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M ¢En qué consiste la metodologia Lean

Six Sigma?

La metodologia Lean Six Sigma (LSS) se desarrolld
en la década de los ochenta de la mano de
Motorola, aunque no seria esta empresa la que
la popularizaria, sino General Electric, que
mejord ademas la rentabilidad de sus procesos.
LSS auna las fortalezas del método Lean,
centrado en el incremento de la productividad y
la eficiencia por medio de la puesta del foco del

flujo de valor sobre el cliente (o el paciente en

nuestro entorno), con la metodologia Six Sigma,
mediante la cual se promueve la sistematizacién
y la disminucién de la variabilidad a la vez que se
trata de alcanzar el estdndar de excelencia
representado con el nivel 6 de Sigma
(equivalente a 3,4 defectos por cada millon de

oportunidades de error [DPMOQ]).}

En el dmbito sanitario, alcanzar el nivel 6 de
Sigma en un proceso es impensable, debido a la
importante implicacion humana y a la alta
complejidad que revisten estos procesos. Tras
analizar la literatura publicada, se puede afirmar
que el nivel 4 de Sigma es el nivel de eficiencia al

que hay que aspirar.

Como puede observarse en las graficas, la tasa de
mejora sigue una escala logaritmica, por lo que la
progresidn en los procesos que se situen en los

tres primeros niveles de Sigma es mas facilmente
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observable que en los que se clasifican en los tres

ultimos.

Gridficas 1y 2. Tasa de mejora de los defectos de un

procedimiento
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Para abordar la problematica de los procesos, la
metodologia LSS se sustenta en las etapas del

ciclo DMAIC (por sus siglas en inglés):

- Definir_(define): establecer los objetivos

numeéricos que deben cumplirse para
cada indicador seleccionado y designar el
equipo de trabajo multidisciplinar.

- Medir (measure): cuantificar la situacion

de partida mediante los indicadores
establecidos.

- Analizar (analyze): identificar las causas

raiz de los problemas detectados y

reestructurar los procesos implicados.

- Mejorar (improve): implantar medidas

correctoras y mejoras.

- Controlar (control): definir un sistema en

el que se mantengan las mejoras
implementadas. Desarrollar un método
que facilite la monitorizacion de los

indicadores.

M Lean Six Sigma y errores de medicacion

Tal y como se expuso en un post del blog

stoperroresdemedicacidn.org, la inmensa

mayoria de los errores de medicacién (EM) que
conducen a un efecto adverso son debidos a
fallos en el circuito prescripcién-dispensacion-
administracion, conocido comUnmente como la
cadena del medicamento. Se trata de un proceso
de elevada complejidad, con multiples etapas en
las que intervienen numerosos profesionales
sanitarios. La importante morbilidad derivada de
los EM y la naturaleza multifactorial de estos nos
obliga a trabajar de forma continua en el
desarrollo de practicas seguras de utilizacion de

los farmacos.2

La metodologia LSS dispone de herramientas
que, aplicadas dentro del ciclo DMAIC, pueden
incidir positivamente en la reduccién de los EM.
A continuacién, se describen algunas de gran

potencial.

Sistema Kanban

El término Kanban deriva de las palabras
japonesas kan (‘simbolo visual’) y ban (‘tarjeta’).

Se trata de un simbolo visual que se utiliza para

Boletin de Prevencion de Errores de Medicacion de Catalufia - pag. 2


https://www.stoperroresdemedicacion.org/es/blog/poka-yoke-metodologia-lean-six-sigma-para-prevenir-errores-de-medicacion/

desencadenar una accién. En nuestro ambito, es
una herramienta ampliamente utilizada para
evitar uno de los EM mas frecuentes: la falta del
medicamento, que si bien no suele conllevar una
consecuencia clinica negativa para el paciente, si
gue consume recursos y redunda en tiempos de
espera prolongados. Consiste en una tarjeta que
divide la ubicacion de almacenamiento del
medicamento en dos partes (delante quedan las
existencias habituales y detras, las de seguridad),
de tal manera que la tarjeta solamente serd
visible cuando se consuman las existencias
habituales. Cuando esto ocurra, sera el momento
de realizar un pedido de reposicion con la
cantidad indicada en la tarjeta, de modo que el
suministro de medicamentos siempre se
realizara antes de que se vayan a consumir las
existencias de seguridad. En las unidades en las
gue no se disponga de sistemas automatizados
de dispensaciéon (SAD) ni dosis unitaria, el
sistema Kanban o del doble cajon es una

alternativa efectiva y sin costes.

