion, costos, comunicaciones, alcance, calidad, tiempo,
riesgos, adquisiciones y recursos humanos.

Con respecto a las perspectivas del Balanced Scorecard, Mufoz y otros (2010)
resaltan en el enfoque de clientes la relacion que tienen éstos con los principios de
Lean “valor” y “pull”, ya que el punto de partida basico para el pensamiento Lean es el
valor y éste sélo puede definirlo el consumidor final; y la gestion pull en los sistemas
sanitarios son frecuentes, ya que, por ejemplo, las intervenciones quirurgicas o las
consultas, se programan a partir de la demanda de los pacientes.

En la perspectiva de Procesos Internos del BSC se encuentran los principios de
“flujo de valor” y “flujo”. Con este analisis se conoceran los tipos de desperdicios en los
procesos para tomar las decisiones correspondientes.

En relacion con el aspecto financiero, se corresponde con el principio de
“perfeccion” puesto que, una vez se conozcan los desperdicios y se aplique el ciclo
PDCA se estaria en condiciones de aplicar otros métodos. Para ello, Womack y Jones
proponen gestionarlo por medio del “despliegue de politicas adecuadas”.

La perspectiva Formacion y crecimiento, también descrita como personas, no esta
identificada en los principios Lean de Womack y Jones, lo que se hace mas evidente al
comparar Lean con los enfoques antes descritos, en el que se refleja la carencia del
modelo de Womack y Jones en este aspecto. Entre los principios Lean de Ohno si se
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incluye el compromiso de los trabajadores, sin embargo, la dimension humana de
Lean va mas alla. Da prioridad a las personas, cree que el esfuerzo principal de
mejoria debe venir de una nueva mentalidad y estilo de trabajo de las personas
(orientacion personal para la calidad, trabajo en equipo, cultivo de la sabiduria,
elevacion de lo moral, autodisciplina, circulos de calidad, y practica de sugerencias
individuales o de grupo). Este énfasis en la dimensién humana, aplicado en sanidad,
adquiere una mayor importancia debido a la complejidad de los procesos y al alto
grado de especializacion de los profesionales sanitarios, por lo que, en el modelo
descrito se afiade a los cinco principios de Womack y Jones un sexto principio de Lean
“‘Personas”.
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CAPITULO 3
ANALISIS BIBLIOMETRICO

3.1 INTRODUCCION

En este capitulo desarrollaremos el analisis bibliométrico de los trabajos
correspondientes al Sector Sanitario presentados en los congresos de EurOMA 2010-
2017.

La recopilacion de datos consistio primeramente en encontrar los documentos
expuestos en los congresos EurOMA 2010-2017 por medio de algunos de miembros
de la Universidad de Sevilla y de otros miembros de centros extranjeros que habian
participado en los congresos. Una vez conseguidos los papers se clasificaron los que
correspondian a sanidad con ayuda de la clasificacidon original que le habian asignado
en el programa del congreso. No obstante, los papers en algunos afios no tenian la
clasificacién asignada claramente, es decir, algunos tenian solo codigos numéricos,
por lo que no se sabia a simple vista si correspondian a este sector, por lo que, fue
necesario leer el titulo, el resumen y las palabras claves de todos trabajos, y
comprobar si podian ser incluidos como investigacién de DOSS. Como resultado de
este proceso, se identificaron un total de 227 trabajos presentados en estos 8 afos en
los congresos de EurOMA relacionado con el campo de la DOSS.

Una vez seleccionadas y agrupadas las investigaciones de Direccion de
Operaciones en Sanidad, el proximo paso para hacer este analisis, fue hacer una base
de datos con las caracteristicas mas destacables, por ejemplo: los nombres de todos
los autores, la cantidad de autores participantes, el pais e institucion a la que
representan, la metodologia empleada en el trabajo, el tema o la cuestién a la que se
dedicé la investigacion. Con la cantidad de autores participantes se calculd la
participacion neta de cada uno en el periodo analizado.

Como cita Carrizo (2000, p. 5), “entendemos la Bibliometria como el estudio
cuantitativo y el analisis de materiales bibliograficos que permiten la medicion o la
cuantificacion de la informacién bibliografica que es susceptible de ser analizada, lo
que equivale a considerar la Bibliometria como un método por el cual se aplican
tratamientos cuantitativos a las obras escritas y a su comportamiento” (Pritchard,
1969).

Para llevar a cabo el analisis utilizamos algunos indicadores o indices que son
herramientas que nos proporcionan la informacion cuantitativa de las investigaciones.
En este caso, los indicadores que veremos seran: nimero de documentos, distribucion
geografica, numero de autores, indice de colaboracion, institucion a la que pertenecen
y tema de investigacion.

3.2 EVOLUCION DEL NUMERO DE TRABAJOS

Como se puede apreciar en la Figura 3.1., la distribucion de los trabajos presentados
en el periodo estudiado se ha mantenido constante los 4 primeros afos, pero los
siguientes 4 afios han variado, ya que en 2014 se puede ver un descenso de 14
unidades habiendo un repunte el afio 2015 y los ultimos dos afios con 19 y 20
documentos presentados respectivamente.
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Figura 3.1. Volumen y afo de trabajos presentados en EurOMA (2010-2017) relativos al
Sector Sanitario.
Fuente: Elaboracién propia

Estas cantidades representan los siguientes porcentajes sobre el total de documentos
encontrados referentes a sanidad, es decir, 227 trabajos (Tabla 3.1).

2010 2011|2012 | 2013 | 2014 | 2015|2016 | 2017

13%| 15% | 15% | 15% | 9% | 15%| 8% | 9%

Tabla 3.1. Porcentajes correspondientes a cada aio.
Fuente: Elaboracién propia

Por otra parte, en base a los datos disponibles de algunos afos del total de
investigaciones presentadas de Direccion de Operaciones en los congresos, podemos
en mostrar en la Tabla 3.2. los porcentajes equivalentes al area de sanidad. Como se
puede apreciar en ella, estos porcentajes varian entre el 5 y el 10%,
aproximadamente.

