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Resumen

Clinica Sanatorio Aleméan de Concepcion posee un area encargada de atender todos aquellos
requerimientos de mantenimiento, tanto de sus instalaciones como de su equipamiento industrial y
médico. Esta area, denominada Subgerencia de Operaciones, opera mediante el sistema de érdenes
de trabajo (OT) dando respuesta a las necesidades de cada uno de los servicios clinicos (pabellones,
esterilizacion, imagenologia, laboratorio, urgencia, etc.). Uno de los principales problemas de
funcionamiento de esta area son las significativas demoras en los tiempos con que se estaban
concluyendo los ciclos de las érdenes de trabajo, desconociéndose sus causas, afectando fuertemente
la prestacion y ejecucion de los servicios. Por esta razon, el objetivo de esta memoria de titulo fue
analizar y optimizar el proceso de Ordenes de trabajo relativas al equipamiento médico,
disminuyendo significativamente los tiempos de respuesta con que son finalizados los trabajos y con
el fin de desarrollar propuestas de mejora que conducirian al aumento de la calidad de este proceso

entregando un mejor servicio.

Este problema fue abordado utilizando la metodologia Seis Sigma, la cual se centra en la mejora de
calidad por medio de la reduccién de la variabilidad de los procesos y la eliminacion de defectos.
Esto se realiza mediante la ejecucion del ciclo conocido como DMAMC (Definir, Medir, Analizar,
Mejorar y Controlar) por las 5 etapas que lo conforman, utilizando herramientas estadisticas y de

gestidn por procesos.

Tras la aplicacion de la metodologia, se establecid que cerca del 58% de las 6rdenes que presentaron
demoras en el ciclo, se debieron a dificultades en la gestion de la adquisicion de los materiales. A su
vez, se identificaron el resto de las causas que produjeron este problema, lo que permitié un redisefio
del proceso el cual, una vez implementado, contribuyé a la reduccion de los tiempos de ciclo. Estas
mejoras significaron una optimizacion del rendimiento del proceso de un 16,4% a un 94,6% y un

aumento del Nivel Sigma de un 0,59 aun 3,11.
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Capitulo |
Introduccion

1.1. Presentacion del tema

La Clinica Sanatorio Aleman de Concepcién es uno de los principales centros de salud del sur de
Chile. Con més de 100 afios de historia, esta institucion emplea a cerca de 1.000 personas, repartidos
en Clinica Sanatorio Aleman, Clinica de la Mujer y Sanatorio Aleman San Pedro. Cuenta con un
amplio nimero de prestaciones clinicas, de las cuales destacan los servicios de hospitalizacion, tales
como: Médico Quirdrgico, UTI-UCI, Maternidad, Neonatologia, Pabelldn; servicios de apoyo
como: Urgencia, Laboratorio, Vacunatorio, Imagenologia, Banco de Sangre, Kinesiologia, Ecografia
y Diagnostico. Ademas, tiene otros servicios complementarios para satisfacer las multiples
necesidades de los usuarios, las que van desde Alimentacion, Estacionamientos, ISAPRES, Cajeros

Automaticos, hasta uno tan importante como Seguridad.

La preocupacion por la calidad de sus servicios, ha sido un tema bastante recurrente durante la
historia de esta institucion, razén por la cual en el afio 2005 se crea la Unidad de Mejoramiento
Continuo, la que hasta la fecha se encarga de velar porque los procedimientos clinicos y
operacionales se realicen de la forma mas adecuada a través de nuevos protocolos y la constante
medicién de resultados. Mas tarde, durante el afio 2009, se realizé un cambio que significé trabajar
en la mejora de varios aspectos ligados directamente con la calidad de la Clinica entre ellos la
transformacion de la antigua Subgerencia de Servicios Generales en la actual Subgerencia de
Operaciones (S.G.0). Este cambio ha permitido enfocar de forma mucho mas especializada temas
relacionados con el mantenimiento de la Clinica; abarcando servicios generales (S.S.G.G), la

infraestructura, el equipamiento industrial y el equipamiento medico.

Hoy, la Subgerencia de Operaciones es la responsable de que cada uno de los servicios se encuentre
en Optimas condiciones, garantizando la seguridad de los usuarios. Es por esto, que el procedimiento
de como se llevan a cabo las érdenes de trabajo resulta ser fundamental. Se trata de una labor
cotidiana donde es la comunicacion, entre los involucrados en el proceso, la que juega un rol

fundamental y va a definir cbmo se estan haciendo las cosas.



Para desarrollar este proyecto, se decide utilizar el enfoque Seis Sigma, metodologia estratégica, que
permite a las empresas optimizar las operaciones, lograr el alineamiento total con los intereses de los
clientes y crear capacidades competitivas para enfrentar entornos complejos. Esta busca entregar un
enfoque sistematico, que reduzca las pérdidas y problemas en los procesos de la cadena de valor
que puedan afectar a los clientes. Tambien esta orientada a eliminar los despilfarros, mejorar la
calidad, costes y tiempo de ciclo de todo tipo de procesos. Se trata de lograr un proceso proactivo,

Cuyo objetivo sea garantizar la estabilidad de los resultados de la empresa.

La estrategia de trabajo para esta metodologia, esta dada por una serie de pasos, los cuales permiten
Ilevar a cabo mejoras de los procesos de forma exitosa. A estos diferentes pasos se les conoce como
DMAMC (Definir, Medir, Analizar, Mejorar y Controlar), herramienta estratégica de calidad basada
en la estadistica, que da una gran importancia a la recoleccion de informacién y a la veracidad de

los datos como base para la mejora.
1.2. Trabajos Anteriores

A la fecha, en la Clinica no se han realizado trabajos similares a la implementacion de la
metodologia Seis Sigma, para corregir algun proceso operacional. Lo que si se ha estado haciendo,
es mejorar progresivamente la calidad de los servicios prestados, encontrandose actualmente en

pleno proceso de acreditacion.

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Analizar y optimizar el proceso de 6rdenes de trabajo relativas al mantenimiento de equipos
médicos, mediante la implementacion de la metodologia Seis Sigma, buscando disminuir los
tiempos de respuesta con que son finalizadas las 6rdenes de trabajo y realizar cambios que

conduciran al mejoramiento de este proceso, aumentando la calidad del servicio entregado.



1.3.2. Objetivos Especificos

e Analizar el actual sistema de drdenes de trabajo que utiliza la Subgerencia de Operaciones.
o Identificar los principales problemas que hacen deficiente al sistema.

e Aplicar la metodologia Seis Sigma en conjunto con herramientas estadisticas, para determinar

las posibles causas que provocan estos problemas.

e Definir propuestas viables de solucién y mejora a los problemas identificados.
1.4. Metodologia de desarrollo

Para alcanzar los objetivos propuestos se detallan las actividades a realizar, siendo éstas

complementadas mediante estudio bibliografico.
1.4.1. Reconocimiento de la empresa

Conocer la estructura organizacional de la Clinica, familiarizarse con su funcionamiento operacional

especificamente al interior de la Subgerencia de Operaciones.
1.4.2. Levantamiento del proceso

Estudiar detalladamente el proceso de las 6rdenes de trabajo, y la completa coordinacion por parte
de todos los involucrados en él. De esta forma se pueden identificar todos los puntos débiles del

proceso, con el fin de poder implementar mejoras que lo haran mas eficiente.
1.4.3. Desarrollo del proyecto

Se procede a estudiar el proceso de la gestion de 6rdenes de trabajo, mediante la aplicacion de las

diferentes herramientas con las que cuenta la metodologia Seis Sigma.

Para el desarrollo de este proyecto, primero se identificara un problema derivado del proceso de
mantencion de equipamiento médico; posteriormente se aplicara el Ciclo DMAMC al proyecto

seleccionado.



1.4.4. Analisis de los resultados

Una vez aplicadas las distintas herramientas de estudio, se obtendran las correspondientes
conclusiones y recomendaciones de implementacion para la Subgerencia de Operaciones. Sirviendo

éstas de pauta para futuros proyectos de mejoramiento.
1.4.5. Estructura de la Memoria

Esta Memoria de Titulo ha sido dividida en cinco capitulos.

Un primer capitulo destinado a la introduccion, entregandose los detalles de como se procedera a

trabajar.

En el segundo capitulo se describe la empresa, su historia, funcionamiento y todo el proceso que

involucra las 6rdenes de trabajo en la Subgerencia de Operaciones.
En el tercer capitulo, se presenta el marco tedrico relativo a la metodologia Seis Sigma.

El cuarto capitulo, abordara en detalle el desarrollo de la metodologia Seis Sigma para optimizar el

proceso de ordenes de trabajo.

En el quinto, y ultimo capitulo, se incluyen los resultados y conclusiones alcanzadas durante todo el

proceso.



Capitulo 11
Antecedentes Generales de la Empresa

2.1. Introduccion

Clinica Sanatorio Alemén de Concepcion es una corporacion sin fines de lucro, regional y
auténoma, creada en el afio 1895. Actualmente es la clinica mas grande y de mayor complejidad del
sur de Chile, esta conformada por el tradicional Sanatorio Aleméan Pedro de Valdivia, el Sanatorio

Aleman San Pedro de la Paz y la Clinica de la Mujer.
2.2. Historia

A fines del siglo XI1X la ciudad de Concepcidn requeria de un centro hospitalario, fue asi como en el
afio 1895 se funda la Clinica Sanatorio Aleman. Bajo el interés de un grupo de hombres,
encabezados por Don Guillermo Gesswein® y el Doctor Richard Burmeister?, quienes hacen un
Ilamado a la poblacién alemana residente en Concepcion, con el fin de constituir una sociedad de
beneficencia que tuviera por meta la fundacion de un hospital. Dos meses después, la nueva
Corporacién Sanatorio Aleman de Concepcion establece los estatutos del entonces conocido

“Deutsches Krankenhaus” (Hospital Aleman).

En Marzo de 1897 se inaugura el Sanatorio Aleman de Concepcidn, la segunda clinica alemana del
pais luego de Valparaiso y la primera iniciativa de salud local. Inicialmente s6lo con diez camas,

una pequefa farmacia y algunas dependencias basicas.

En el afio 1900, comenzaron a ejecutarse las primeras ampliaciones. Se construyeron nuevas
habitaciones para el personal que residia en ese entonces en la Clinica, un pabellon especial para
enfermos infecciosos, salas de aislamiento, lavanderia, cocina, una capilla y otras instalaciones que

se mantuvieron hasta 1937, cuando se llevo a cabo un segundo proyecto de remodelacion.

'Empresario mercantil aleman, residente en Concepcién a fines del siglo XIX.
2 Cirujano aleman, fue el primer Director Médico de la Clinica, desempefiandose desde 1897 a 1914.



Entre los afios 1939 y 1960, se sucedieron una serie de eventos que afectaron el normal
funcionamiento de las instalaciones de la Clinica. En 1939 el terremoto provocé varios dafios de

consideracién a la planta fisica.

Posteriormente, en el afio 1948, un incendio destruyo6 una de las alas principales y en 1960 un nuevo
terremoto termind por destruir la Unica parte antigua que quedaba del viejo Sanatorio. Estos eventos
obligaron a reconstruir y remodelar gran parte de la Clinica, lo que no hubiera sido posible sin la

solidaridad de la comunidad penquista, junto con el apoyo del Gobierno Aleman.

Hoy, con mas de 115 afios de vida institucional, esta corporacion creada y gestionada por hombres y
mujeres de la Region del Biobio, forma parte de la historia local. Fue concebida como una
institucion sin fines de lucro, condiciéon que ha mantenido hasta hoy, lo que le permite reinvertir
todos sus excedentes en nuevos proyectos. Con mas de 200 camas de hospitalizacién, unidades de
pacientes criticos neonatales, pediatricos y adultos, el servicio de urgencia con mayor cantidad de
especialistas en turno, centros médicos para consulta particular de todas las areas de la medicina,
apoyo diagndstico de ultima generacion, mas todo el equipamiento tecnolégico y humano para el
tratamiento de las enfermedades mas complejas, se sitda como una de las instituciones de salud

privada mas completa de la region.

2.3. Visiony Mision

e Vision

“Ser la mejor solucion de salud en la Region™.
e Mision

“Otorgar salud a los pacientes en un marco de calidad asistencial sustentado por el trato

humanitario, solidario y cefiido a pautas de seguridad clinica”.

2.4. Estructura Organizacional

Actualmente, la Clinica se encuentra conformada por un Directorio, del cual depende la Gerencia
General y de ésta Gltima, a su vez, nacen: la Gerencia Comercial, de Finanzas, Administrativa,

Subgerencia de Operaciones y Direccién Médica. Ver Figura 2.1.



Gerencia General

Secretaria de
Gerencia

Estafeta

Gerencia Administracion Gerencia de Finanzas Gerencia Comercial Subgerencia Operaciones Direccion Médica

Figura 2. 1: Estructura organizacional general de la Clinica Sanatorio Aleman.
Fuente: C.S.A.

2.4.1. Subgerencia de Operaciones

La Subgerencia de Operaciones es un area de la Clinica, que depende directamente de la Gerencia

General.

Lo que en un comienzo llevaba el nombre de Subgerencia de S.S.G.G., pasé a modificarse y recibir
su actual nombre debido a mdltiples necesidades de cumplir de forma mas rigurosa los diversos
requerimientos operativos, para un 6ptimo funcionamiento de cada uno de los servicios de la

institucion.

Esté dedicada tanto a la investigacién, como a la ejecucion de todas las acciones que buscan generar
un mayor valor agregado, mediante la planificacién, organizacion, direccion y control en la
ejecucion de los servicios; destinando todo esto a aumentar la calidad, productividad, mejorar la
satisfaccion de los usuarios y disminuir costos. Ademas, es la responsable de que todos los
requerimientos basicos y especializados, sean entregados de la mejor forma y oportunamente a cada

servicio.

A la cabeza se encuentra el Subgerente de Operaciones, siendo el responsable final de cada uno de
los procesos y tareas a desempefiar. Hay un Jefe de Mantencion, a cargo del funcionamiento y
mantenimiento tanto de la planta fisica, como de los equipos industriales. Un Jefe de Obra, que se
responsabiliza por la infraestructura y los proyectos de remodelacion y ampliacion. Un Jefe de
Ingenieria Clinica, responsable de la mantencion y adquisicién del equipamiento médico. Ademas



de un Coordinador de Servicios, un Asistente Administrativo y los Técnicos que realizan los

trabajos de reparacion, ver organigrama en la Figura 2.2.