Sistema Poka-Yoke

El sistema Poka-Yoke (‘a prueba de errores’) hace
referencia a la incorporacién de mecanismos o
técnicas a procesos o productos con tal de evitar
el error, ya sea potencial o real. Sus principales
objetivos consisten en disminuir los errores
humanos dentro de un determinado proceso y
resaltar el error, en caso de producirse, para que
sea detectado cuanto antes y se subsane con

presteza.

En funciéon de cémo efectian el control, los

sistemas Poka-Yoke se clasifican en tres niveles:

Nivel 1. Sistemas que evitan el error,
mayormente por su mecanismo fisico. Un
ejemplo serian las boquillas geométricamente
distintas del oxigeno y de vacio que hay en los

cabeceros de las camas.

Nivel 2. Sistemas que detienen el proceso al
detectar el error. La detencién del proceso
promueve evaluar el impacto del defecto
detectado. Estos sistemas si permiten continuar
con el proceso. Un ejemplo seria la prescripciéon
de amoxicilina a un paciente que tiene registrada
en su historia clinica la alergia a los
betalactdmicos, en cuyo caso el sistema alertaria
al médico de la sospecha de alergia, pero le
permitiria continuar con la prescripcion si asi lo

desea.

Nivel 3. Sistemas que avisan del error, pero no
intervienen deteniendo el proceso. Un ejemplo

serian las listas de comprobacién del quiréfano.

A continuacidn, se describen varios ejemplos de

Poka-Yoke que previenen EM:

Vincristina intratecal. El peligro de este
medicamento reside en que en algunas
leucemias se utiliza por via intravenosa junto con
otros medicamentos que se administran por via
intratecal, como el metotrexato. La confusion de
la via de administracion de la vincristina (que
debe administrarse por via intratecal) conlleva

para el paciente un prondstico de muerte
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cercano al 100 %. Para evitar este error se
recomienda la preparaciéon en bolsas de suero
fisiolégico. Las bolsas no se asocian con la via
intratecal; las jeringas si. Se recomienda también
etiquetar con un mensaje de alerta tanto el vial

como la bolsa (figura 1).3

Figura 1. Ejemplo de bolsa que contiene vincristina

etiquetada con un mensaje de alerta

Alertas de dosis mdaximas. Si la prescripcion
electronica lo permite, este sistema es muy util
para numerosos farmacos, entre otros, los
opioides, el cloruro potdsico, la insulina o la
amiodarona. Se  deben priorizar  los

medicamentos de alto riesgo (figura 2).

Figura 2. Ejemplo de mensaje de alerta electrdnica

de prescripcion farmacolégica

| Se han detectado alertas asociadas a la siguiente prescripcion:
(LANTUS j INSULINA GLARGINA 100 U/ML INYECTABLE 3 ML PLUMA PRECARGADA (ANALDGG ACCION PRDLDNGADA]

@ Dosis maxima diaria excedida el dfa 16/01/2019: INSULINA GLARGINA, dosis méxima 80 U1

Metotrexato oral en prescripcidon electrénica.
Se incorpora una pauta semanal por defectoy, en
caso de modificarse la frecuencia, se genera una

alerta para el profesional sanitario.

Etiquetado de las vias y diluciones de
medicamentos. Para identificar la via de
administracion se utiliza un cédigo de colores en

el etiquetado (figura 3).

Figura 3. Cadigo de colores del etiquetado de las

vias y diluciones de medicamentos

Sustitucién del cloruro potasico en viales por el
cloruro potasico prediluido. Esta medida evita
completamente la  posibilidad de su
administracion por via intravenosa directa o

sobre concentrado.

Utilizacion de jeringas diferentes para Ia
administracion oral y para la administracidon
intravenosa, de tal manera que los sistemas no

conecten entre si (figura 4).

Figura 4. Diferentes jeringas para uso oral e

intravenoso

{IHI(IH!l“”'””,ll”} .
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Verificacion por codigo de barrasen |Ia
preparacion, dispensacidon y administraciéon de

medicamentos para garantizar la trazabilidad.?