Ano DOSS Totales %

2010 30 320 9,4
2011 35 332 10,5
2012 33 458 7,2
2013 35 395 8,9
2016 19 397 4,8

Tabla 3.2. Porcentajes de investigaciones referentes al DOSS
Fuente: Elaboracién propia

3.3. ANALISIS POR PAISES

Este analisis es importante, ya que permite obtener una visién clara del nivel de
investigacion en Direccion de Operaciones en el Sector Sanitario que aplican los
diferentes paises que participan en los congresos. Ademas, permite conocer si hay
paises en los que la investigacion en DO sanitaria es mas activa, cuales de ellos se
preocupan mas por mejorar la eficiencia en el sector sanitario y en conclusién qué
paises lideran la investigacion en DO en el Sector Salud.
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Al realizar este analisis, se puede observar (Figura 3.2) que existen 32 paises
representados y, de estos, 11 han estado presentes en siete 0 mas investigaciones, es
decir un 34% con respecto a los 32 paises encontrados. La participacion de estos 11
paises se refleja en un total de 207 documentos, es decir un 91% de las 227
investigaciones efectuadas. Espafa no esta presente en este grupo de paises.

Asi mismo, se puede observar que el pais mas prolifico es Reino Unido con 57
documentos, seguido de Suecia con 29 y posteriormente Italia con 22. Esto equivale a

un 25%, 13% y 11% respectivamente de los 227 documentos encontrados de DO en
sanidad.
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Figura 3.2. Cantidad de trabajos presentados por autores/colaboradores representando a
cada pais

Fuente: Elaboracién propia

En los siguientes graficos se aprecia la fluctuacién de los 11 paises mas destacados
con respecto a la cantidad de trabajos en los que los autores han participado (Figura
3.3), y se observa también como Reino Unido tiene mayor participacion en todos los
anos, excepto en 2013 que es superado por Suecia e Italia (Figura 3.4).
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Figura 3.3. Evolucion del nimero de trabajos presentados por los 11 paises mas
recurrentes

Fuente: Elaboracioén propia
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Figura 3.4. Evolucion del numero de investigaciones de los tres paises con mayor
aportacion

Fuente: Elaboracioén propia
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3.4. ANALISIS DE AUTORES

“En la mayoria de los paises, los académicos son evaluados en el ambito investigador
por su rendimiento, siendo un indicador relevante del mismo la autoria de
publicaciones, y especialmente, de articulos cientificos. Sin duda, ser autor es esencial
en el proceso investigador y de publicacion” (Lépez, 2017).

En lo que respecta a la autoria de los documentos, hay en total 457 investigadores
que colaboraron en la realizacién de los 227 trabajos. Estos autores se analizaron
midiendo el numero de veces que participaron en las investigaciones y se puede decir
que la mayoria no son autores recurrentes. En la Tabla 3.3. se pueden ver los
resultados de este analisis.

Participaciones Aﬂ:oizs %
50> 12 3%
4 8 2%
3 23 5%
2 57 13%
1 357 78%
Total 457 100%

Tabla 3.3. Grado de participacion de autores

Fuente: Elaboracién propia

Lascurain (2006) sostiene que, “en bibliometria suelen emplearse indicadores para
evaluar la colaboracion entre autores e instituciones. El indicador mas utilizado para
valorar la colaboracién entre autores es el indice de coautoria, que es un promedio del
numero de autores que firman los documentos y que permite determinar el tamafio de
los grupos o equipos de investigacion” (citado en Velasco, Eiros, Pinilla y San Roman,
2012).

En la Tabla 3.4. se muestra la cantidad de trabajos segun el numero de
participantes. Asi, vemos que es mas alto el numero de trabajos en los que
colaboraron 2 personas con un total de 79 trabajos.
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Ne. Ne. %
Autores | Documentos
1 20 8,8%
2 79 34,8%
3 65 28,6%
4 45 19,8%
5 11 4,8%
6 2 0,9%
7 2 0,9%
8 2 0,9%
9 1 0,4%
Total 227 100%

Tabla 3.4. Namero de Investigaciones por cantidad de autores

Fuente: Elaboracién Propia

En este apartado se han analizado los autores con dos indices, el primero se refiere a
la obtencion de una suma total de los trabajos en los que ha participado, es decir, el
numero de publicaciones de cada autor. Esto significa que una publicacion que fue
realizada por dos o mas autores es contada como una publicacion para cada autor.

En la Tabla 3.5. se puede observar que se encontraron 12 autores que tienen
frecuencia igual o superior a 5 y, ademas, se especifica la Institucién a la que
pertenecen. Estos serian los autores mas activos en la investigacion sobre DOSS por

su participacion en los congresos de EurOMA.
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Autores N°. De trabajos Institucion
Lettieri Emanuele 14 Politécnico de Milan
Masella Cristina 11 Politécnico de Milan
Zoe Radnor 10 Universidad Qardif_f, Universidad de

Warwick y Universidad Loughoborough

Paul Gemmel 8 Universidad Ghent
Radaelli Giovanni 7 Politécnico de Milan
Bert Meijboom 7 Universidad de Tilburg
Mura Matteo 5 Universidad de Bolonia
S e R %
Peter Jacobsen 5 Universidad Técnica de Dinamarca
Torbjorn Universidad de Tecnologia de
Jacobsson 5 Chalmers
Jagjit Singh Srai 5 Universidad de Cambridge
Peter O’Neill 5 Universidad de Monash

Tabla 3.5. Autores con frecuencia igual o superior a 5

Fuente: Elaboracién propia

El otro indice calculado es el indice de productividad uniforme. Como sefialan
Assimakis y Adam (2010), la distribucion uniforme del crédito de las publicaciones
entre los coautores ha sido propuesto por Price y Beaver (1966). Para su calculo se
tiene en cuenta el nimero de coautores. Suponiendo que cada publicacion es una
unidad de productividad, esta unidad debe ser compartida entre el numero de autores
de una forma uniforme, como vemos en un ejemplo en la Figura 3.5.