Subgerencia
Operaciones

Asistente
Administrarativo

[ [ \ ‘

Jefe de Jefe de Obra Jefe de Ingenieria Coordin_a(.ior de
Mantencén Clinica Servicios

I [
| { | | \ | [ { \ \ \

Auxiliar de | [Encargado Encargado de Conductor | | Conductor Auxiliar Encargado
Ambulanci i + : Estafeta " ™
Mantencién | |de Caldera Equipos Médi ia| |de Servicios| | Estacionamiento Residuos Sélidos

Encargado de
Climatizacién

Eléctrico Gasfiter Carpintero

Figura 2. 2: Organigrama Subgerencia de Operaciones.
Fuente: C.S.A.

El equipo de Técnicos estd conformado por 13 personas: cinco de ellas son eléctricos, dos
mecanicos, dos gasfiters, un carpintero, un electrénico, un pintor y un auxiliar de mantencion. A
cada uno de ellos se les otorga un area definida, acorde a su especialidad; en el area de
Equipamiento Industrial se cuenta con encargados de: ascensores, bombas, refrigeradores y aire
acondicionado, compresores, calderas y gases clinicos, grupo de electrogenos, techos, iluminacion
de emergencia y de tratamiento de aguas. En el area de Equipamiento Médico se tiene un técnico

encargado de los equipos médicos.

En cuanto al funcionamiento de la Subgerencia de Operaciones, todo el personal trabaja con un
horario fijo, de lunes a viernes de 8:30 hasta las 18:00 horas, con 30 minutos para colacion a la
mitad de la jornada. De forma excepcional, y con el objetivo de poder cumplir satisfactoriamente
con las eventuales emergencias de los distintos servicios, las 24 horas del dia, todos los dias del afio,
es que cuatro de los Técnicos Eléctricos funcionan con un esquema tradicional aplicado desde hace
al menos 50 afios en el pais, conocido como sistema de “Cuarto Turno”. Se trata de un sistema que
implica trabajar una jornada diurna de 12 horas, luego una jornada nocturna de la misma duracion
para después acceder a dos dias libres [1]. El turno diurno contempla 12 horas de trabajo en el
horario de 8 de la mafiana hasta las 20 horas por la tarde, mientras que el turno de la noche va de las

20 horas hasta las 8 de la mafana. Ver Tabla 2.1.



Eléctrico Dia de la Semana
N Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
1 D N L L D N L
2 L D N L L D N
3 L L D N L L D
4 N L L D N L L

Tabla 2. 1: Estructura general Sistema cuarto turno (N= turno nocturno, D= turno diurno, L= dia libre).
Fuente: [1] Elaboracién Propia.

2.5. Proceso de Ordenes de Trabajo

2.5.1. Introduccion

Una orden de trabajo es un documento utilizado para atender una solicitud de mantenimiento, que es
entregado al trabajador quién atendera el reporte. Este documento describe el trabajo a ejecutar y en
él se pueden registrar una serie de datos que posteriormente seran de gran utilidad desde el punto de

vista estadistico.

Las Ordenes de trabajo incluyen toda la informacién necesaria para realizar un trabajo de
mantenimiento, como minimo se debe contar con la informacion basica de qué, cuando y dénde hay
que realizar un trabajo determinado, igualmente los datos de quién solicita el trabajo y a quién le

corresponde realizarlo.

El objetivo de la OT es poder controlar los recursos humanos, materiales, asi como los recursos

econdmicos Yy técnicos de la Clinica.

Es posible encontrarse con dos tipos de o¢rdenes de trabajo, la correctiva que informa
particularmente del problema a solucionar que fue oportunamente reportado, como tambien la OT
preventiva, que se emite de forma programada y que esta vinculada con el mantenimiento

preventivo que demandan algunos equipos.
2.5.2. Participantes

Son varios los involucrados en el proceso de érdenes de trabajo, relacionandose personal clinico,

administrativo y técnico.
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En primer lugar se tiene al “solicitante”, quien es la persona que inicia el proceso mediante la
creacion de la OT. Solo personal autorizado puede efectuar una solicitud de OT, el cual corresponde
a cualquiera de las coordinadoras responsables de los distintos Servicios Clinicos, los jefes de
Servicio, o bien, los jefes que conforman la Subgerencia de Operaciones, dependiendo del tipo de

requerimiento.

Luego esté el “responsable”, persona que realiza el trabajo solicitado. Para esta labor se dispone del
personal técnico descrito en el punto 2.4.1.Subgerencia de Operaciones, optandose por uno u otro

segun el tipo de trabajo requerido.
Las obligaciones del responsable son las siguientes:

- Recibir y mantener registro claro de todas sus OT no cerradas.
- Comunicar al solicitante estar a cargo de la OT y medida de solucion.
- Asegurarse de cumplir con los plazos y etapas de la OT asignada.

- Informar al jefe de Mantencion cualquier novedad respecto a sus OT asignadas (problemas,
atrasos de material, dificultad técnica, etc.).

- Mantener stock de sus materiales clasicos.
- Mantener actualizada hoja de vida de equipos a su cargo.
- Mantener sus herramientas en éptimo estado.

- Acudir ante llamados prioritarios con rapidez.

Finalmente es el coordinador de Servicios, en conjunto con la asistente Administrativa, quienes
realizan el nexo entre las otras dos partes. Se preocupa de ir siguiendo el proceso en cada etapa, y

gue se vaya cumpliendo con un minimo de exigencias previamente acordadas.
2.5.3. Meétodo

El proceso se lleva a cabo mediante el uso de Software computacional. Se utiliza un moédulo interno
denominado “Ordenes de Trabajo”, que es parte del sistema computacional de la Clinica,

desarrollado el afio 2004 de forma interna por el personal de Informatica. Este modulo se encuentra
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programado a base del lenguaje Visual Basic® en su versién 6.0, el que a su vez se encuentra

integrado a Microsoft Visual Studio 2008*. Para la base de datos se utiliza el sistema ORACLE?.
2.5.4. Descripcién del Proceso

La gestion de drdenes de trabajo contempla ocho etapas, las cuales se presentan y detallan a

continuacion:
1) Ingreso de la OT.

Se da inicio al proceso mediante la creacion de una OT, producto de una necesidad de
mantenimiento. El solicitante es quien realiza la accion de completar la solicitud de OT, en la

ventana de “Ingreso de Ordenes de Trabajo”, ver Figura 2.3.

W Mantencién - [Orden de Trabajo]

F3. Conexién Operaciones Informes Indicadores de Gestién Mantenedores Inventario Equipos Computacionales  Gestidn Requerimientos  Yentana

Fecha 07/06/2013 @ H= 13
Solicitud Orden Trabajo N®*  [FFLTHH E:r::o :
Fecha |n7/06/2013 16:58
Servicio | Ll
Solicitante r [ r
Especialidad r
Tipo Trabajo I L]
Pieza

Descripcion de Trabajo

Condicion Orden Trabajo

O.T Impresa
i i

Figura 2. 3: Ventana Ingreso de Ordenes de Trabajo.
Fuente: C.S.A. Sistema Computacional de la Clinica.

% Lenguaje de programacion dirigido por eventos, apareci6 en el afio 1993, siendo la 6.0 su Gltima version.

* Entorno de desarrollo integrado, que permite a los desarrolladores crear aplicaciones, sitios y aplicaciones web.

5 ORACLE Corporation, es una de las mayores compafiias de Software del mundo, fundada el afio 1977 en California, Estados
Unidos.
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De forma automatica se genera un numero de OT, siendo el nUmero anterior la Ultima OT generada,
ademas, se asocia la hora y la fecha en que se realiza la accion. Se debe completar con el nombre del
servicio en el cual se llevara a cabo el trabajo solicitado, los datos del solicitante con Rut y nombre
completo. Hay que especificar la especialidad del responsable que se requiere, dando el numero

correspondiente que esta previamente establecido, ver Tabla 2.2.

N° Especialidad

1 Electricidad

2 Mecénica

3  Gasfiteria

4  Pintura

5 Carpinteria

6 Climatizacion

7  Gases Clinicos

8 Tapiceria

9 Cerrajeria

10 Equipos Médicos

11 Otros Equipos

12 Otros

13 Pruebade
Informatica

14 Descontaminacion
15 Soldador, Otros
16 Jornal

17  Albafil

18 Pintor

Tabla 2. 2: Numeracién de Especialidades.
Fuente: C.S.A. Elaboracion propia.

Una vez ingresada la especialidad, se selecciona una de las distintas opciones del tipo de trabajo que
se pide, opcion entregada por el sistema. Solo en caso de ser factible, se entrega el numero de la
pieza en la que se debe hacer el trabajo, para quedar con su ubicacidn, resulte mas sencillo para el
responsable. Luego, se describe y detalla la solicitud, contando para ello con un espacio total de 250

caracteres.

Finalmente, la solicitud es guardada y emitida haciendo clic en el icono del diskette, en la parte

superior derecha de la ventana. Ver Figura 2.3.
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2) Revision e impresion de la OT.

Una vez generada la OT, es responsabilidad de la asistente administrativa revisar que la solicitud
haya sido efectuada de forma correcta. De ser necesario, ella puede efectuar correcciones para luego

proceder a imprimir la orden.
3) Asignacion del Responsable.

La asistente administrativa debe entregar la orden impresa al jefe de Mantencién, o eventualmente al
Subgerente de Operaciones, quien asigna al técnico responsable de efectuar la OT. Esto se hace
dependiendo de la disponibilidad de técnicos en el momento, del tipo de trabajo solicitado y de qué
tan urgente sea su ejecucion. Una vez que se tenga claro quién va a ser el responsable, la asistente
administrativa completa la ventana “Asignacién de Ordenes de Trabajo”, llenando los items

“Categoria”, “Condicion” y “Asignacion”. Ver Figura 2.4.

& Mantencion - [Asignacion de Ordenes de Trabajo]

F3. Conexién Operaciones Informes Indicadores de Gestion Mantenedores Inventario Equipos Computacionales  Gestién Requerimientos  Ventana
Fecha 07/06/2013 ¢ B X=2 wf
N® Orden Trabajo ﬁ Usuario '7
Fecha Solicitud Orden {—— fecte I

E specialidad I
Fecha Asignacion | ; ;. Categoria | L]

FechaCompromiso [/ 7~

Descripcion de Trabajo

Condicién v | Asignacién =

Fechalnicio | ; ;
Fecha Témina T

Observacion

Figura 2. 4: Ventana Asignacion Ordenes de Trabajo.
Fuente: C.S.A. Sistema Computacional de la Clinica.

En el item “Categoria”, se selecciona entre las opciones: 0 EM (equipo meédico), 1 El (equipo
industrial), 2 ISM (infraestructura sin material), 3 ICM (infraestructura con material) o 4 SC (sin

categoria) segun sea el caso.

El item “Asignacion” es completado con: 0 Externa o 1 Interna, dependiendo de quien vaya a

efectuar la OT. Para el item “Condicion”, se elige entre las opciones: 1 Recepcionada, 2 Rechazada,
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3 En tramite, 4 Postergada, 0 5 Anulada segun sea el estado en el que se encuentre la OT, por lo
tanto este es un item que se debe ir modificando al irse cumpliendo cada una de las etapas del

proceso.
La asignacion culmina con la entrega del documento impreso directamente al responsable.
4) Verificacion en Terreno.

En esta tercera etapa le corresponde al responsable ir personalmente al lugar donde se efectuara el
trabajo solicitado, debe chequear el problema y decidir si va a ser necesario o0 no la adquisicion de

algun material extra para poder completar satisfactoriamente la OT.
5) Solicitud de Material.

Esta etapa es llevada a cabo sélo en el caso de ser necesaria la adquisicion de material, para poder
completar la OT. Para ello el responsable solicita los materiales a la asistente administrativa, la que

se encarga de pedir al Departamento de Logistica y Adquisiciones que realice la compra.
6) Término OT.

Aqui el Responsable efectla las labores solicitadas, preocupandose que sean ejecutadas de forma

correcta y que se garantice su efectiva realizacion.
7) Firma del Solicitante.

Luego, a modo de comprobante de que el trabajo ha sido hecho conforme a lo pedido, el solicitante

debe firmar al responsable el documento impreso.
8) Cierre OT.

Finalmente, como Ultima etapa del proceso, el responsable entrega el documento a la asistente
administrativa, quien procede a imputar la OT, completando la ventana “Imputacién de Ordenes de
Trabajo”. Ver Figura 2.5. Es aqui donde se agrega el valor monetario de la OT, esto en el caso de
haberse requerido materiales, ademas, del valor horas hombre, dependiendo de qué técnico haya
efectuado el trabajo y el costo que tenga su hora de trabajo.
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Cabe sefialar, que cada técnico posee un valor diferenciado de sus HH, el cual es proporcional a su

remuneracién mensual.

@ Mantencion - [Imputacidn de Ordenes de Trabajo]

,— Valor Total ]——

F3. Conexién Operaciones Informes Indicadores de Gestién Mantenedores  Inventario Equipos Computacionales  Gestién Requerimientos  Ventana
Fecha 07/06/2013 L
- < Usuario A i
N* Orden Trabajo | Fecha '___
Valor O.T. Asignacion
Valor HH [— Fecha Compromiso  |_ 7/
Categoria |——Z]
Descripcion de Trabajo

[ Servicio I Porcentaje I Sub-Total | &
1| ~] | =
v
< | y [

Figura 2. 5: Ventana Imputacion de Ordenes de Trabajo.
Fuente: C.S.A. Sistema Computacional de la Clinica.

Todo el proceso anteriormente descrito, se resume en el esquema de la Figura 2.6

1. Ingreso dela OT

4

2. Revision e impresion de la OT
| —

4

l 3. Asignacion del Responsable

g

l 4. Verificacion en Terreno

2

- : Trabajo requisre -_-_""'---,___
campra de Material? —

{ 6. Térming OT

I

l 7. Firma del Solicitante

I

{ 3. Cierre OT J

J

A -
l 5. Solicitud de Material I.n‘ i | =

J

J

Figura 2. 6: Esquema General del Proceso de OT.
Fuente: Elaboracion propia.
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Capitulo 111
Marco Teorico

3.1. Calidad

3.1.1. Concepto

La palabra calidad tiene su origen del latin “qualitas”, que segin la Real Academia de la Lengua
Espafiola es definida como: “Una propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que

permiten juzgar su valor” [2].