M Casos de éxito

En el dmbito del paciente hospitalizado, un
estudio realizado por el Servicio de Farmacia del
Hospital La Fe revela que al aplicar Ia
metodologia LSS consiguieron disminuir tanto el
numero de pacientes con EM en las primeras
24 horas (el 61 % frente al 55,7 %; p > 0,05) como
el nimero de errores por paciente (el 1,4 %
frente al 0,9 %; p <0,05). Los EM disminuyeron
en todas las etapas del proceso y se llegd a
superar el nivel 3 de Sigma en todas ellas. En el
anadlisis de las causas se sefialo a la falta de
formacién y de estandarizacion de los
procedimientos como los principales agentes
causales de los EM, por lo cual se impartieron
sesiones formativas en todas las dreas de trabajo,
con el fin de consolidar los circuitos establecidos.
Con respecto al porcentaje de reclamaciones,
entendido como falta de medicamento, se

redujeron del 10 % al 5,7 %.*

En 2017 Van de Plas et al. publicaron un estudio
sobre el impacto de la metodologia LSS en la
disminucion de los errores de administracidon de
medicamentos por via parenteral.> En él
evidenciaron que, aunque no se redujo el
numero de errores totales, si que disminuyé el
numero de errores que produjeron dafios (8 %

frente al 0%). A través de un analisis de las

causas raiz y la herramienta Cinco é¢por qué?, que
consiste en preguntarse ese exacto numero de
veces por qué ha ocurrido un error, el equipo de
trabajo designado decidié implementar las
intervenciones siguientes durante la fase

Mejorar del estudio:

e Sustituir las inyecciones en bolo por
perfusiones intermitentes.

e Centralizar las preparaciones
intravenosas en el Servicio de Farmacia.

e Acordar que el personal farmacéutico
imparta formacién al personal de
enfermeria.

e Realizar dipticos informativos sobre el

manejo de las reacciones adversas

relacionadas con la infusion.

Otro escenario idéneo donde aplicar Ia
metodologia LSS son las unidades de elaboracién
de farmacos oncoldgicos, ya que un error en la
preparacion o administracion de la
guimioterapia puede tener un desenlace fatal. En
este contexto, son multiples los trabajos
publicados que han observado el beneficio que
reporta LSS, tanto en la reduccion de los errores
gue alcanzan al paciente como en la disminucién
de los tiempos de espera.®® Sullivan et al.
analizaron el proceso de gestion de la
guimioterapiay, aplicando herramientas como el
mapa de flujo de valor, detectaron que su flujo
de trabajo podia reducirse de 20 a 14 pasos.
Ademas, el analisis les permitié detectar puntos

del proceso con mayor potencial de generar
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errores, entre otros, la frecuente equivocacién
en el destino de reparto de las preparaciones por
la utilizacion de un etiquetado dificilmente

legible.®

M La voz del cliente

Se trata de una herramienta indispensable en
todo andlisis de un proceso mediante la
metodologia LSS, ya que conocer las
necesidades, expectativas y percepciones de los
clientes del proceso es fundamental si se desea
mejorar dicho proceso. Con respecto a los EM, es
primordial la opinién tanto del personal técnico
que realiza la dispensacion como del personal de
enfermeria que la prepara y administra. Para
realizar una voz del cliente efectiva, las
entrevistas o encuestas disefiadas deben ser lo
suficientemente abiertas para que el cliente
exprese sus necesidades y se evite asi que se
produzcan errores. Posteriormente, hay que
ordenar la informacién obtenida, interpretarla y
dictar instrucciones de trabajo a partir de las
necesidades. Por ejemplo, si analizando los
cuestionarios, observamos que un motivo de
confusién habitual es la isoapariencia entre
medicamentos, una  especificacién  seria
cuantificar el numero de referencias con
apariencia similar y reducirlo lo maximo posible.
Para los farmacos con isoapariencia inevitable,
habria que garantizar que no ocupen ubicaciones

contiguas.

El proceso de analisis debe llevarlo a cabo un
equipo multidisciplinar, que enfoque el esfuerzo
de mejora en lo prioritario para el cliente y dé

visibilidad a las medidas resultantes.?

M Conclusiones

La incursién de la metodologia LSS en el dmbito
sanitario es una realidad. Cada vez son mas los
centros que la aplican con el fin de mejorar
continuamente la calidad asistencial,
especialmente en lo que se refiere a los aspectos

prioritarios en los que hay que actuar, como es el

caso del EM.

LSS auna las herramientas de facil implantacion
del método Lean con la robustez metodolégica y
estadistica del Six Sigma, lo cual permite que las
mejoras percibidas con los cambios implantados

puedan cuantificarse.

Esta estrategia ha demostrado contribuir
positivamente en el uso seguro de los
medicamentos. LSS utiliza las herramientas
tradicionales de la calidad (andlisis de las causas
raiz, tabla de las causas y mejoras, despliegue de
la funcion de calidad, etc.) junto con otras mas
desconocidas para nosotros, de tal modo que
todos los implicados en el proceso pondran

siempre el foco en el paciente.
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