Co-authors Author 1 Author 2 Author 3 Author 4 Author 5
1 1.00 - - - -

2 0.50 0.50 - - -

3 0.33 033 033 - -

4 0.25 0.25 0.25 0.25 -

5 0.20 0.20 0.20 0.20 0.20

Figura 3.5. Ejemplo de calculo del indice de productividad uniforme de 1 a 5 autores.
Fuente: Assimakis y Adam (2010)

Aplicando este concepto al presente trabajo, cada investigacion se considerd una
unidad, y ésta se dividio entre el numero de autores, otorgando a cada uno la misma
puntuacion. Seguidamente, se sumaron las puntuaciones de cada autor en sus
diferentes investigaciones, obteniendo la aportacion neta o trabajos netos total de cada
autor. También se calculd el indice de colaboracion que es el cociente del numero de
trabajos en los que participa un autor y el numero de trabajos netos.

En la Tabla 3.6. se reflejan los resultados de los autores con trabajos netos
superiores a 2. En ella, podemos ver que son 12 investigadores y, de éstos, los 8
primeros son los mismos que aparecen en la Tabla 3.4. También, podemos observar
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muchos cambios de posicién. Por ejemplo, en la Tabla 3.4. el primer puesto lo ocupa
Lettieri Emanuele, mientras que en la Tabla 3.5. es Zoe Radnor.

Autor N°. trabajos_ en los Trabajos indice de colaboracién

que ha participado netos (1.C)
Zoe Radnor 10 4,74 2,11
Torbjoérn Jacobsson 5 4 1,25
Lettieri Emanuele 14 3,56 3,93
Masella Cristina 11 3,06 3,59
Paul Gemmel 8 2,35 3,40
Peter Jacobsen 5 2,33 2,15
Melanie Hudson Smith 3 2,33 1,29
Bert Meijboom 7 2,15 3,26
Jagjit Singh Srai 5 2,08 2,40
; z
Peter Almstrom 3 2 1,50
Claire F. Lindsay 4 2 2,00

Tabla 3.6. N° de trabajos netos e indice de colaboracion por autor

Fuente: Elaboracién propia

Al comparar los resultados de ambos indices, los de las tablas 3.4. y 3.5., se puede
notar que 4 autores han variado de posiciones. En la Tabla 3.7. se muestra el
resultado que se encontré de sus trabajos netos de estos autores, que tienen un
numero de participaciones superiores a 5 investigaciones.

Autor N°. Trabajos_ en los Trabajos indice de colaboracién
que ha participado netos (1.C)

Peter O'Neill S 1,91 2,62

Radaelli Giovanni 7 1,77 3,95

Paulus Torkki 5 1,58 3,16

Mura Matteo 5 1,19 4,20

Tabla 3.7. Autores con frecuencia igual o mayor a 5 y con trabajos netos inferiores a

Fuente: Elaboracién propia
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Por otra parte, en la Tabla 3.8. se muestran los autores, y las instituciones que
representan, que no aparecian en la tabla 3.4., por no contar con un numero de
trabajos superior a 5, pero si aparecen en la Tabla 3.5., al tener un niumero de trabajos
netos superior a 2.

N°.
Trabajos | L . . o indice de
Autor en los que J colaboracion Institucion
netos
ha (1.C)
participado
Melanie Hudson Smith 3 2,33 1,29 Escuela de negocios
Universitaria Plymouth
Cristina Machado Instituto Universitario de
s 3 2 1,50 ,
Guimaraes Lisboa
Peter Almstrém 3 2 1,50 Universidad de Tecnologia
Chalmers
Claire F. Lindsay 4 2 2,00 Universidad Napier de
Edimburgo

Tabla 3.8. Autores con trabajos netos iguales o superiores a 2 que tienen frecuencia

inferior a 5.

Fuente: Elaboracién propia

En conclusion, el 89,06% de los autores tienen como resultado trabajos netos
inferiores a 1, es decir 407 personas, un 8,32%, lo que equivale a 38 investigadores
tienen trabajos netos de 1 a 1.99 y el restante 2,63% equivalente a 12 investigadores
tienen un resultado de 2 o mas trabajos netos. En la Figura 3.6. se reflejan las
proporciones totales.

407 investigadores

W 2 0 mas

12 investigadores

38 investigadores

de1,99a1 <1

Figura: 3.6. Cantidad de investigadores con trabajos netos

Fuente: Elaboracién propia
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3.5. ANALISIS POR INSTITUCIONES

Este epigrafe aborda el analisis de los centros (universidades u otras instituciones)
que han sido representados en las investigaciones. Este analisis se realiz6 de manera
similar al de los autores, es decir, por una parte, sumando el niumero de veces que las
instituciones participaron en investigaciones, obteniendo asi el niumero de trabajos
totales. Por otra parte, calculando el trabajo neto total de cada institucion,
considerando una investigacion como una unidad, y dividiendo la unidad entre el
numero de instituciones participantes, después, se suman las correspondientes
puntuaciones de cada institucion y se obtiene el numero de trabajos netos. Los
resultados se muestran en la Tabla 3.9.

El indice de colaboracion es el grado en que las instituciones tienden a investigar
contribuyendo con otras instituciones, es el cociente del numero de trabajos totales y
el nimero de trabajos netos.

El porcentaje calculado en la ultima columna es del numero de trabajos netos sobre
el total de trabajos netos, es decir, qué porcentaje de colaboracion tiene cada
institucion con respecto al total de trabajos netos.