Comunmente se maneja el concepto de calidad a nivel empresarial, haciendo referencia a cémo

ofrecer un mejor producto o servicio, que sea seguro, rentable y atractivo para los clientes.

En la actualidad existe un gran ndmero de definiciones para este término, que permiten
comprenderlo de mejor manera. Una de las mas usadas es la entregada por la ASQ (American Society
for Quality), que la define como: “Un término subjetivo en que cada persona o sector tiene su propia
definicidn. En un aspecto técnico la calidad puede tener dos significados: 1. Las caracteristicas de
un producto o servicio, que le confieren su aptitud para satisfacer necesidades implicitas o

explicitas, 2. Un producto o servicio libre de deficiencias” [3].

Los expertos entregan diversas visiones del término. Es asi como segun Joseph Juran [4] la calidad
significa "aptitud para el uso", concepto que al analizarlo se divide en dos direcciones bien
distintas: por un lado las caracteristicas del producto que satisfacen las necesidades del cliente, y por
otro lado la ausencia de defectos. De acuerdo con Philip Crosby, [5] calidad significa “conformidad
con los requisitos™. Para William Deming [6] “calidad es un grado previsible de uniformidad y
confiabilidad a bajo costo y adecuado para el mercado”. Armand Feigebaum [7] postulaba que “/a
calidad es la satisfaccion de las expectativas del cliente”. Por su parte, Walter Shewhart [8] la
definia como “e/ resultado de la interaccion de dos dimensiones: dimension subjetiva (lo que el

cliente quiere) y dimension objetiva (lo que se ofrece)”.

El concepto resulta ser bastante amplio, como cada especialista logra dar a entender, por lo que es
importante tener claro qué implica la calidad. Esto lo explica el autor Perry Johnson [9], al
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manifestar que “la calidad comprende todos los aspectos de una empresa y que es realmente una
experiencia emocional para el cliente, que los clientes quieren sentirse bien sobre sus compras,
sentir que han logrado el mejor valor, que su dinero fue bien gastado y quieren sentirse orgullosos

de asociarse con una empresa que tiene una imagen de alta calidad”.
3.1.2. Evolucion

La “calidad” ha estado presente desde muy temprano en la historia de la humanidad. En un
comienzo, eran los artesanos quienes se encargaban de que los productos lograran satisfacer a

quienes los solicitaban (faraones, emperadores, reyes, nobles, etc.).

Luego se produce un gran salto para el hombre, con la Revolucion Industrial a fines del siglo XVIII,

este fue el comienzo para llegar a lo que hoy en dia se conoce como “calidad total”.

De forma general, se identifican tres etapas que marcan la evolucion temporal de cémo tratar el

concepto calidad:

1) Control de calidad: Calidad basada en el control del producto, es iniciada con la
Revolucion Industrial. Consiste en la inspeccién de los productos terminados, clasificandolos
como aprobados o rechazados, a modo de comprobar que el producto final cumpla con
determinadas especificaciones. Esta actividad es realizada durante y después de la

produccion, analizando de forma directa al producto o servicio.

Segun la Asociacion Alemana para la Calidad (DGQ), “el control de calidad es considerado
como parte de la gestion de calidad orientada al cumplimiento de los requisitos de calidad ”
[10].

2) Aseguramiento de Calidad: Control estadistico de procesos, que se inicia en la primera
mitad del siglo XX. Consiste en el desarrollo y aplicacion de técnicas estadisticas para
disminuir los costos de inspeccién, actividades planificadas y sistematicas aplicadas para dar
confianza a un producto o servicio, satisfaciendo los requisitos de calidad. Se realiza con el
fin de verificar que tanto el proceso como el producto cumplen con las exigencias de calidad
Y que se van a obtener productos o servicios conforme a las especificaciones. No sustituye al

Control de Calidad, sino que lo incluye y lo complementa.
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3) Gestion de la Calidad Total: Control total de la calidad o calidad total, que nace y se
desarrolla en los afios 50 introduciendo significativas variaciones, que hacen replantear el

modo de hacer gestion. Este sistema es desarrollado, a continuacion, en el punto 3.2.

3.2. Gestion de la Calidad Total

3.2.1. Contextualizacion

Fue en la década de los cuarenta, a partir de la Segunda Guerra Mundial, cuando comienza a ocurrir
un cambio en el paradigma de la gestion empresarial. Lo que en un principio se centraba en los
resultados, como un producto independiente del usuario final, pasa a enfocarse directamente en el
cliente. La importancia de los recursos naturales es reemplazada por los recursos humanos, el
conocimiento, el saber y la tecnologia. Este cambio es lo que se conoce con el nombre de Gestion de
la Calidad Total (TQM).

Se trata de un sistema de administracion, para el control y mejoramiento continuo de los recursos
humanos y de los procesos o recursos fisicos, orientado a satisfacer los requerimientos de los
clientes. Su principal fortaleza es que se encuentra centrado en el cliente, siendo los miembros de la
organizacion, el recurso mas valioso, por lo tanto la gestion del resto de los recursos necesarios se

desarrolla considerando y aprovechando las capacidades actuales y potenciales de las personas.

La calidad total es toda una cultura empresarial, un estilo de administracion, cuyo origen posee tres
grandes ide6logos, los estadounidenses Joseph Juran [4], Philip Crosby [5] y William Deming [6].

Aunque los tres idedlogos son norteamericanos, la Calidad Total nace en Japon. En un comienzo
fueron llevadas a cabo en algunas actividades en Estados Unidos, pero se orientaban
fundamentalmente a los procesos mas que a la gestion global. Estas concepciones terminaron por
fracasar frente al estilo de administracion imperante en esa época, lo que sumado a las
circunstancias que al término de la Segunda Guerra Mundial, donde el pais quedaba con su industria
intacta, hizo la diferencia de lo ocurrido a muchos de sus aliados y adversarios, que tuvieron que

volver hacer surgir industrias que se encontraban en ruinas.

Dos afios después de la Segunda Guerra Mundial, en 1947, Deming es reclutado por el Comando

Supremo de las Fuerzas Aliadas, para colaborar en la elaboracion de un censo en Japon. Producto de
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este viaje, fue que Deming estuvo en contacto con japoneses influyentes y miembros de la Union de
Cientificos e Ingenieros de Japon, los que en 1950 lo contratan para iniciar el renacimiento de la

industria Japonesa y de paso el surgimiento de la Calidad Total como un sistema global de gestion.
3.2.2. Fundamentos

Es preciso aclarar, que la Calidad Total no es lo mismo que Control de Calidad. Se trata de dos

conceptos, que a pesar de estar relacionados, son muy diferentes.

Por un lado, se tiene el término Control de Calidad, el que es conocido como un proceso de
verificacion y diferenciacion de los productos terminados que no cumplen con cierta norma. La
Calidad Total en cambio, es un concepto mucho mas amplio que abarca tanto la calidad en los
procesos como la calidad en las gestiones que acompafian dicho proceso y que, generalmente, son

mas importantes que el proceso en si.

Al identificar la Calidad Total, conviene separar el término en dos: mejoramiento continuo y
excelencia en la gestion del recurso humano. Esta diferencia resulta importante, para que al usar el
término mejoramiento continuo, pueda entenderse solo aquello referente a los procesos, incluida su
gestion; mientras que con excelencia en la gestion del recurso humano, se entienda el desarrollo,
mejoramiento y utilizacion del recurso humano. Poder diferenciar estos dos conceptos resulta dificil,

porque sus limites se cruzan en todo momento.
3.2.3. Aplicacién

Para alcanzar los objetivos esperados de la CT, es preciso contar con una estructura que permita

implementar sistemas participativos.

En primer lugar, un sistema participativo implica trabajo en equipo. Los equipos son una
herramienta fundamental para poder aprovechar al maximo los potenciales individuales, ya que
permiten, a traves de una serie de técnicas, canalizar los conocimientos e ideas de quienes trabajan
en las mismas o diferentes areas de una organizacion, dando una vision mas global y objetiva de la
situacion. Equipos que se deben generar en varios niveles, con diferentes responsabilidades,
atribuciones y tiempos de trabajo.
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Otra conocida forma de participacion es la delegacién de responsabilidades, que tiene como objetivo
descentralizar la toma de decisiones. Esta trae multiples beneficios, pero lo principal es que genera

una retroalimentacion que fortalece la participacion de las personas.

Uno de los principales aspectos que contempla la calidad total es el control estadistico de los
procesos, para lograr obtener un mejoramiento de éstos. Se trata de una serie de herramientas
estadisticas que permiten, mediante su uso constante, tomar el control de los procesos, identificando
anomalias o fallas. Esto permite detectar y eliminar errores, disminuyendo los costos y los tiempos

empleados.

Existen dos procesos que agrupan las ideas anteriormente mencionadas y que resultan de gran
importancia en CT, se trata del ciclo de Shewhart [8] y los catorce pasos gerenciales de Deming [6].

El ciclo de Shewhart es también conocido como ciclo de Deming, por ser el principal trabajo
propuesto por Shewhart. Consiste en desarrollar un plan de actividades, las que conducen a un
mejoramiento continuo. Es una secuencia de 4 etapas: Planificar, Hacer, Actuar y Verificar, que
permite mantener altos estandares en los productos, e ir mejorandolos continuamente. Son aplicadas
una vez que los equipos de trabajo hayan logrado controlar un proceso, mediante el uso de

herramientas estadisticas. Ver Figura 3.1.

1. Planificar 2. Hacer

- = Implementar Soluciones
= Definir Proyectos P
= Analizar situacion actual
= Planificar Soluciones

4. Verificar 3. Actuar

. = Estandarizar Mejoramientos
o Verificar Resultados = Planes Futuros

Figura 3. 1: Ciclo de Shewhart.
Fuente: [8] Elaboracion Propia.
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Por otro lado, los catorce pasos gerenciales o catorce principios de Deming, resumen el pensamiento
de este reconocido estadistico, con respecto a lo que debe hacer una empresa para convertirse en una
de clase mundial; mostrando la importancia del papel que juegan las personas, en especial la

direccién, en la competitividad de las empresas. Ver a continuacion Tabla 3.1.

1. Sea constante en el proposito de mejorar los productos y servicios. Esto implica un
compromiso en el largo plazo.

2. Adoptar la nueva filosofia de la estabilidad econémica, rechazando permitir niveles
normalmente aceptados de demoras, errores y materiales defectuosos.

3. Terminar con la dependencia de la inspeccion masiva.

4. Reducir el nimero de proveedores para un mismo item, eliminando a los que no califiquen
por no aportar pruebas de calidad. No discriminar a los proveedores s6lo por el precio.

5. Mejorar constantemente el sistema. Buscar continuamente problemas existentes en el
sistema, para lograr una mejora en los procesos permanentemente.

6. Establecer capacitacién en el trabajo.

7. Establecer liderazgo. La gerencia debe garantizar condiciones de trabajo que motiven y
estimulen a las personas a realizar las labores encomendadas.

8. Expulsar el miedo. El temor impide a los empleados generar ideas, indicar problemas,
admitir errores, etc. De esta forma es dificil lograr que los empleados se involucren con la
organizacion.

9. Eliminar barreras entre distintas areas de la organizacion, fomentando asi el trabajo en
equipo.

10. Eliminar el uso de objetivos numéricos, afiches y lemas para la fuerza de trabajo, en los
cuales se piden nuevos niveles de productividad sin entregar los métodos.

11. Eliminar objetivos numéricos para los gerentes y cuotas numéricas para los trabajadores.
12. Remover barreras que impidan un sentimiento de orgullo por el trabajo bien hecho.
13. Establecer un vigoroso programa de educacion y auto-perfeccionamiento para todos.

14. Definir un compromiso permanente de la alta gerencia con la calidad y la productividad y
su obligacion de implementar todos estos principios.

Tabla 3. 1: Los catorce pasos gerenciales de W. Edwars Deming.
Fuente: [6]
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3.3. Metodologia Seis Sigma

3.3.1. Definicion

Seis Sigma es conocido como un sistema bien estructurado, pero flexible, que permite alcanzar el

éxito en los negocios, de manera sustentable.
Segun el autor Snee [11] “Seis Sigma significa mejorar procesos por medio de resolver problemas”.

Se trata de una metodologia que enfoca los esfuerzos en lograr altos estandares de calidad, en
grupos de personas pertenecientes a una organizacién con lideres ampliamente capacitados que
llevan a cabo proyectos de mejoramiento. Estos proyectos permiten ahorrar por concepto de: un
mejor uso de los recursos, disminucion de los tiempos de ciclos, disminucion de costos, aumento de
rendimiento, entre otros. Es aplicable a una gran variedad de procesos, en los que se ven
involucradas las organizaciones, abarcando desde lo netamente productivo, hasta los servicios

internos y externos.
Las bases fundamentales que todo proyecto Seis Sigma debe poseer son:
- Una definicién clara de los objetivos.
- Mediciones concretas y acotadas de variables asociadas a los procesos.
- Anadlisis estadisticos de los datos recogidos, cambios, redisefios e innovaciones.
- Un control minucioso de los cambios efectuados a los procesos intervenidos.

El uso de esta metodologia permite generar una vision coordinada en la empresa hacia un mismo

objetivo, mediante el uso de un lenguaje comun.

Seis Sigma involucra una gran cantidad de herramientas y conceptos propios, que son necesarios de

conocer para aprovechar la metodologia de forma plena. Estos seran descritos mas adelante.
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3.3.2. Origen

La creacién de Seis Sigma se le reconoce al norteamericano Bill Smith®, quien fue un ingeniero de
seguridad en la empresa Motorola’, que llegé a convencer al CEO de esta empresa, Bob Galvin®, de
implementar un programa de calidad basado en Seis Sigma, a partir del afio 1986.