Institucion N°. Trabajos | N°. Trabajos indice d_e’ % Trabajos
totales netos colaboracién netos
Politécnico de Milan 15 11,33 1,32 5,07%
Universidad tecnolégica Chalmers 15 11,00 1,36 4,92%
Universidad de Groninga 11 9,00 1,22 4,03%
Universidad de Cambridge 8 7,50 1,07 3,36%
Universidad de Cardiff 14 6,67 2,10 2,98%
Universidad de Warwick 11 6,67 1,65 2,98%
Universidad Aalto 6 5,50 1,09 2,46%
Universidad técnica de Dinamarca 7 5,33 1,31 2,39%
Instituto universitario de Lisboa 5 5,00 1,00 2,24%
Universidad Ghent 8 5,00 1,60 2,24%
Universidad Linkoping 5 4,00 1,25 1,79%
De 3,99 a 2 trabajos netos 46,83 20,95%
De 1,99 a 1 trabajos netos 50,50 22,60%
Menos de 1 trabajo neto 49,17 22,00%
Total 223,50 100,00%

Tabla 3.9. Namero de trabajos por Instituciones

Fuente: Elaboracién propia

Como se puede apreciar en la Tabla 3.9, el Politécnico de Milan (Italia) es la institucion
que lidera el listado por el numero de trabajos netos presentados, seguido muy de
cerca por la Universidad tecnoldgica de Chalmers (Suecia). Sin embargo, la institucion
con un indice de colaboracion mas alto es la Universidad de Cardiff (Reino Unido), que
es la unica que supera el indice de 2.
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3.6. ANALISIS DE LOS TEMAS DE INVESTIGACION

Para realizar el analisis de contenido de los temas mas estudiados, se ha buscado el
tema con base en las palabras claves de los 227 trabajos seleccionados. En la Tabla
3.10. se presentan los resultados en orden descendente de frecuencia, habiendo
encontrado 34 temas diferentes.

Temas Cantidad de trabajos
Lean 41
Servicio 30
Desempefio 26
Proceso 22
Calidad 19
Cadena de Suministro 15
Producto 13
Conocimiento 10
Logistica 9
Programacion
Innovacion
Planeacion
Seguridad
Demanda
Sostenibilidad
Capacidad
Productividad
Control
Organizacion
Compras
Eficiencia

Tecnologia de la informacién

Customizacién
Satisfaccion del paciente y percepciones

Externalizacion

Inventario
Redes de trabajo
Recursos Humanos

Benchmark

Intermediacion

Comunicacion
Equipo de trabajo

22 a2 laINDIDNIdDNINVNWWAld|AlhlOOjOI|lO/OO|N|O|O|©O

Total 277

Tabla 3.10. Temas investigados en DOSS y su frecuencia.

Fuente: Elaboracién propia
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Como se puede observar, entre los temas destaca especialmente Lean como la
materia que mas interés despierta entre los investigadores de Direccion de
Operaciones en el Sector Sanitario de los Congresos de EurOMA 2010-2017. Los 41
trabajos dedicados a Lean representan un 18% del total, es decir casi 1 de cada 5
trabajos de DOSS son sobre este tema, lo que muestra su relevancia y el interés que
suscita entre los investigadores y en el propio sector. En el siguiente capitulo
analizaremos con mas profundidad estas investigaciones relacionadas con Lean en
Sanidad.
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CAPITULO 4

ANALISIS DE LA INVESTIGACION SOBRE LEAN EN
SANIDAD

Con el objetivo de conocer la situacion actual de la implementacion de Lean en
Sanidad, en este capitulo se presentan los resultados sobre los aspectos mas
relevantes discutidos en las investigaciones analizadas. Iniciamos el capitulo
exponiendo los contenidos investigados de Lean, seguido de una clasificacion de las
metodologias empleadas en las investigaciones. A continuacion, en los siguientes
apartados se desarrollan las principales descubrimientos o conclusiones a los que
llegaron los investigadores respecto a los temas concretos de Lean. Para finalizar, se
hace referencia a una investigacion en la que los investigadores proponen un marco
de evaluacién Lean para organizaciones sanitarias.

41. CONTENIDOS INVESTIGADOS DE LEAN

La Tabla 4.1. muestra en qué asuntos se han enfocado especificamente los trabajos
presentados en EurOMA por parte de los investigadores dentro del estudio de la
filosofia Lean. Como se puede ver, hay una mayor tendencia por evaluar las
implementaciones Lean, utilizando métodos empiricos o tedricos e incluyendo todas
las metodologias posibles.
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TEMAS CONCRETOS DE LEAN N°.
Evaluacion de Lean 15

Uso de herramientas 13

Fortalezas y debilidades de Lean 3
Profesionalismo

Atencién al paciente
Capacidad y demanda
Movimientos y tareas
Liderazgo

Preparacion organizacional

Evaluacién del desempefio

Calidad y productividad
Conocimiento

Implementacion de Lean

Eficiencia

Resultado de talleres
Seguridad del paciente

S Ra A N =R =2 INDIINDINNDIDND W

Proceso de compras
Indicadores de Lean en
laboratorio

Red de aprendizaje Lean

Medidas de sostenimiento

Cultura organizacional

Factores de éxito
Simulacion

_— [ - [ A | -

Tabla 4.1. Temas concretos de las investigaciones Lean

Fuente: Elaboracion propia.

La Tabla 4.2. muestra las metodologias empleadas en las investigaciones Lean en el
Sector Sanitario. Se puede ver que los mas frecuentes son los casos de estudio con
una frecuencia de 20 trabajos, esto representa un 49%, ya que en total son 41 trabajos
los dedicados especificamente a Lean, aunque algunos trabajos utilizan mas de una
metodologia para obtener resultados mas concluyentes.

Metodologia Ne.
Caso de estudio 20
Revision de literatura 6
Investigacion de accion 5
Encuestas 4
Simulacion 1
Analisis de datos secundarios 1

Tabla 4.2. Metodologias empleadas en las investigaciones Lean

Fuente: Elaboracion propia.
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En los apartados que siguen desarrollaremos los principales contenidos y resultados
para los temas mas frecuentes.

4.2. EVALUACION DE LEAN

Se encontraron 15 investigaciones centradas en realizar evaluaciones de Lean en el
Sector Sanitario. De éstas, en 4 se menciona que las implementaciones de Lean sélo
se aplican en el nivel de herramientas y en 5 se dice que la mayor parte de los casos
de estudio no tienen un enfoque sistémico. Como excepcion a estas observaciones se
presenta una investigacion que se llevd a cabo mediante el analisis de informes
anuales de hospitales de 2009-2010 y cuyo resultado fue que en ese afio aumentaron
en 10 los hospitales los que aplicaron Lean sistematicamente con respecto al periodo
anterior 2008-2009.