Smith logra darse cuenta, de que las tasas de falla de los sistemas eran bastante mayores que las
predichas por pruebas a los productos terminados. Para explicar este fendbmeno, propone varias
posibles causas, incluyendo aumentos de la complejidad del sistema que causaban mayores
oportunidades en la ocurrencia de fallas. Llegd a la conclusion de que era necesario un nivel mas
alto de calidad interna, y convencid a Galvin de la importancia de establecer Seis Sigma como un
objetivo de calidad. Smith tuvo una vision global, en relacién a la fiabilidad de una méaquina
(medida como el tiempo promedio antes de la ocurrencia de una falla) y calidad (medida en funcion
de la variabilidad del proceso y tasas de defectos), que significé un nuevo aporte, de la misma forma
en que también lo fue el objetivo de calidad de Seis Sigma, el cual es alcanzar 3,4 defectos por cada

millén de oportunidades.

Anteriormente a lo analizado por Smith, otro grupo de expertos, incluyendo a Joseph Juran [4],
Dorian Shainin [12], Genichi Taguchi [13] y Eliyahu Goldratt [14], habian presentado sus
programas de mejoramiento de calidad y productividad en Motorola. Mikel Harry [15], tuvo a su
cargo algunos de esos programas y desarroll6 uno para la division de articulos electronicos de
Motorola, que incluia métodos SPC (Control Estadistico de Procesos) desarrollados por Juran, los
Advanced Diagnostic Tools (Herramientas Avanzadas de Diagnoéstico) y PE (Planificacion de
Experimentos) desarrollados por Shainin.

Harry se une a Smith en su iniciativa de Seis Sigma, creando juntos el Motorola’s Six Sigma
Institute®. EI programa inicial de SS desarrollado por Smith y Harry inclufa los métodos SPC, ADT
y PE.

6Ingeniero conocido como el Padre de Seis Sigma, nacido en Nueva York en 1929, fallecido en 1993.

"Motorola Inc. es una empresa norteamericana especializada en electrénica y telecomunicaciones, fundada en 1928.

8Robert William "Bob" Galvin, fue un ejecutivo norteamericano, CEO de Motorola de 1959 a 1986 e hijo del fundador de esta
compafiia Paul Galvin.

® Instituto fundado al interior de Motorola en 1989, con el fin de fomentar la implementacién y desarrollo de Seis Sigma.
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Luego, se afiadieron disefios para produccion (tales como: capacidad de produccion, complejidad de
la produccion), y como la calidad estaba relacionada con el desempefio del negocio, se decidio
realizar estos programas de calidad a través de proyectos relacionados con las unidades de negocio

en las que se enfocaran.

Posteriormente, Harry escribio una vision estratégica para acelerar el programa de Seis Sigma. La
que incluia un cambio de enfoque, relacionando la calidad con dinero, producto de las mejoras
conseguidas y buscando una transformacion y redisefio en los negocios. Asi desarrolld la
metodologia consistente en cinco pasos concretos conocida como DMAMC. Ademas, describio los
distintos niveles de competencia en métodos SS, que debian poseer aquellas personas encargadas de
Ilevar a cabo los proyectos, siendo designadas por cinturones: Green Belt, Black Belt y Master Belt.

Al poco tiempo, después de que Motorola diera a conocer su programa Seis Sigma, la iniciativa fue
seguida por General Electric (GE)®, liderada por su CEO Jack Welch'! quién la aplicé inicialmente
a la subsidiaria GE Financial®?, y por AlliedSignal® a cargo de su CEO Larry Bossidy**. Ambas
empresas obtuvieron considerables beneficios a los pocos afios de iniciada su aplicacion,
convirtiéndose, al igual que Motorola, en ejemplos para el resto de las grandes compafiias.

3.3.3. ¢Por qué Seis Sigma?

A pesar del gran éxito que tuvo la Gestion de la Calidad Total, al ponerla en practica sufre de

algunas deficiencias, como las que se describen a continuacion:

- Se enfocaba sélo en la calidad, olvidando otros aspectos del negocio. Se ponia a la calidad
por sobre todas las cosas. De esta forma se perdia el sentido del negocio y podia hacer que

organizaciones fracasaran, a pesar de haber logrado mejoras en calidad.

Ocorporacion  conglomerada multinacional de  infraestructura, servicios financieros, y medios de comunicacién altamente
diversificada con origen estadounidense, fundada en Nueva York en 1892.

“3ohn Francis "Jack" Welch, Jr. Empresario norteamericano CEO de GE entre los afios 1981 al 2001.

2Djvision de servicios financieros de GE, actualmente es conocida como GE Capital.

13 proveedor de motores aeronauticos, sistemas aviénicos y otros sistemas en la industria aeroespacial. Actualmente Honeywell
International, Inc.

YL awrence A. "Larry” Bossidy. Empresario norteamericano CEO de AlliedSignal entre los afios 1991 al 1999.


http://es.wikipedia.org/wiki/Corporaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Grupo_de_empresas
http://es.wikipedia.org/wiki/Multinacional
http://es.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos
http://es.wikipedia.org/wiki/Motor_aeron%C3%A1utico
http://es.wikipedia.org/wiki/Avi%C3%B3nica
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Se creaba un departamento de calidad que sufria de los mismos problemas que los demés
departamentos de la organizacién. En una organizacion tipica, esto da como resultado que
todos los otros departamentos consideren a la calidad en los procesos, servicios o productos,
como un deber o funcion exclusiva del departamento de calidad. Manteniéndose, de esta

forma, al margen de realizar esfuerzos propios en lo relativo a la calidad.

Se ponia énfasis en requerimientos de aceptaciébn minimos, y en estandares, en vez de

esforzarse por lograr un aumento continuo en los niveles de desempefio.

No se desarrollaba una infraestructura que permitiera una liberacion de recursos que

mejoraran los procesos de negocios.

Se desarrollé una “profesion” de la calidad. Los especialistas en calidad tendian a tener falta
de experiencia en otras areas de la compafia. Esta division del trabajo, combinada con
organizaciones funcionalmente especializadas, dificultaban el mejoramiento continuo de la

calidad, poniendo un limite.

Sumado a estos puntos, se tiene que el desarrollo de la CT fue dado por técnicos que sélo tenian

intereses superficiales en lo referente a la gestion, por lo que s6lo generaron guias ambiguas para

realizar gestion de proyectos orientados al mejoramiento de la calidad. La metodologia SS, a

diferencia de la CT, fue creada por algunos de los mas talentosos CEO de Estados Unidos, como los

ya mencionados Robert Galvin (Motorola), Larry Bossidy (AlliedSignal) y Jack Welch (GE),

quienes tenian de meta el hacer sus negocios lo mas exitosos posible. Es por eso, que luego de

utilizar y convencerse de lo atil de las técnicas y herramientas entregadas por la CT, desarrollaron

un marco de trabajo que haria posible cumplir sus metas, que es lo que se conoce como Seis Sigma.

Resulté que los CEO podian identificar los problemas y desarrollar un planteamiento que los

solucionara, obteniendo la metodologia SS, la cual:

Extiende el uso de las herramientas de calidad al costo, al tiempo de ciclos, a los defectos en

la elaboracién de productos, por nombrar algunos.

Descarta gran parte de las herramientas utilizadas por TQM (Gestion de la Calidad Total),
manteniendo una parte de éstas herramientas que abarcan desde lo basico a lo mas avanzado.

Son descartadas las herramientas estadisticas “esotéricas” e ignora por completo algunas de
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las bases de la calidad, como las 1ISO9000. Se focaliza en la utilizacién de las herramientas

para alcanzar resultados tangibles, y no en la teoria.

- Integra los objetivos de la organizacién como un todo, en lo referente a esfuerzos por
alcanzar estandares altos de calidad. Deja en claro que la calidad es buena, pero, no es
independiente de otros objetivos en los negocios. SS genera un compromiso por parte de la
alta gerencia, para que sean considerados todos los intereses de la organizacion.

- Genera una infraestructura que permite la existencia de agentes, y no de empleados en el
departamento de calidad, los que trabajan a medio tiempo o a tiempo completo en proyectos
de sus propias areas o en otras. Los Black Belts, por ejemplo, no hacen una carrera en Seis
Sigma, sino que se dedican por un tiempo a proyectos SS para después continuar con sus
carreras. Los Green Belts trabajan en sus proyectos ademas de continuar realizando sus

labores normales.

De forma concluyente, Seis Sigma facilita el éxito a las organizaciones, al entregarles un mapa
detallado de los pasos que llevan a mejoras sustanciales en los procesos.

3.3.4. Seis Sigma en Salud

En la actualidad ya se ha abordado, en variadas areas de la industria, la implementacion de la
metodologia SS. Al llevarla al &mbito de la salud, donde son los servicios y no los productos lo que

se desea mejorar, también es posible obtener buenos resultados.

En mas de alguna ocasion se ha hablado de que SS no es aplicable a los servicios, teniéndose una
perspectiva errada de esta metodologia [16]. Reducir la variacion de un proceso e incorporar las
necesidades de los clientes en el disefio de los procesos tiene igual o mayor complejidad en los
servicios que en la manufactura, debido a que poseen caracteristicas similares, tales como la

intangibilidad, la entrega inmediata y la estrecha y directa relacién con los clientes.

Las organizaciones de salud se enfrentan a retos Unicos y, como ya es conocido, tienen grandes
dificultades para aplicar métodos de mejora de calidad. Implementar un enfoque integral, como lo
propone SS, significa que su metodologia puede tener éxito en las organizaciones sanitarias con
resultados rapidos.



27

Es posible encontrar numerosos trabajos, en los cuales se ha planteado el mejoramiento en salud
utilizando esta metodologia. Particularmente en Estados Unidos, donde esta materia se encuentra
mas desarrollada: como en el articulo del afio 2003 presentado por Scalise [17] , en el que muestra
cuatro casos de aplicacion en varios hospitales con excelentes resultados en la mejora de su
desempefio; Rago y George [18], que describen los logros obtenidos en la unidad de cirugia cardiaca
en Stanford Hospital and Clinics™; los especialistas Frazier y Forbes [19], relatan experiencias
exitosas en sistemas de salud en Alaska aplicando Change Acceleration Process™® y Work-Out*’
antes de Seis Sigma; el autor Esimai [20], en cuyo trabajo detalla como se redujeron los errores en el
suministro de medicamentos a través del uso combinado de técnicas Lean'® y Seis Sigma; Pexton
[21], quien destaca el impacto en los pacientes al reducir los defectos entregando servicios de salud
con un menor nivel de error y menor variacion producto de la implementacion de este tipo de
metodologia; en 2010 Maria DePool-Lee [22], con su equipo de trabajo, presenta los resultados
obtenidos en el desarrollo de estrategias para un mejor manejo del flujo de caja a nivel hospitalario,
centrandose en el desempefio regional, utilizando metodologia DMAMC.

Se encuentran también registros de implementacion SS en hospitales Holandeses: el equipo de Van
den Heuvel [23], hizo estudios en los que se buscaba estandarizar el enfoque de gestién de calidad
de proyectos, obteniendo resultados importantes al reducir el tiempo de espera de los pacientes,
errores en los cobros, nimero de errores en los seguros y numero de pacientes con antibidticos
intravenosos, registrando ahorros de varios miles de dolares. Por su parte, el equipo de trabajo de
DeKoning [24], presenta una metodologia de combinacion entre Lean y SS, asi como casos de

aplicacion en la salud.

En Latinoamérica, el colombiano Hernando Marifio [25] realiza una publicacion en la revista Via
Salud en el 2005, detallando aplicaciones exitosas en los sectores de manufactura y salud. Esta
publicacion, cuenta de la existencia de muchas oportunidades de mejoramiento SS que posee el area

de la salud, algunas de ellas son mencionadas a continuacion:

Centro Médico perteneciente a la Universidad de Stanford California, fundada en 1885.

®proceso de cambio de aceleracion (CAP), es una estrategia de gestién del cambio que combina un proceso estructurado con un
conjunto de herramientas para transformar como la gente siente, opera y se comporta en una organizacion.

1 proceso de resolucion de problemas, basado en equipos de trabajo desarrollado por General Electric, y utilizado por muchas
empresas de clase mundial.

18 Modelo de gestién enfocado a la creacién de flujo, para poder entregar el méaximo valor para los clientes, utilizando el minimo de
recursos necesarios.
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Mejorar las relaciones con los proveedores, mejorar satisfaccion y relaciones con los usuarios de los
servicios, reducir costos administrativos, reducir costos de los servicios, mejorar el flujo de caja,
mejorar informacion sobre los usuarios, aumentar oportunidad de pagos, mejorar la confiabilidad de

las historias clinicas, entre otros.

En Chile, hace afios que se ha implementado SS en variadas areas de la industria. En empresas,
tales como: GE, 3M, Prax Air, Minera Escondida Ltda., Coca Cola Chile, Sherwin Williams Chile
S.A., entre tantas otras. Pero en salud, la aplicacion de este tipo de metodologias se encuentra en
pleno desarrollo. Al respecto, destaca la publicacion de la revista OIKOS en diciembre del afio 2007
[26], donde se expone un trabajo enfocado en adaptar la metodologia SS a la gestion de los servicios
médicos y hospitalarios chilenos desde una perspectiva integral, con el fin de mejorar el desempefio
de los procesos. Asi mismo, trabajos como la Memoria de Titulo desarrollada por Luis Mella [27]
quien aplica SS al proceso de interconsulta externa de un hospital, estan dando cabida a aportes

significativos en las prestaciones de servicios de los centros de salud chilenos.
3.3.5. Integrantes

Un factor muy importante que le permite, en gran medida conseguir el éxito a esta metodologia, es

el personal que participan en los proyectos de mejora, las que deben ser entrenadas.

Existen diferentes roles de las personas que conforman un proyecto Seis Sigma. Como se trata de
una metodologia que involucra a toda la organizacion, resulta vital conformar equipos de trabajo que

incluyan a representantes de distintos niveles de la empresa.

Algunas de las funciones en el proceso de SS se inspiran en las artes marciales, como filosofia de
mejora continua, razon por la cual se han otorgado diversos niveles de cinturones para aquellos

miembros que lideran o ayudan a implementar los proyectos de mejora.
A continuacion se describen los distintos integrantes que conforman un proyecto estandar de SS:
1) Champions (Campeones)

Corresponden a miembros de la alta gerencia, que patrocinan los proyectos Seis Sigma a realizar, de
tal forma que se asegure un compromiso explicito al desarrollo de éstos. Su principal
responsabilidad es la de identificar y coordinar las expectativas de negocio. Deben establecer



29

objetivos, elegir proyectos, llevar el control de éstos y eliminar los obstaculos que pudieran

presentarse, acorde a su area de responsabilidad.
2) Master Black Belt (Maestro Cinta Negra)

Son aquellos expertos que poseen el nivel mas alto de destreza técnica y gerencial. Esto se debe a
que son ellos quienes entrenan a los Black Belts, por lo tanto, deben saber todo lo que los Black
Belts saben, al mismo tiempo que entienden la teoria matematica en que se basan los metodos
estadisticos. Deben estar capacitados para asistir a los Black Belts en la aplicacion de los distintos

métodos, de manera correcta, en situaciones poco usuales.
3) Black Belt (Cinta Negra)

Son los lideres técnicos para los proyectos. Estdn activamente involucrados con los cambios
organizacionales y procesos de desarrollo. Manejan una gran cantidad de herramientas estadisticas e
informacién relativa a la organizacion. Son ellos quienes motivan al equipo y son también los

encargados de capacitar a los Green Belts.
4) Green Belt (Cinta Verde)

Son el personal enfocado en integrarse con los Black Belts para participar de proyectos Seis Sigma.
Son soporte para los Black Belts, estan encargados de aplicar los nuevos conceptos y herramientas

de SS a las actividades de la organizacion.
5) Yellow Belt (Cinta Amarilla)

Esta es una categoria poco comun, que con el tiempo se ha ido incluyendo en los proyectos Seis
Sigma. Se trata de personal con conocimiento basico de SS que esta, de alguna manera, involucrada

en el proceso a mejorar, por lo que su integracion en el proyecto facilita un mejor desarrollo.

Los integrantes y la participacion de cada uno de ellos son expuestos en la Figura 3.2, con 2
opciones de estructura (A y B), sin incluir al Yellow Belt, que eventualmente forma parte del equipo

de mejora.
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Figura 3. 2: Roles opcionales y estructura de Seis Sigma.
Fuente: [28] Elaboracién Propia.

3.3.6. Mediciones

Seis Sigma es una implementacion rigurosa, enfocada y altamente efectiva de principios y técnicas
de calidad ya probados. Esta filosofia reconoce que existe una correlacién directa entre el nimero de

defectos, los costos del despilfarro y el nivel de satisfaccion del cliente.

A continuacion, se describen las métricas basicas que se utilizan usualmente en SS:
Defecto: Cualquier error o equivocacion que llega al cliente.

Defecto por Unidad (DPU): Es el namero de defectos por nimero de unidades producidas.
Defectos por Millén (DPMU): Corresponde al numero de defectos por millén de unidades.

Oportunidad de Defecto (DO): Es un aspecto de una unidad donde es posible que aparezca un

defecto.

Defectos por Oportunidad (DPO): Es el numero de defectos dividido por el nimero de
oportunidades de defecto.
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Defectos por Millon de Oportunidades (DPMO): Es el indice de medida para los procesos Seis
Sigma. Asume una distribucion estadistica normal. Se calcula como el numero de defectos por
unidad, dividido por el promedio de oportunidades de error en una unidad, multiplicado por un

millon.

Rendimiento de Primera vez (First-Time Yield, Y _ ): Corresponde al nimero de unidades que

aprueban una inspeccidn especifica, comparado con el nimero total de unidades que pasan por ese

punto del proceso.

Rendimiento en Cadena (Rolled Throughput Yield, Y . ): Es la probabilidad de que un producto

0 servicio pase exitosamente a través del proceso completo, sin defectos. Esta es obtenida mediante

el producto del rendimiento en cada paso del proceso. Ver Figura 3.3.

Rendimiento Rendimiento Rendimiento

= Rendimiento en Cadena
Proceso 1 Proceso 2 Proceso n

Figura 3. 3: Esquema del Célculo de Rendimiento en Cadena.
Fuente: Elaboracion Propia.

Proceso Sigma: Es una medida para el desempefio de un proceso, determinado por el DPMO y una
tabla de distribucién normal. Entregando como ventaja que: resulta facil de medir, facil de entender

y permite la comparacion entre procesos distintos (produccion v/s servicios).

Sigma (o) es una letra del alfabeto griego que usan los estadisticos para medir la variabilidad de un
proceso. El valor de ¢ indica qué frecuencia de defectos o fallos pueden ocurrir en el proceso. A mas
alto nivel 6, menos defectos o fallos en el proceso pueden ocurrir. De esta forma, cuando sigma
aumenta, la necesidad de pruebas e inspecciones disminuye, aumentando la fiabilidad del proceso,
los costos de calidad disminuyen y se reducen significativamente los reprocesos. Ademas, el tiempo

de ciclo se reduce drasticamente y la satisfaccion del cliente aumenta.

Recientemente, un proceso con 3¢ de capacidad o tolerancia era aceptado como satisfactorio. Lo que

significa que si los limites de control de un proceso son dispuestos en una curva de capacidad de un
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proceso, el limite de control superior (UCL o LSC) se situaria a 3c a la derecha del centro y el limite

inferior de control (LCL o LIC) seria de 30 a la izquierda del centro. Ver Figura 3.4.

LCL

2,700 DPM \

1.5c shift

*

7<

>

ucL

f67,000 DPM

+60

+30

0.001 DPM
\

-60 -30

Three sigma capability curve Six sigma capability curve

1.90 shift

<+

0

+30 +60

Fuente: [29]

Figura 3. 4: Gréfica proceso Seis Sigma, Nivel 3¢ v/s Nivel 66.

Este método se restringe a variables que tienen una distribucién normal. El area bajo la curva entre

los dos limites de control (99,73% del area total) representa los productos o servicios que caen

dentro de las especificaciones. El area fuera de los limites de control (0,27% del area total)

representa los productos que no se ajustan a las especificaciones. Si esto es convertido a la unidad

DPMO, se tiene que 0,27% equivale a 2.700 DPMO. Los estadisticos han encontrado procesos que

se desvian 1,56 a partir del centro. Cuando esto ocurre, solo un 93,32% del area bajo la curva queda

dentro de los limites de control, lo que equivale a 67.000 DPMO. Cuando un proceso obtiene una

capacidad de 60 y el mismo desvio de 1,5¢ del centro, ocurre que el proceso produce sélo 3,4

DPMO.

En la Tabla 3.2 se observan distintos niveles Sigma con sus DPMO vy rendimientos como

porcentajes de productos o servicios sin defectos.

Nivel DPMO Rendimiento del Proceso
Sigma (Con una media aumentada en 1,50)

6o 3,4 99,99966%

S¢ 233,0 99,97670%

40 6.210,0 99,37900%

3o 66.810,0 93,33190%

20 308.770,0 69,12300%

lo 697.672,0 30,23280%

Tabla 3. 2: Procesos Sigma.
Fuente: [30] Elaboracion Propia.
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De la Tabla anterior es posible observar que un nivel 66 no es dos veces mejor que 3o, sino que es

casi 20.000 veces mejor.

Seis Sigma realiza un “ajuste” a la media de un proceso. Lo hace sumando a la media 1,5 veces la
desviacion estandar, antes de calcular el porcentaje fuera de la especificacion. Esto es lo que se
conoce como una distribucion normal aumentada en 1,50. Se trata de una simple correlacion que

toma en cuenta factores propios de la realidad, y que no se incluyen en los modelos.
3.3.7. Metodologias

Seis Sigma posee varias opciones de metodologias, las que van a determinar como serd abordado el
proyecto desde su inicio hasta su fin. A continuacion se describen brevemente cada una de ellas:

DMAIC: Corresponde a las siglas del inglés “Define, Measure, Analyse, Improve, Control” para
definir los pasos que son necesarios llevar a cabo en todo proceso estandar Seis Sigma. Conocido en

espafol como DMAMC.

DMADV: Son las siglas, en inglés, de “Define, Measure, Analyze, Design, Verify” (en espaiiol:
Definir, Medir, Analizar, Disefiar, Verificar) para definir los pasos alternativos a un proceso Seis

Sigma. Corresponde a una metodologia de disefio de procesos.

DFSS: Del inglés “Design For Six Sigma” (Disefio para Seis Sigma). Define a proyectos
consistentes en disefiar nuevos procesos, productos o servicios. EI método consiste en disefiar cada

nuevo proyecto de manera que, una vez terminado, cumpla con los estandares 66 (3,4 DPMO).
3.3.8. Definicién y Eleccion de un Proyecto Seis Sigma

Para que un proyecto SS pueda obtener resultados de consideracion, es primordial que sea definido

de forma apropiada. Para ello se requiere considerar las siguientes normas:
1) Se deben definir claramente cuéles son los resultados esperados.
2) Deben ser aprobados por la gerencia.

3) No deben ser tan grandes como para no ser manejables, ni tan pequefios como para no tener

importancia o interes.
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Deben estar coordinados con la mision de la organizacion.

Existen dos aspectos importantes que son necesarios considerar, para poder elegir de forma

adecuada qué proyectos realizar, que van a ser la pauta de cdmo se va a abordar un determinado

problema. En primer lugar, se deben identificar las restricciones de cada proceso y luego determinar

el enfoque que se va a utilizar para solucionar el problema.

Toda organizacion tiene sus propias restricciones, las cuales se presentan de distintas formas.

Cuando un proceso tiene una restriccion, la secuencia de proyectos de mejoramiento a realizar, se

debe determinar utilizando una pauta especifica. Segun Eliyahu Goldratt [14], estas normas son las

siguientes:

1)

2)

3)

4)

5)

Identificar las restricciones del sistema.

Decidir como explotar estas restricciones, priorizando proyectos SS que minimicen las
pérdidas. Por ejemplo, si la restriccion es la demanda de mercado, se deben buscar proyectos
SS que permitan obtener un 100% de entregas a tiempo. Si la restriccién es una maquina, el
enfoque debe dirigirse a disminuir el tiempo de puesta en marcha, eliminar los desperdicios y

maximizar el tiempo de uso.

Subordinar todo a la decision tomada en el paso 2. Primero es necesario elegir proyectos que
produzcan mejoras en las etapas inferiores del proceso (abajo en la cadena de eventos).
Luego, se eligen proyectos que aseguren una oferta de recursos no defectuosos, desde etapas

superiores del proceso a la restriccion.

Levantar la restricciéon. Lo que significa que la restriccion fue eliminada en los pasos 2 y 3.
De no ser asi, es necesario buscar proyectos que aporten recursos adicionales a la restriccion.
Esto puede involucrar una mayor cantidad de mano de obra o la compra de equipamiento

adicional.

Si en los pasos anteriores no se pudo eliminar la restriccién, se debe volver al paso 1. Se
debe pensar nuevamente el proceso como un todo. Esto significa comenzar nuevamente el

ciclo.
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Una vez aplicada la metodologia anterior, es posible conocer de qué forma ir en busca de
oportunidades de mejora, sin embargo, aun es necesario realizar analisis de costo-beneficio y se

debe estimar la probabilidad de éxito de cada proyecto antes de elegir uno por sobre otro.

Ahora que se han identificado las restricciones, se debe pensar en atacar el problema. Los proyectos
SS abordan tres areas diferentes de mejoras potenciales: calidad, costo y plazos. Las caracteristicas
criticas en el producto, proceso o servicio son identificadas utilizando la notacion CTx.
Clasificaciones que permiten enfocar a los proyectos SS, mediante una definicion de sus resultados

en términos del impacto, en una o mas de sus caracteristicas CTX, las que se detallan a continuacion:

- Critical to Quality (CTQ): Cada unidad resultante de un proceso con caracteristicas criticas
en calidad, es especialmente valiosa porque, de perderse, es necesario una mayor cantidad de
tiempo para reemplazarla o rehacerla. Aquellos proyectos enfocados en caracteristicas

criticas en calidad deben tener prioridad por sobre los otros.

- Critical to Schedule (CTS): Los proyectos que enfrentan caracteristicas criticas en horarios
y plazos, deben reducir los tiempos requeridos para poder producir una unidad, lo que
redunda en una mayor capacidad del proceso. Este tipo de proyectos también debe tener alta

prioridad.

- Critical to Cost (CTC): Los proyectos que enfrentan caracteristicas criticas en costo, pueden
tener ocasionalmente un efecto adverso en la calidad o el horario. Por esto, es que deben ser

los que tengan la menor prioridad.
3.4. Modelo de mejora DMAMC

3.4.1. Descripcion General

El modelo DMAMC corresponde a una estructura usada para guiar proyectos SS, que buscan el
mejoramiento de procesos. Se trata de un anadlogo del antiguo modelo de TQM, conocido como
Ciclo de Shewhart. Esta es una metodologia ciclica que describe, en 5 partes, qué se va hacer de

forma avanzada y, describe en detalle, cdmo se llevara a cabo.
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Cada etapa del ciclo DMAMC utiliza herramientas y técnicas estadisticas especificas, que serviran

de apoyo para el desarrollo de la etapa en cuestion.

En la Figura 3.5 se muestran, de forma resumida, las etapas que conforman este modelo:

Definir:

- Identificar al Cliente.

- Plazos.

- ¢Qué unidad de negocio se ve afectada?

Préximo - Estructura de la situacion actual.
Proyecto - Estructura de la situacion futura.
- ¢ Qué dmbito abarca el proyecto?

Controlar:

- ¢(Cémo se controlard el riesgo, la calidad, el costo, los plazos, el alcance y los
cambios de planes durante el desarrollo del proyecto?

- ¢Qué tipo de reportes de progreso se deberian crear?

- ;Como se asegurara que las metas del proyecto sean alcanzadas?

- ¢(Cémo se mantendra lo ganado con el proyecto?

Medir:

- ¢Cudles son las mediciones claves a realizar en el proceso de negocio?
- ¢Son las mediciones validas y confiables?

- ¢ Se tienen datos adecuados al proceso?

- ¢{Cémo se medira el progreso?

- ;Como se medir4 el éxito del proyecto?

Mejorar:

- (Cudl es la estructura de trabajo?