Con respecto a los obstaculos encontrados para una implementacion exitosa de
Lean en el Sector Sanitario se hace hincapié en los siguientes:

¢ Financieros: Coste econémico, reduccion de beneficios en el inicio de la puesta
en marcha, y la asignacion de recursos econdmicos para implementar Lean
choca con los presupuestos.

¢ Organizacionales: falta de estructuracion del proyecto, falta de implicacion de la
gerencia, problemas con el compromiso clinico superior que es un desafio
porque esta vinculado a la identidad profesional de una jerarquia médica;
también hace falta brindarle al personal la oportunidad de participar en
actividades de mejora y darles capacitacion, ya que tienen una comprension
equivocada de lean al pensar que si se aplica Lean se reducirian puestos de
trabajo en lugar de creer que es una actividad que crea valor, mejora las
capacidades y la reinversion. Otro problema mencionado es que no hay
buenas relaciones laborales pre existentes en los departamentos, llegando a
describirse en el mejor de los casos como razonables o desafiantes. Ademas
de todo esto, se hace necesaria la evaluacién del compromiso de la gerencia y
la comprensiéon de los empleados de la filosofia Lean, ya que suele haber
rotaciones y cambios de personal, habiendo tendencia a regresar a la etapa
anterior de Lean. También se menciona como desafio clave mejorar la
participacion y la colaboraciéon entre los trabajadores clinicos (incluidos los
consultores, médicos generales y enfermeros) y gerentes no clinicos, ya que,
sin duda, el éxito de Lean depende de los cambios en la cultura de la
organizacion y la actitud de los participantes.

Otro aspecto importante es la preparacion organizacional (estructuras, rutinas,
culturas subyacentes que permiten el cambio) y se debe vincular Lean con la
estrategia general. Ademas de esto, se deberian ver los procesos de extremo a
extremo al emprender proyectos de mejora, ya que de esta forma se toma en
cuenta toda la trayectoria del paciente en la organizacion sanitaria, y no
identificar procesos alrededor de las funciones, como dentro de un
departamento o sala, a la vez que se deben igualar los niveles de demanda y
capacidad en toda la organizacion.

Otro aspecto que afecta a la adquisiciéon y entrenamiento de Lean es la presién
de los objetivos y el tiempo. También se consideré una dificultad el analisis y
procesamiento de la informacion manejada en los centros, ya que hace falta
mejorar la digitalizacion de los documentos para manejar una base de datos en
sistemas informaticos

o Propios del sector: No hay un acuerdo general de quién es el cliente del
servicio sanitario, por lo que no se puede establecer correctamente el valor
para el cliente, lo que es basico para aplicar correctamente Lean. Otro
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problema es que en algunas organizaciones sanitarias tienen un mal enfoque
de los servicios prestados, ya que para cumplir objetivos fijados no se basan en
la calidad de la atencion, sino en la cantidad, dando origen a otro problema
como es la negligencia humana. Otro factor que impide el éxito en la
implementacién de Lean en sanidad es la naturaleza misma del sector y las
diferentes racionalidades de los profesionales de la salud.

e Otros: Centrarse en muchos proyectos importantes pero pequefos que
abordan una amplia gama de problemas y que generan poco O ningun
beneficio en todo el sistema de pacientes.

Otros determinantes del éxito de Lean, es el modelo del sistema de salud y el
comportamiento del paciente que en ocasiones restringe las iniciativas de
mejora en todo el sistema, una forma de afectarlo es solicitando atencion
médica en departamentos de urgencia cuando se podria esperar una cita con
un meédico de cabecera.

También se expone que Lean es mas que la “transferencia” de principios y
practicas, es decir, que requiere de “movilizadores del conocimiento” que estén
dispuestos a promulgar ideas y practicas lean, de manera que se expanda el
pensamiento en las comunidades involucradas en la entrega de salud.

Por otra parte, en un trabajo sobre fortalezas y debilidades de la organizacion
hacen mencién a la participacion de los empleados y consumidores, la adaptacion de
los enfoques lean a los valores y la cultura de la organizacién y contar con un sistema
electrénico para el registro médico, ya que era un activo organizacional valioso que
facilitaba la medicion de los indicadores del proceso clinico, como las tasas de no
presentacion, las actividades clinicas programadas y completadas y la duracién del
servicio clinico. Y como debilidades en la ejecucién de los proyectos, detectaron que
se presentan cuellos de botellas en otras areas de la organizacion, ademas la tasa de
realizacién de proyectos Lean excedia la capacidad organizativa para implementar las
soluciones, por lo que era necesario priorizar y seleccionar proyectos para lograr los
resultados deseados.
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4.3. USO DE HERRAMIENTAS LEAN

De los 41 trabajos encontrados referentes a Lean, en 13 de ellos hacen mencion de
las herramientas utilizadas en el sector. En la Tabla 4.3. se pueden ver qué
herramientas se aplican y con qué frecuencia en orden descendente, siendo mas
popular el uso del mapa de procesos.

=z
°

222NN  NWW| AN

Herramientas utilizadas
Mapa de procesos
Kaizen
58
Estructura A3

VSM
Gréficos de gestion visual y
medicion

Estandarizacion de la actividad
5 WHYs
Lean Six Sigma

Analisis de causas y efectos

Redisefio de procesos
Herramienta del principio
andon/jidoka

Resolucion de problemas 1

Estrategia estilo PDCA 1
Planificaciéon de la demanda y
capacidad

Tabla 4.3. Herramientas utilizadas en la implementacion de Lean en el Sector
Sanitario.

Fuente: Elaboracion propia.