- ¢Qué actividades especificas son necesarias para alcanzar las metas del proyecto?
- (Cémo se reintegraran los otros subproyectos?

-

Analizar:

- Anélisis del estado actual.

- ¢Es el estado actual el mejor posible?

- ¢(Qué ayudara a realizar los cambios?

- Recursos requeridos.

- ¢Qué puede hacer fracasar los esfuerzos?

- ¢ Qué obstaculo mayor se enfrentard en la realizacién del proyecto?

Figura 3. 5: Resumen Ciclo DMAMC.
Fuente: [31] Elaboracion Propia.

3.4.2. Etapa Definir

La etapa de definicidn corresponde al primer paso de todo proyecto SS, en el que se debe identificar

el problema y seleccionar el proyecto a desarrollar. Se describe el proyecto de mejora que se desea

realizar, con el fin de entender la situacion actual y definir objetivos. A nivel gerencial, las metas

seran los objetivos estratégicos de la organizacion, tales como alcanzar un retorno de la inversion

mas alto 0 una mayor participacion de mercado. A escala operacional, una meta puede ser aumentar

el rendimiento de procesamiento de un departamento de produccion o mantenimiento. A escala de

proyectos, las metas pueden ser reducir el nivel de defectos y aumentar el rendimiento de

procesamiento.

Los proyectos deben definirse objetivamente. De forma concreta, se debe realizar una definicion

numérica que ayude a evitar cualquier grado de ambiguedad en ella. La definicion debe entregar
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datos que permitan definir un rumbo de accion. Asi, mientras més precisos sean los datos aportados

en esta etapa, se puede acotar mejor el problema. Mientras méas acotada sea la definicion del

problema, mas preciso sera el objetivo, lo que da paso a que existan mejores oportunidades de llevar

a cabo con éxito el proyecto.

A continuacion se describen los criterios para la implementacion de esta etapa [32]:

1)

2)

3)

4)

5)

A través de un diagndstico preliminar, la organizacion debe conocer e identificar las areas

susceptibles de mejora, definir las metas, objetivos y alcance del proyecto.

Se debe identificar y evaluar la percepcion tanto de clientes activos como de los potenciales,
para mantener una respuesta acorde con sus necesidades y expectativas en todo cuanto se
refiere a la fiabilidad del producto, impacto ambiental, disponibilidad, tiempo de entrega,
costo y seguridad. Comprender las necesidades y expectativas de los clientes es un elemento

fundamental para el éxito de una organizacion.

De acuerdo con el andlisis realizado en el diagndstico, se seleccionan los proyectos
potenciales y se estiman los ahorros, asi como el alcance razonable de tiempo que cada uno

genera.

La caracterizacion de los procesos es de suma importancia para comprender cada una de las
fases o las diversas actividades que lo conforman, pues de ella depende el grado de
confiabilidad del andlisis para la toma de decisiones.

Seleccion del lider y el equipo del proyecto: El lider debe ser un empleado de la
organizacion con conocimientos y experiencia en el area involucrada en el proyecto, con una
comprension suficiente de la filosofia Seis Sigma y la aplicacion de las diversas herramientas
que exige el ciclo DMAMC vy, lo méas importante es la capacidad para transmitir al equipo
sus ideas, motivaciones y encausarlo hacia los resultados que la organizacion espera del
proyecto. Los miembros restantes del equipo son seleccionados con base en la experiencia y

el conocimiento del area implicada.
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3.4.3. Etapa Medir

Esta segunda etapa consiste en medir el sistema existente. Se debe establecer una métrica valida y
confiable para ayudar a monitorear el progreso hacia la o las metas definidas en el paso anterior.
Hay que comenzar por determinar la linea de fondo actual y utilizar un anélisis de datos exploratorio

y descriptivo para ayudar a entender los datos.
En esta etapa se incluyen:

- La creacion de un mapa detallado del proceso que incluya las variables claves de entrada y
las variables claves de salida para cada etapa en el proceso.

- Desarrollo de un estudio de capacidad para determinar la linea base del proceso.
3.4.4. Etapa Analizar

Una vez finalizada la etapa de Medicién se realiza un analisis de los datos, el cual usualmente

incluye:

- Analisis de efectos para identificar formas de eliminar la brecha existente entre el

funcionamiento actual del sistema o proceso y la meta deseada.

- Realizacion de estudios de variables multiples usando informacidn histérica de procesos, que
ayuden a identificar variables claves y relaciones causales.

El resultado de esta etapa debe contener un procedimiento detallado para las etapas de Mejorar y
Controlar. Esta etapa es considerada como la mas significativa del ciclo DMAMC, por tener que
aplicarse en ella todas las herramientas estadisticas que se ajusten a la informacion que entrega el

proceso.
3.4.5. Etapa Mejorar

En esta cuarta etapa se busca optimizar y robustecer el proceso. Es decir, se tienen que encontrar
nuevas maneras de hacer las cosas, de mejor forma, méas baratas, o en menor tiempo. Para ello, se
utiliza la gestion de proyectos y otras herramientas de planificacion y gestion, para implementar el
nuevo acercamiento. Luego, debe ser validada la mejora mediante estudios de capacidad.
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3.4.6. Etapa Controlar

Esta corresponde a la ultima etapa del proyecto, la que resulta ser una fase fundamental dada la

necesidad de poder validar la eficacia de las soluciones aplicadas.
Generalmente en esta etapa se considera:

- Un desarrollo detallado de un plan de control que incluya entrenamiento, procedimientos

operacionales mejorados y planes de contingencia.

- La conduccidn de un estudio de capacidad en el largo plazo, que permita validar las nuevas

condiciones de operacion.
- Ladocumentacion de los resultados y lecciones aprendidas en un reporte final del proyecto.

Para realizar esta etapa de forma satisfactoria, se identifican dos acciones claves: las cuales son:
primero, implementar programas de medicion continua y acciones que hagan sustentables las
mejoras obtenidas; en segundo lugar, llegar a definir responsabilidades en los procesos y la gestion

post-mejoramiento.
3.5. Herramientas de Seis Sigma
A sequir, seran descritas algunas de las herramientas mas usadas por la metodologia SS.

3.5.1. Diagrama de Pareto

Los diagramas de Pareto son herramientas que pueden ser de gran utilidad, por ejemplo, para
identificar la fuente de problemas crénicos o causas comunes en distintos procesos. El principio de
Pareto establece que pocas caracteristicas de un proceso causan la mayoria de los problemas de
calidad, mientras que muchas caracteristicas del proceso, causan sélo una pequefia parte de estos

problemas.

Este tipo de diagramas consiste en una gréfica de barras ordenadas de mayor a menor, donde cada
barra representa el peso que tiene cada uno de los factores que se analizan. Su objetivo es presentar
informacidén de manera que facilite la rapida visualizacion de los factores con mayor peso, para

reducir su influencia en primer lugar.
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The Pareto chart

100%

F

Figura 3. 6: Diagrama de Pareto.
Fuente: [33]

3.5.2. Diagrama de Flujo
Se trata de una de las mas esenciales herramientas de SS, la que se centra en el mejoramiento,
disefio, medicion y gestion de los procesos. Su base es simple, consiste en una serie de tareas

(rectangulos) y decisiones (rombos), las que se conectan mediante flechas que muestran el flujo de

trabajo. Ver ejemplo de este tipo de diagramas en la Figura 3.7.

Inicio

MNO—| Blogue 2

Bloque 1

Figura 3. 7: Diagrama de Flujo.
Fuente: Elaboracion Propia.
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Una vez que se construye un diagrama de flujos para un proyecto SS, es probable que sobresalga
informacion relevante a medida que las personas involucradas comienzan a entender como se hace

el trabajo y se conducen los procesos en otras areas del negocio.
3.5.3. Diagrama SIPOC

Este tipo de diagrama, es un método utilizado para identificar todos los elementos relevantes de un
determinado proceso, resultando ser muy Util al momento de definir y describir, de forma préctica,
un proceso. Se trata de una herramienta complementaria al diagrama de flujo al momento de

identificar zonas de conflicto en el flujo del proceso.
SIPOC es la abreviacion en inglés de Supplier, Input, Process, Output, Customer, que significan:

Supplier (Proveedor): Quien proporciona las entradas al proceso, puede ser una persona o un

proceso.

Input (Entrada): Material, informacion, datos, documentacion, servicio que se necesita para

realizar las actividades del proceso.

Process (Proceso): Corresponde a una secuencia de actividades que afiaden valor a las entradas para

producir las salidas.
Output (Salida): Producto, servicio, informacién, documentacion que es importante para el cliente.

Customer (Cliente): El usuario de la salida del proceso.

Suppliers Inputs Process Outputs Customers
Proveedor de Materiales, recursos Conjunto estructurado de Los productos Quienes
Entradas al o datos requeridos actividades que 0 servicios que reciben las
proceso. para ejecutar el transforman las entradas resultan del salidas del
proceso en salidas especificas, las proceso. proceso.

que dan valor a los
clientes y quienes estan

/ involucrados en el \
~O-0O0-000

Figura 3. 8: Diagrama SIPOC.
Fuente: [34] Elaboracion Propia.
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3.5.4. Diagrama de Causa - Efecto

También conocido como “Espina de Pescado”, por su forma, o como Diagrama Ishikawa, debido a
su creador japones Kaoru Ishikawa [35]. Resulta ser una herramienta bastante efectiva como parte
de los procesos de resolucion de problemas. Es una técnica atil al motivar ideas y promover un
enfoque balanceado en sesiones de Brainstorming [36], donde los participantes realizan listas de las
fuentes (causa) que, se percibe, provocan problemas (efecto). Ademas, es Util para determinar los

factores a considerar dentro de un analisis de regresion o de un Disefio de Experimentos.

Para construir un diagrama de Causa - Efecto, se recomienda considerar seis areas (causas) que
pueden provocar respuestas caracteristicas (efectos), estos son: materiales, maquinas, ambiente,
métodos, personal y mediciones. Una vez investigada cada una de estas caracteristicas, es posible
identificar sub-causas, las cuales son aspectos o dificultades especificas que provocan o pueden
provocar el problema (efecto). Graficamente se muestra, en la Figura 3.9, la forma que usualmente
poseen estos diagramas.

Diagrama Causa - Efecto

Materiales Métodos Mediciones

Ambiente Personal

Figura 3. 9: Diagrama Causa — Efecto.
Fuente: [28] Elaboracion Propia.

3.5.5. Andlisis de Modo y Efecto de Fallas

Esta herramienta es abreviada FMEA, por sus siglas en inglés (Failure Mode and Effect Analyse).
Corresponde a un conjunto de directrices, procesos y formas utilizadas para identificar y priorizar

potenciales problemas en un producto o proceso. Al emplear el FMEA, el equipo de mejora tiene la
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posibilidad de enfocar sus recursos y energias en la prevencién, el monitoreo y los planes de

respuesta donde probablemente sea mas necesario.
Al utilizar el FMEA, se deben seguir los siguientes pasos:
1. ldentificar el producto o servicio del proceso.

2. Realizar una lista de los problemas potenciales que pueden estar ocurriendo. Es en esta
etapa, donde se debe contestar a la pregunta ¢Qué podria salir mal? Las ideas de problemas
potenciales, pueden venir de diferentes fuentes, incluyendo Brainstorming, Analisis de
Procesos, etc. Estas pueden ser agrupadas por pasos del proceso o por componente del

producto o servicio.

3. Clasificar, mediante un ranking, la severidad de los posibles problemas, la probabilidad de
ocurrencia, y la capacidad de detectarlos. Para esto se recomienda utilizar una escala de 1 a
10, donde los problemas mas serios se les asigna un valor mas alto. Asi mismo, los

problemas mas dificiles de detectar también debieran tener asignados un nimero mayor.

4. Calcular el Numero de Prioridad de Riesgo (NPR) y priorizar las acciones, multiplicando los

tres puntajes definidos anteriormente, se obtiene la clasificacion de riesgo.

Desarrollar acciones para reducir el riesgo, comenzando por aquellos problemas que posean mayor

prioridad. Se pueden tomar acciones que permitan reducir uno o todos los factores considerados.
3.5.6. Técnica de Grupo Nominal

La Técnica de Grupo Nominal (TGN) permite acelerar y facilitar el consenso del grupo en cuanto a
problemas, aspectos o soluciones de relativa importancia. Un procedimiento basico para conducir
una sesion de TGN se describe a continuacion, sin embargo, su metodologia de votacion puede

diferir dependiendo de las preferencias del grupo y de la situacion.

Una TGN se conduce mostrando una lista de aspectos previamente obtenidos, quizas de una sesion
de Brainstorming, en un panel. Se hace una lista final mediante la eliminacion de duplicados y la
realizacion de aclaraciones. La lista obtenida se expone asignandole una letra a cada item en ella.

Mas tarde, cada persona hace un ranking de éstos, asignando un valor a cada uno. EI mas importante
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recibe el valor més elevado de puntaje, mientras que el de menor importancia es el que queda con
menos puntaje. Finalmente, los resultados individuales se combinan para crear un nimero de

priorizacion para cada item de la lista.
3.5.7. Diagrama de Dispersion

Los Diagramas de Dispersion, también conocidos como Diagramas de Correlaciones, son una
herramienta Util para determinar una relacion entre dos variables. En muchos casos, se puede tratar
de una relacién causa - efecto, lo que puede ser rapidamente comprobado con este tipo de graficos.
Esto es debido a que si los puntos de la grafica siguen un patrén de comportamiento, o se puede
obtener una curva de correlacion, estos se encuentran relacionados. Ademas, estos graficos ayudan a

identificar patrones de conducta dificilmente observables de otra manera.
Se puede utilizar un grafico de dispersion para:

- Ver el grado en que el incremento en valor o rendimiento de un factor se relaciona con el

incremento o disminucién de otro.

- Comprobar las relaciones entre la supuesta causa principal de un problema y la intensidad

del problema (defectos, costes, etc.).