También hacen mencion en un trabajo a haber empleado el programa QIPP (Calidad,
Innovacion, Productividad y Prevencion), que fue definido como un programa de
transformacion a gran escala para el Sistema de Salud Nacional del Reino Unido, que
involucra a todo el personal del sistema, médicos, pacientes y el sector voluntario.
Este programa mejora la calidad de la atencién que brinda el Sistema de Salud, al
tiempo que se estimaba que ahorraria hasta 20 mil millones de libras en eficiencia
para 2014-2015, que se reinvertiran en atencion de primera linea.

En otra investigacion realizan un analisis de las similitudes y diferencias de lean con
el disefo de vias integradas de atencion del paciente (ICP). Tal como citan los autores
del documento de revision de literatura (Willams y Radnor 2014), las ICP son
tecnologias apropiadas para brindar atencion de manera eficiente mientras se mejora
la calidad y se reducen costes, y son utiles especialmente para estandarizar y mejorar
la entrega del servicio.

En el mismo trabajo (Williams y Radnor 2014), sefalan que las ICP pueden ser
efectivas para cuidados de pacientes con trayectorias predecibles, sin embargo, se
nota que en trayectorias variables del paciente las ICP pueden ser menos efectivas ya
que no son lo suficientemente flexibles. Asi mismo citan a Rechel et al., (2010) que
sugieren ideas Lean en el disefio de flujos de pacientes y que se debe tener cuidado
con implementaciones demasiado rigidas.
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Los principios de Lean y las vias integradas del paciente tienen muchas similitudes,
ya que ambos comparten algunas caracteristicas para lograr su éxito. Por ejemplo,
para utilizar las ICP, en cierto modo se define el valor del usuario, ya que éste participa
en el disefio de las vias; en ICP también se utilizan mapas de recorrido del paciente y
la trayectoria del cuidado, ademas de simplificar los pasos donde sea posible, otra
caracteristica es que es estandar y esto da lugar a criticas, ya que algunos
profesionales consideran que restringe la toma de decisiones. También es similar a
Lean en el sentido de que es una herramienta que mejora la calidad del servicio;
asimismo las ICP las desarrollan equipos multidisciplinarios y para finalizar, también
persiguen la mejora continua, ya que éstas tienen por objetivo las mejores practicas.

Williams y Radnor (2014) proponen un marco conceptual para integrar los principios
y funciones claves de las dos tecnologias. Empiezan por comprender el valor de la
perspectiva de la via del usuario. Después, sefalan la necesidad de un ciclo continuo
para mantener y promover la mejora del disefio de la via; el ciclo comprenderia
analizar el enfoque del valor, el flujo del paciente, y la evaluacion de las vias
integradas.

4.4. FORTALEZAS Y DEBILIDADES DE LEAN

Aunque es este tema esta muy ligado a la evaluacién de la implementacion de Lean,
hay tres investigaciones que enumeran especificamente las fortalezas y debilidades de
la aplicacién Lean.

En un trabajo se menciona la cultura organizacional, el compromiso y entendimiento
de la gerencia, asi como la efectiva comunicacion como habilitadores Lean del modelo
organizacional. Y encuentran como barreras la falta de liderazgo, falta de recursos y
capacitacion, incorrecta direccion y estrategia. A estas, ellos agregan el
comportamiento del paciente y el modelo del sistema de salud como otros
determinantes del éxito de Lean.

En otro estudio encontraron como un obstaculo la falta de tiempo, la resistencia al
cambio y estructura tradicional del sistema sanitario. Y al implementar Lean obtuvieron
como beneficios reduccion de inventario, aumento de capacidad, reduccion en tiempos
de espera.

En el tercer trabajo mencionan como fortalezas de la organizacion la participacion
de los empleados y consumidores, la adaptacién de los enfoques Lean a los valores y
la cultura de la organizacion y contar con un sistema electronico para el registro
médico, ya que era un activo organizacional valioso que facilitaba la medicion de los
indicadores del proceso clinico, como las tasas de no presentacion, las actividades
clinicas programadas y completadas y la duracion del servicio clinico. Y como
debilidades en la ejecucidn de los proyectos, detectaron que se presentan cuellos de
botellas en otras areas de la organizacion, ademas la tasa de realizacién de proyectos
Lean excedia la capacidad organizativa para implementar las soluciones, por lo que
era necesario priorizar y seleccionar proyectos para lograr los resultados deseados.

4.5. PROFESIONALISMO

Tres investigaciones se centraron en el analisis de cémo el profesionalismo afecta el
éxito de Lean en el Sector Sanitario. En un trabajo se evalu6 el papel del personal
clinico superior en las implementaciones Lean, encontrando que los participantes
admitian falta de cohesion a nivel de organizacion y en ocasiones falta de acuerdo
entre el personal. El trabajo concluye que, sin la unidon de los gerentes y el personal
clinico, el futuro de Lean en la organizacién es limitado.
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En otra investigacion se realizé la misma evaluacion al personal clinico superior y
se concluye que la entidad tiene problemas claros en torno al compromiso clinico con
Lean. Se reconoce que el personal clinico superior tiene un papel importante en la
provision de la informacién y en la ayuda para mantener Lean, pero también se admite
que esto es un desafio, ya que esta vinculado a la identidad profesional en una
jerarquia médica.

De igual forma el ultimo trabajo muestra que en el caso de estudio analizado habia
problemas claros con la participacion del personal médico. Por la falta de compromiso
y el mal comportamiento, habian abandonado algunos resultados previstos, ya que
habian sido el resultado de aquellos profesionales médicos que buscan preservar la
autonomia que tienen como profesionales. Se concluye que el profesionalismo se
presenta como un problema para la prolongacion de Lean.

4.6. GESTION LEAN DE LA CAPACIDAD Y LA DEMANDA

Hay 2 investigaciones que se centran en analizar la capacidad y demanda, uno es de
los autores Zanten, Ahaus, Land y Roemeling (2016), que presentan un estudio
retrospectivo en el que se pretende contribuir con teorias sobre variabilidad y
almacenamiento en buffer y el efecto latigo del servicio en un departamento de
reumatologia. Ellos encontraron, que la variabilidad artificial es un problema gerencial,
realizando de esta manera un aporte a la teoria del “flujo rapido y equilibrado” de
Schemenner y Swink (1998). La variabilidad artificial se crea mediante decisiones del
personal médico o mediante decisiones locales, por ejemplo, vacaciones mal
distribuidas, mala coordinacion de la red de hospitales locales y con médicos de
referencia.

También revelan que las fluctuaciones en los tiempos de los ingresos al hospital se
pueden explicar por un efecto latigo en el servicio. Los autores sefalan que el efecto
latigo es “un aumento en la demanda y en la variabilidad del trabajo acumulado a
medida que se avanza en la cadena de suministro”, definicion que toman de Anderson
et al. (2005). En el caso de estudio analizado, el efecto latigo es causado por la toma
de decisiones basada en una perspectiva local en lugar de una cadena de suministro
de médicos generales y especialistas del departamento de reumatologia. También
confirman la importancia de la variabilidad y la reduccién del buffer en los enfoques
lean mas maduros.

El otro trabajo enfocado a la capacidad y demanda es el elaborado por Mazzocato,
Aronsson y Thor (2010), quienes presentan una muestra de implementacion de
métodos Lean para mejorar los procesos de atencion de pacientes en un
departamento de emergencia y se centraron en mejorar la coordinacion y
programacion del personal, modificando horarios de médicos, aumentando la
presencia de un especialista, aplicando un enfoque de equipo de atencion
multiprofesional y redisefiando el proceso en torno a los objetivos generales de valor
para el paciente.

Con respecto al estudio de movimientos y tareas, estos investigadores resaltan que,
para mejorar en este aspecto es necesario centrarse en el perfeccionamiento de
actividades no directas con el paciente, ya que estas actividades son repetitivas.

4.7. UN MODELO PARA LA EVALUACION DE LEAN EN ORGANIZACIONES
SANITARIAS

Para terminar nuestro repaso por los contenidos de la investigacion realizada sobre
Lean en Sanidad, exponemos los resultados de un estudio es el elaborado por
Machado Guimaraes y Crespo de Carvalho (2012) que consiste en una revision critica
de la literatura, en el cual proponen un marco de evaluaciéon Lean para organizaciones
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del cuidado de la salud. La estructura propuesta del marco de evaluacion se basa en
el Shingo Prize (2011).

LOS PRINCIPIOS GUIA DE SHINGO

Resultados Y
¢ Crear valor para
el cliente

¢ Pensar sistémicamente

Mejora Continua
* Enfoque en el proceso ® Adoptar el pensamiento cientifico
¢ Flujo y jalon de valor ¢ Asegurar calidad en la fuente
* Buscar la perfeccion

Impulsores Culturales
¢ Liderar con humildad
* Respetar a cada individuo

Uian State Universty™

Figura 4.1. Principios guia de Shingo

Fuente: Shingo Institute

Estos autores son conscientes de que las implementaciones Lean necesitan ser
evaluadas para evitar el regreso a la zona de confort de la que se partié y citan el
axioma de Drucker, “Lo que no se mide no se maneja”. Ademas, mencionan que otra
razon para medir las implementaciones Lean es el hecho de que las organizaciones de
salud tienen dificultad para completar el ciclo planear, hacer, revisar o estudiar y actuar
(PDCA por sus siglas en inglés) de mejora continua, permaneciendo en las dos
primeras actividades, sin superar la restriccion de estudiar y evaluar.

En la Figura 4.2. se muestra la propuesta del marco de evaluacion Lean basado en
los principios guia de Shingo de estos autores. Machado Guimarédes y Crespo de
Carvalho (2012) mencionan que es diferente evaluar el proceso de implementacion
Lean a evaluar los resultados de ese proceso de implementacion. Por lo tanto, a pesar
del vinculo entre el proceso de implementacién Lean y los resultados, parece
importante diferenciarlos en cualquier instrumento de evaluacién. Es por este motivo
que proponen el siguiente modelo de evaluacion de las diferentes etapas de la
implementacién Lean.
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Figura 4.2. Modelo propuesto de evaluacion de Lean en organizaciones sanitarias.

Fuente: Machado Guimardes y Crespo de Carvalho (2012)

La propuesta del marco de evaluacion Lean en el cuidado de la salud (HLA-
Healthcare Lean Assessment) tiene cuatro niveles leanness que coinciden con las

cuatro etapas de la Figura 4.2:

1. La primera etapa consiste en el aprendizaje Lean, preparaciéon Lean o
condiciones previas que se corresponden a los principios rectores del Shingo

Prize.

2. La segunda etapa se refiere a la implementacion de Lean soft o blanda, que se
corresponde con la primera dimension de los Premios Shingo “habilitadores

culturales”.

3. La tercera etapa es acerca de la implementacion de Lean hard o duro, que son
las herramientas y las técnicas y se corresponden a la segunda dimension de

los Premios Shingo “mejora continua de los procesos”.

4. Y la cuarta etapa representa los resultados Lean, que se corresponden a la

dimension de los Premios Shingo de “Alineacién Empresarial”.

Este modelo propuesto de evaluacion tiene como objetivo llenar la brecha que
presenta el despliegue Lean como un viaje a través de los niveles de madurez de

Lean.
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CAPITULO 5
CONCLUSIONES

Para cerrar este trabajo, en este capitulo presentamos las principales conclusiones
que pueden extraerse de los analisis realizados en respuesta a los objetivos y
preguntas formuladas al inicio del trabajo.

Recordamos que el primer objetivo de este trabajo era realizar un examen
cuantitativo de la investigacion llevada a cabo en los ultimos afios en DOSS, mediante
un analisis bibliométrico y la pregunta que pretendiamos responder es ¢ Cual es el
nivel de interés por parte de la comunidad investigadora y cual es el grado de
desarrollo de esta area de la DOS?