La Figura 3.10 ilustra ejemplos de graficos de dispersion con diversas propiedades: (a) dispersion
'shotgun’, con baja correlacion, (b) una fuerte correlacion positiva, (c) una fuerte correlacion
negativa, (d) y (e) una baja correlacién, con muy pocos cambios en una variables en comparacion
con la otra, (f) esta dispersion podria generar una falsa correlacion, debido al efecto de los cinco

puntos encerrados en el area sombreada.
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Figura 3. 10: Diagrama de Dispersion.
Fuente: [37]

3.5.8. Histograma

El Histograma es una gréafica de barras que tiene por objetivo visualizar la dispersion, el centrado y
la forma de reparticion de un grupo de datos. Los que son presentados a lo largo del eje horizontal y

el numero de casos/observaciones o frecuencia, en el eje vertical.

En términos generales, se utilizan los histogramas para relacionar variables cuantitativas continuas,
pero también se suelen usar para variables cuantitativas discretas, en cuyo caso es comun llamarlo
Diagrama de Frecuencias y sus barras estan separadas. Esto es porque en el eje "x" ya no se
representa un espectro continuo de valores, sino valores cuantitativos especificos como ocurre en un

diagrama de barras cuando la caracteristica que se representa es cualitativa.

En mejora de procesos, los datos continuos se agrupan y presentan como graficos de barras. Siendo

la forma mas tipica de un histograma la denominada “forma de campana”. Ver Figura 3.11.
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Figura 3. 11: Histograma.
Fuente: [38]

Ademas, como se puede observar de la figura anterior, este tipo de graficos permite mostrar los

limites de especificaciones de un proceso o producto, y asi estimar su capacidad.
3.5.9. Brainstorming

Su nombre, del inglés, significa “tormenta de ideas” o “lluvia de ideas”. Corresponde a una
herramienta de trabajo grupal, la que puede ser un medio de mucho valor para generar nuevas ideas
y mantener a un grupo de trabajo involucrado con determinado proyecto. Esta herramienta es
presentada por primera vez por Alex Faickney Osborn [36] el afio 1942 y, desde entonces, las
sesiones de Brainstorming han permitido obtener multiples beneficios a las empresas que lo han
implementado. Existen muchas formas para conducir una sesion de Brainstorming, como también
hay muchas formas de compilar la informacion proveniente de estas sesiones. Es posible generar
ideas de manera formal o informal. Debiera existir flexibilidad en la eleccion de estrategias y

enfoques, ya que cada grupo o equipo tiende a tomar una personalidad propia.

Para empezar este proceso de recolectar informacion, un grupo de personas se retne en un lugar
donde, preferentemente, las mesas esten ubicadas en posiciones que motiven la discusion. Las
personas reunidas deben tener diferentes perspectivas acerca del topico a tratar. EI problema se debe
escribir de manera que todos puedan verlo, y las siguientes reglas basicas son seguidas y explicadas

por el lider de la reunion:
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1- Se debe pedir a cada miembro una idea, de manera rotativa. Esto continua hasta que se

agoten las ideas. Es aceptable que un miembro pase sin contestar una ronda.

2- Se deben evitar los juicios. Ninguna idea debe ser evaluada o criticada antes de considerar

todas las posibles extensiones del problema.

3- Se deben motivar las ideas revolucionarias. Puede ser dificil que se generen, por lo tanto, si
se desmotiva alguna, esto impedird que se generen otras. Las malas siempre podran ser

desechadas después.
4- Debe haber espacio para risas e informalidad.

5- El objetivo es la cantidad y no la calidad. Mientras mas ideas hayan, habrdn maés

posibilidades de que exista una buena en el grupo.

6- Se deben buscar mejoras y combinaciones de ideas. Los participantes debieran sentirse libres

de modificar o agregar algo a las ideas de los demas.
3.5.10. Graficos de Control

La existencia y desarrollo de los graficos de control se deben a los trabajos presentados por Walter
Shewhart [8], quien se dedicé a trabajar en reducir la variabilidad en los procesos de manufactura.
Se trata de una herramienta estadistica que muestra el comportamiento de cierta caracteristica de
calidad de un proceso con respecto al tiempo. Aportan con monitoreo y control al proceso, y
ademas, pueden sefalar la direccion en que se deben efectuar las mejoras. Son capaces de separar

sucesos provocados por causas especiales de aquellos derivados de causas comunes en un proceso.

El valor de un grafico de control radica en que son capaces de identificar tempranamente causas
especiales, y asi éstas pueden ser corregidas a tiempo. Esto puede ser de gran beneficio, sin
embargo, a menudo las organizaciones se enfocan solamente en el output de un proceso cuando
utilizan graficos de control. Este tipo de medida no es realmente un control del proceso, y no ofrece
una identificacion temprana del problema. Para controlar un proceso utilizando este tipo de
herramienta, el monitoreo debiera realizarse en las variables claves de entrada (input), es decir,

aquellas que provocan la detencion del flujo del proceso cuando se salen de control.
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Estos graficos poseen tres elementos fundamentales:

- Linea Central (LC): Linea que representa el valor promedio de la caracteristica que se esta
midiendo.

- Linea de Control Superior (LCS).

- Linea de Control Inferior (LCI).

Los limites, tanto inferior como superior, son los margenes entre los cuales se permite la variacion
de la caracteristica a controlar. De esta forma, resulta facil distinguir entre la variaciéon comun que
afecta permanentemente al proceso y que viene dada por los materiales, precision, etc., y la
variacion especial que es producto de eventos extraordinarios como la falla de una maquina o un

accidente.

Deming [6] establece que el 94% de los problemas provienen de causas provocadas por el sistema, o
sea, causas comunes y sélo el 6% se deriva de causas especiales. Los graficos de control pueden
demostrar que actividades de rapida solucion a los problemas del pasado, habian sido el resultado de

causas especiales, ese costoso enfoque utilizado para resolverlos no tiene valor en el largo plazo.

En la Figura 3.12 se muestra la presentacion tipica de un grafico de control, con los elementos que

lo conforman.

T T
0 1

Lirnite superaor de control
L5

— ] "
2 "\;‘ T, Datas del procesa indis duales, medias, etc)
= Y £
) = F ~a 'k n
—E\ \\ ) I\ |! ? ’ l\."\ .r;. i
o \\..- -\hﬂ- | " \ T"'.
E ] Y I!-\ i \ \ L
o: ] Linea Central % | \'«___ .-'; - | | -
ET ! i
o \-\ / e .-'"I \ |
t 5 ¥
= \". | \ |
= - '
b T L
i Lirnite inferor de contral

= Punto fuera deloslifnites = » b

Figura 3. 12: Elementos de un Gréfico de Control.
Fuente: [30] Elaboracién Propia.
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Capitulo IV
Aplicacion de la Metodologia Seis Sigma

4.1. Seleccion del Proyecto

La Subgerencia de Operaciones de Clinica Sanatorio Aleméan debe cumplir diariamente con
multiples responsabilidades, las que brindan a la institucion mayor seguridad para todos quienes
hacen uso de sus instalaciones y equipos. Por esta razon, la forma en cémo se procedera a realizar
un trabajo determinado de mantenimiento debe ser la mas adecuada, dando la mejor solucién posible

con un tiempo Yy costo razonables.

En la actualidad, Clinica Sanatorio Aleméan cuenta con un total aproximado de 700 equipos médicos
propios, repartidos en los distintos servicios clinicos que la conforman, los que se encuentran
avaluados en un monto que supera los 3 mil millones de pesos (USD 5,82 millones). Por lo tanto, es
fundamental el mantener operativos y en buenas condiciones estos equipos, que son herramientas
esenciales para el diagnéstico y tratamiento de pacientes. Del total de estos equipos, alrededor de
350 son revisados y reparados por empresas externas, con quienes se mantienen contratos de
mantencion. La otra mitad del equipamiento, es mantenida por personal interno de la Clinica, es
decir, por la Subgerencia de Operaciones, siendo el Encargado de Equipos Médicos la persona que

lleva acabo tales labores.

La forma en que se gestiona la mantencion, tanto preventiva como correctiva, de los equipos
médicos, es mediante el proceso de 6rdenes de trabajo. Proceso que se viene utilizando hace afios en
la Clinica, y que hoy en dia tiene sus pasos definidos por la S.G.O., pero la reglamentacién detallada
de como debe ser su operacion no se encuentra documentada, por lo que contar con un documento
interno donde se definan los responsables, cada paso a seguir y los tiempos plazo, significaria un

gran aporte al proceso.

En términos generales, cada uno de los involucrados en el proceso, entiende como debe actuar ante
determinado requerimiento. Se han realizado esfuerzos en capacitar al personal, en explicar cual es

el conducto regular a seguir para ejecutar el proceso de Ordenes de trabajo. Esto, mediante
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exposiciones y aclarando dudas, siendo en diciembre del afio 2012 la Gltima exposicion efectuada al

personal. Sin embargo, al poco tiempo de observar y evaluar el proceso, es posible detectar

problemas que hacen que no se esté desarrollando de la mejor forma. Se trata de detalles tales como:

v

v

v

v

v

Demora en definir quién efectuara el trabajo.

Servicios clinicos no se acostumbran a utilizar el sistema de OT.

Poca valoracion a la OT o desconocimiento del por qué de su implementacion.
Falta de feedback entre los involucrados en el proceso.

Falta de control en el proceso.

A partir de los antecedentes detectados, es que se plantea desarrollar la metodologia Seis Sigma,

como un proyecto de mejora orientado a disminuir los tiempos de respuesta y aumentar el nivel de

calidad con el que se llevan a cabo las 6rdenes de trabajo.

4.2,

Contextualizacion

Durante el transcurso del primer semestre del afio 2013, desde el 1 de enero al 30 de junio, fueron

ingresadas un total de 1.940 6rdenes de trabajo. De las cuales 1.381 (71,19%) se asignaron, como

OT interna a algun trabajador para su ejecucion. De éstas, 1140 (82,5%) terminaron finalmente

siendo imputadas.

En la Figura 4.1 se muestra una grafica comparativa con los totales de OT ingresadas, OT internas

asignadas y OT internas imputadas; en iguales periodos (ler. Semestre) de los afios 2011, 2012 y

2013.
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Figura 4. 1: Gréafico OT Totales ler.Semestre 2011, 2012 y 2013.
Fuente: C.S.A. Elaboracion Propia.

Cabe sefalar que la diferencia de érdenes faltantes, para completar el total de OT ingresadas en cada
periodo, corresponden a Ordenes cuya asignacion ain continda pendiente, o bien, a 6rdenes que
fueron anuladas. Es posible observar una notoria disminucién en ingresos de OT al avanzar en el
tiempo. Lo que puede significar que, por un lado, estén disminuyendo las labores de mantenimiento,

0 que simplemente se esté usando cada vez menos este sistema, debido a razones desconocidas.

Del total de OT asignadas durante el primer semestre del afio 2013, un 26% correspondieron a
trabajos del tipo eléctrico; le siguen, en porcentaje, los trabajos de gasfiteria y de carpinteria, con un
18% y 15% respectivamente; los trabajos relativos a equipamiento médico correspondieron,

aproximadamente, a un 14% del total.
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4.3. Definir

4.3.1. Inicio del Proyecto

Se comienza el proyecto con la primera etapa del ciclo DMAMC, la que busca plantear formalmente
un problema especifico de calidad identificado en la institucion. Son definidos el alcance del
proyecto, los resultados esperados, quienes integran el equipo de mejora y los beneficios que se

podrian tener tras su realizacion.

Formalmente el Proyecto Seis Sigma se inicia al completar un documento oficial, que valide su
apertura dentro de la institucién. En el documento, denominado “Acta Conformacién del Proyecto
Seis Sigma”, se estableceran la definicion del problema, los objetivos, el alcance, los resultados

esperados y los integrantes que participaran en el proyecto.
4.3.2. Definicion de la meta

El proyecto en desarrollo, implica el proceso completo de las 6rdenes de trabajo, comprendido desde
el ingreso de una OT al sistema computacional de la clinica, hasta su imputacion una vez verificada
su realizacion. Este sistema operacional, es la estructura base con la que diariamente realiza sus
trabajos la S.G.O., los que se ven directamente reflejados en cada uno de los servicios clinicos. Por
esta razon, el poder disminuir los tiempos de ciclo de las OT, permitiria contar con una mayor

disponibilidad del personal técnico ante requerimientos de todo tipo.

Una vez que el proceso ha sido estudiado, se define como Caracteristica Critica de Calidad (CTQ)
“el tiempo de duracion de una OT”. De esta forma, se propone como meta la “Disminucion de los
tiempos de ciclo de las ordenes de trabajo”, esto, de acuerdo a lo que establezca el equipo de
mejora como minimo y maximo aceptables, con tal de tener un proceso de OT optimizado, dandole
una mayor calidad a los servicios prestados por la S.G.O. y, por ende, mejoras que beneficiaran

tanto a los pacientes como al personal clinico que los atiende.

Con el objetivo de poder contar con un proyecto acotado, que permita alcanzar los resultados
esperados en el tiempo planificado, es que se decide realizar el estudio y aplicacion de la
metodologia a los trabajos relativos a equipamiento médico, con la idea de poder llegar a
implementar esta metodologia a todo tipo de trabajo que efectie la S.G.O.
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4.3.3. Definicion del Proceso

El proceso es definido mediante la elaboracion de un diagrama SIPOC. Ver tabla 4.1.

Proveedores| Entradas Proceso Salidas Clientes
Solicitant Asistente lefe de a |
olicitante o ; . esponsable
Administrativa | Mantencion l
Ingraso -
de laOT Coordinador
de Servicio
L o
Revizsidn e Clinico
Documento impresian
. _ de la 0T
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 E—
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Subgerencia |————q _ ; Jefe de
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Operaciones enTarrano
4 i
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Mzterizles
Materia Se ejecutala lefe de
requerido  — Mzntencidgn Subgerencia
2 T de
Firma Operaciocnes
conformidad
del Trabajo [ |
reslizado

Tabla 4. 1: Diagrama SIPOC del Proceso de Ordenes de Trabajo.
Fuente: Elaboracion Propia.

Proceso (Ciclo) de Ordenes de Trabajo:

Tal como se muestra en el diagrama de flujo, presente en el diagrama SIPOC de la figura anterior,

que describe y define el proceso, se tiene que el ciclo esta compuesto por 8 etapas.