Una vez realizado el analisis cuantitativo de las investigaciones en DOSS, hemos
descubierto que el numero de trabajos presentados relativos a este campo suma un
total de 227 documentos, por lo que podemos afirmar que hay una cantidad importante
de investigaciones referentes a la Direccién de Operaciones en el Sector Sanitario. En
porcentaje, las cifras de trabajos de DOSS giran en torno al 10% del total de
investigaciones presentadas en 2010 y 2011, con un total de trabajos relativos a
DOSS superior a los 30 en los afios 2010, 2011, 2012, 2013 y 2015, y disminuyen en
2016 hasta los 19 papers representando en ese afio casi un 5% del total de trabajos.

En este apartado, encontramos también cudles son los autores con mas
investigaciones en esta materia, siendo estos los investigadores Zoe Radnor, Torbjérn
Jacobsson, Lettieri Emanuele, entre otros. Esta informacion es importante porque nos
indica quiénes son los expertos en un campo de investigacion concreto y sirve de
orientacion a otros investigadores u organizaciones que quieran adentrarse en dicho
campo. Ademas, los autores mas frecuentes y las instituciones mas representadas
coinciden en pertenecer a Reino Unido, Suecia, Italia y Paises Bajos, que parecer ser
los paises mas avanzados en este campo.

En conclusién, dentro de la Direcciéon de Operaciones en Servicios, la Direccién de
operaciones en el Sector Sanitario tiene un desarrollo creciente y activo, como
demuestra el numero de publicaciones de trabajos de DOSS presentados en los
ultimos 8 afios en los congresos de la principal asociacion europea de DO (EurOMA).
Estos trabajos también parecen poner de manifiesto un elevado grado de
conocimiento por parte de los profesionales de la salud y un gran interés por
implementar mejoras en sus organizaciones con ayuda de la DO. Las evidencias de
los casos de estudios muestran que los profesionales de la salud manifiestan interés
por poner en marcha proyectos de mejora de la calidad con el objetivo de ser
eficientes.

Nuestro segundo objetivo era realizar un analisis, algo mas cualitativo, de los temas
que estan siendo investigados en DOSS. Con este objetivo pretendiamos dar
respuesta a la cuestion ¢cuales son los temas de investigacion en DOSS que mas
interés suscitan? En este sentido hemos encontrado en el andlisis bibliométrico que
los temas de DO que mas interés despiertan entre los investigadores son: en primer
lugar, la implantacion de la filosofia Lean; en segundo lugar, la mejora del servicio de
las organizaciones sanitarias; y, en tercer lugar, la evaluacion del desempefo del
personal sanitario.

Por ultimo, nos planteamos un tercer objetivo que consistia en realizar un analisis
de contenido de la investigacion realizada sobre Lean en sanidad. La cuestién que nos

45



Trujillo Escorcia Oneyda del Carmen

preguntabamos era ;qué se sabe de la aplicacion de Lean en Sanidad a partir de los
resultados de las investigaciones recientes?

En relacién con este objetivo, de los resultados del analisis de contenido de las
investigaciones sobre Lean en sanidad resalta el hecho que la mayoria de las
organizaciones sanitarias que habian implantado Lean, lo habia hecho a nivel de
herramienta, por lo que, podemos deducir que Lean en Sanidad se encuentra aun en
fases tempranas de implementacion o que la metodologia empleada en la
implantacién posiblemente presente carencias.

Se ha mencionado en numerosas investigaciones que, por las caracteristicas
propias del Sector Sanitario, la implantacion Lean debe adaptarse a sus
particularidades, por lo que se puede considerar valioso seguir perfeccionando la
metodologia de implantaciéon en este aspecto para obtener todos los beneficios de la
filosofia Lean. Por otra parte, se deberia poner énfasis en encontrar soluciones a los
obstaculos financieros y organizacionales, encontrados en las implantaciones Lean,
mencionados en el apartado 4.2. Entre las posibles soluciones que se podrian
contemplar, podriamos sefalar que, una seria un cambio de cultura organizacional, ya
que, en la mayoria de los casos, la actitud y pensamiento de las personas son la
causa principal de estos inconvenientes que limitan totalmente la correcta evolucion de
Lean.

En este sentido, hemos visto que, también para crear un ambiente de mejora
continua en la organizacién, se pueden combinar las practicas Lean con otros
enfoques de calidad, un ejemplo de lo cual es el modelo propuesto por Mufioz y otros
(2010) presentado en el epigrafe 2.4.

Y para finalizar otra cuestion importante es la expuesta por Machado Guimaraes y
Crespo de Carvalho (2012), quienes justifican la necesidad de evaluar continuamente
las transformaciones de Lean en la organizacion, para lo que sugieren apoyarse en el
modelo del Shingo Prize.
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Anexo A: Congresos de EurOMA 2010-2017
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Lugar y fecha

17th International Annual
EurOMA Conference
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in Service Economies"

Catholic University of
Portugal (CUP)

Oporto, Portugal
6-9 Junio 2010

18th International Annual
EurOMA Conference

"Exploring Interfaces"

Judge Business
School & Institute for

Cambridge, RU

Manufacturing 3-6 Julio 2011
4th Joint World "Serving the World" University of Amsterdam,
Conference on Amsterdam Holanda
Production & Operations Eindhoven University | 1-5 Julio 2012
Management / 19th of Technolo
International Annual 9y
EurOMA Conference University of

Groningen

Erasmus University

Rotterdam

VU University

Amsterdam
20th International Annual | "Operations University College Dublin, Irlanda

EurOMA Conference

Management at the

Heart of the Recovery"

Dublin (University
College Dublin)

Trinity College Dublin
(TCD)

9-12 Junio 2013

21st International Annual
EurOMA Conference

"Operations
Management in an
Innovation Economy"

Universita degli Studi
di Palermo

Palermo, Italia
20-25 June 2014

22nd International "Operations University of Neuchatel, Suiza
Annual EurOMA Management for Neuchéatel 28 Junio — 1
Conference Sustainable .
" " Julio 2015
Competitiveness

23rd International Annual | "Interactions” Norwegian University | Trondheim,
EurOMA Conference of Science and Noruega

Technology (NTNU) 17—22 Junio

2016

24th International Annual | "Inspiring Operations Heriot-Watt Edinburgh, RU
EurOMA Conference Management" University 1-5 Julio 2017
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