El proceso en estudio se inicia a partir de que un ‘“solicitante” crea una OT, producto de una
necesidad de mantenimiento que pasa por la revision de la Asistente Administrativa e impresion del
documento. Luego, el jefe de Mantencion asigna a un “responsable” de efectuar dicha orden, al que
se le hace entrega del documento impreso y se procede a ejecutar el trabajo. Para esto se efectlia una
verificacion en terreno, evaluando un eventual requerimiento de compra de material, para luego
realizar el trabajo. Una vez efectuadas las labores pedidas, el “solicitante” debe firmar al

“responsable” el documento, para que finalmente la orden sea entregada a la asistente
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administrativa, quien procede a realizar su imputacion. De esta forma se completa el ciclo, dandose

por cerrada la OT.

Se considera “tiempo del ciclo de la OT” a la cantidad total de tiempo necesaria para completar
satisfactoriamente el proceso. Lo que incluye, ademéas del tiempo en que tarda la reparacion
propiamente tal, el tiempo que se le dedica a revisar e imprimir la orden, el traslado de los
documentos, la asignacion del responsable, la compra de posibles materiales a requerir, los tiempos

de espera y el almacenamiento de la informacion.

4.3.4. Conformacién del Proyecto y definicidbn de los Tiempos de Ciclo del

Proceso

Una vez definida la meta y el proceso del proyecto, se realiza una reunion con las personas que
conformaran el equipo de mejora. En ella se explica el proyecto a realizar, los beneficios que se
podrian lograr y la metodologia a emplear. Son designados los roles que cada uno tendra en el
proceso, se confecciona y aprueba el Acta Conformacion del Proyecto SS, y se coordinan las

préximas reuniones para evaluar los avances alcanzados. El acta se incluye en el anexo A.

En esta primera reunion, también se discute sobre los tiempos minimos y méaximos aceptables, con
que deben ser finalizados los ciclos de las OT. Esta estimacién es basada en la experiencia de los
integrantes del equipo, en como dar la mejor respuesta posible a los servicios que se prestan. De este
modo, es definido el tiempo aceptable de respuesta a las OT solicitadas, acordandose como minimo
que la duracién pueda ser de un tiempo inferior a 1 dia, y como maximo de 4 dias. Es establecido
que la duracién del proceso minima a aceptar, al ser cualquier periodo de tiempo inferior a un dia,

sera tratada como 0 dias, independiente de las horas que hayan sido.



4.3.5. Cuadro de Proyecto

A seguir, es presentado el cuadro de proyecto, en el cual se resume la etapa Definir.

Cuadro de Proyecto Seis Sigma

Nombre del
Proyecto Disminucion de los tiempos de ciclo de las érdenes de trabajo.
Empresa Clinica Sanatorio Aleméan de Concepcion.

. Area Subgerencia de Operaciones.

involucrada

Participantes del
Proyecto

Gerente General (Champion)

Subgerente de Operaciones (Champion)
Profesor Tutor (Master Black Belt)
Estudiante Memorista (Black Belt)

Jefe de Mantencién (Green Belt)
Encargado Equipos Médicos (Yellow Belt)
Administrativo Operaciones (Yellow Belt)
Coordinador de Servicios (Yellow Belt)
Jefe de Logistica(Yellow Belt)

Jefe Informética y Estadistica (Yellow Belt)
Jefe de Contabilidad (Yellow Belt)

Justificacion del

- Excesiva demora en los tiempos de respuesta con que se da conformidad a las
ordenes de trabajo.

Proyecto - Falta de feedback entre los involucrados en el proceso.
- Necesidad de optimizar el desempefio de la Subgerencia de Operaciones.
- Mala percepcion de la calidad de los servicios que entrega la Subgerencia de
Impacto en el Operaciones por parte de los servicios clinicos.
proceso

- Retraso en reparaciones de equipamiento médico requerido, lo que se traduce en
dejar de atender a un paciente.

Oportunidades

- Disminuir el tiempo de respuesta ante una orden de trabajo.

- Aumentar el tiempo de operatividad de los equipos médicos.

de mejora - Mejorar la comunicacion y comprension del proceso entre el personal involucrado.
- Reducir los reclamos por un lento servicio.
Este proyecto incluye el proceso completo de las drdenes de trabajo relativas a
Alcance del equipamiento médico. Comprende desde su ingreso al sistema computacional de la
Proyecto clinica, hasta su imputaciéon una vez verificada su realizacion. El objetivo final del

proyecto es brindar un servicio de calidad, dando una respuesta oportuna ante un
requerimiento de mantenimiento de equipos médicos, satisfaciendo de mejor forma las
necesidades de los distintos servicios clinicos.

Tabla 4. 2: Cuadro de Proyecto Seis Sigma.
Fuente: Elaboracion Propia.
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4.4. Medir

Esta segunda etapa comienza, una vez que el problema est& claramente definido. El objetivo de esta
parte del ciclo DMAMC consiste en reunir datos histdricos objetivos, que entreguen la mejor
informacidn para tomar decisiones acerca de la situacion inicial, y poder dimensionar el problema

clarificando lo definido en la etapa anterior.

Los datos a utilizar corresponden a aquellos proporcionados por el Departamento de Informatica y
Estadistica de la Clinica, recolectados durante el transcurso del proyecto.

4.4.1. Evaluacion de los sistemas de medicion

Tal como se ha definido en la etapa anterior, lo que se va a medir son “los tiempos de ciclo de las

ordenes de trabajo relativas a equipamiento médico” .

La unidad de medida con la que se trabajara es el “tiempo”, o sea, lo que dura el proceso completo
de drdenes de trabajo. Los datos a utilizar son cuantitativos continuos, cuyas mediciones son

obtenidas de los registros de ingreso e imputacion de las érdenes de trabajo.

Antes de comenzar con el proyecto, no era posible tener la informacién de cuanto tiempo tardaban
en cumplirse los ciclos de las OT, por lo que fue necesario implementar, dentro del modulo
computacional interno denominado “Ordenes de Trabajo”, un nuevo informe que arrojara la
informacion exacta de cuando se ingres6 y de cuando se imput6é cada orden. Estos registros son
almacenados con fecha en la base de datos del sistema computacional de la Clinica.

Las adaptaciones en el sistema, fueron posibles gracias al trabajo en conjunto con el jefe de
Informética y Estadistica de la Clinica, quien tuvo la disposicién de cooperar con el proyecto, cada

vez que fue necesario.

4.4.2. Medicion actual del proceso

El proceso fue medido en el periodo comprendido entre los dias 1 de Enero y el 30 de Junio del afio
2013. Durante estos 6 meses, se tiene un registro de un total de 148 érdenes asignadas a trabajos de
equipamiento meédico, es decir, trabajos cuya asignacion fue hecha al Encargado de Equipos

Médicos.
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Del total de estas 6rdenes asignadas, 138 han sido imputadas, dando por finalizado su ciclo, y 10
fueron anuladas. En cuanto al tipo de trabajos realizados, 128 correspondieron a Mantenciones

Correctivas y solo 10 a Mantenciones Preventivas.

Asignacion Mensual de OT
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Figura 4. 2: Grafico Asignacion mensual de OT asociadas a equipamiento médico durante el ler. Semestre del 2013.
Fuente: Elaboracion Propia.

El grafico anterior muestra la cantidad de OT que mensualmente han sido asignadas al Encargado de
Equipos Médicos, observandose una media mensual de 25 6érdenes. Durante el mes de febrero, la
grafica muestra una clara disminucion en la asignacion de OT, debido a que ese periodo coincide
con las vacaciones del personal. La cantidad de OT asignadas diariamente es un valor que resulta
muy variable entre un dia y otro, ya que depende de los requerimientos especificos de cada servicio
clinico, los cuales no son posibles de conocer a priori. Por esta razon, se puede asumir que la
cantidad de requerimientos de mantencién de EM solicitados diariamente, es el promedio diario de

OT asignadas al Encargado de Equipos Médicos, valor que se aproxima a 1 OT diaria.

Se calcula la duracion, en horas habiles, que tarda cada OT en ser asignada, a modo de poder
comprobar qué tanto se ve afectado el proceso por una tardia asignacion. Con horas habiles, se hace
referencia al periodo de tiempo en que la asistente administrativa se encuentra trabajando, es decir,
de lunes a viernes de 8:30 a 18:00 horas, sin incluir dias festivos. A continuacion, se efectla la
medicion del tiempo que tarda cada OT en completar su ciclo, para lo cual la frecuencia con que

esto ocurre es establecida “en dias”. Se toma el registro de las 138 OT que fueron ingresadas,
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asignadas e imputadas durante el primer semestre del afio 2013. Todos los datos recopilados son

expuestos en una tabla en el anexo B.

Para interpretar la informacion de estos datos, se crea un grafico de serie de tiempo de la duracién de

los ciclos de las OT, ver Figura 4.3.

Duracion ciclo OT en dias

Grafica de series de tiempo de Duracion ciclo OT en dias
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Figura 4. 3: Grafico Serie de Tiempo de duracion de los ciclos de OT durante el 1er. Semestre del 2013.
Fuente: Elaboracion propia, se utiliza Minitab.

El grafico muestra los tiempos de ciclo de las OT, durante seis meses. Lo que proporciond una

ayuda para identificar estadisticamente el problema, consistente en la gran cantidad de tiempo que

toma el desarrollo de las OT. Se observa que, en todos los meses, se presenta méas de alguna orden

con una duracion de ciclo mayor a 7 dias. La media calculada es de 5,65 dias, lo que confirma que el

proceso resulta tardar bastante tiempo, de acuerdo a los tiempos definidos como minimos y

maximos en la primera etapa del ciclo DMAMC, estimacion que sera analizada en la siguiente etapa

del proyecto.
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4.4.3. ldentificacidon de las Causas del Problema

Hasta ahora, se esta en conocimiento de que el proceso presenta demoras en sus ciclos, pero se
desconocen las causas que provocan tales demoras. Para poder conocer estas causas, se procede a
estudiar los datos medidos. De las 138 OT observadas, son separadas aquellas consideradas como
defectuosas, es decir, que presentaron un tiempo de ciclo mayor a 4 dias. De este modo, se tiene un
total de 38 OT defectuosas, las que son abordadas de forma individual, identificando las razones

por las cuales demoraron en cumplirse sus ciclos.

Paralelamente, para identificar las posibles causas al problema, se desarrolla un diagrama de
Ishikawa (Figura 4.4), a partir de una sesion de Brainstorming efectuada por los miembros del

equipo de mejora.

En primer lugar, fueron clasificadas las causas en 4 categorias principales, las cuales resultaron ser:
personal, método, ambiente y materiales. Para luego determinar las posibles sub-causas, derivadas
de cada una de estas 4 categorias.

Falta de Capacitacion

Desinformacion Falta formalizar el Sistema Operacional

Poca claridad de su /‘
participacion en ¢l proceso

Pérdida de tiempo \

, No estin establecidos los tiempos con
Lenta Asignacion de la OT  Documento impreso \ ’ ) poc
que se debe dar respuesta

V\

- . .\ Falta de seguimiento actualizado del Proceso
Ciasto economico innecesario

Mala y tardia comunicaciin
Lenta Ejecucion de la OT entre los involuerados
Falta de Personal

ha Poco Presupuesto

Mala priorizacion de las drdenes /'
Demora en el

Ciclo del Proceso de OT

Aumento de las solicitudes de MC Falta de Stock de repuestos clisicos

Falta de MP Espacio poco adecuado para

realizar trabajos de mantenimiento ‘/ Poca claridad de quién compra qué
Lejania entre S.GA0. ¥ los Servicios Clinicos )
Lenta gestion de la adquisicion

\ Mala comunicacion con Proveedores

Ambiente Materiales

Figura 4. 4: Diagrama de Ishikawa para identificar causas de la demora en el proceso de OT.
Fuente: Elaboracion Propia.

Como se muestra en la figura anterior, son establecidas 13 causas a las cuales se les podria atribuir

responsabilidad en la demora de los ciclos de OT, estas son:



- Desinformacion.

- Lenta Asignacion de la OT.

- Lenta Ejecucion de la OT.

- Malay tardia comunicacién entre los involucrados.

- Falta de Personal.

- Falta formalizar el Sistema Operacional de OT.

- Documento impreso.

- Falta de seguimiento actualizado del Proceso.

- Aumento de las solicitudes de MC.

- Espacio poco adecuado para realizar trabajos de mantenimiento.

- Lejaniaentre S.G.O. y los Servicios Clinicos.

- Lenta gestion de la adquisicion.

- Falta de Stock de repuestos clasicos.
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Para poder conocer cuéles de estas causas resultan ser mas importantes, para el personal involucrado

en el proceso, se decide jerarquizar el listado anterior, mediante la aplicacion de la Técnica de

Grupo Nominal (TGN). La finalidad de esta técnica, es lograr un consenso entre los miembros del

equipo de mejora, sobre cuéles son las causas de mayor importancia que afectan en la demora del

proceso.

La TGN es desarrollada, considerando la siguiente tabla de puntaje a asignar:

INTERPRETACION PUNTAJE
MuyY IMPORTANTE 4
IMPORTANTE 3
Poco IMPORTANTE 2
NULA IMPORTANCIA 1

Tabla 4. 3: Relacion importancia de la Causa con Puntaje Asignado.
Fuente: [1] Elaboracién Propia.

Después de que todos los integrantes del equipo, hayan calificado cada una de las causas

establecidas, son sumados los puntajes asignados, y ordenados en una tabla con los resultados
obtenidos. Ver Tabla 4.4.



Letra Puntaje Total
Asignada Causa del Problema Obtenido

L Lenta gestion de la adquisicion 20

C Lenta ejecucion de la OT 18
M Falta de stock de repuestos clasicos 17

A Desinformacion 14

D Mala y tardia comunicacion entre los involucrados 14

| Aumento de las solicitudes de MC 14

J Espacio poco adecuado para realizar trabajos de mantenimiento 13

H Falta de seguimiento actualizado del Proceso 13

E Falta de personal 12

F Falta formalizar el Sistema Operacional de OT 10

G Documento impreso 8

K Lejania entre S.G.O. y los Servicios Clinicos 8

B Lenta Asignacion de la OT 7

Tabla 4. 4: Resultados TGN.
Fuente: Elaboracion Propia.
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De los resultados obtenidos en la TGN, la causa con un mayor puntaje es la lenta gestion de la

adquisicion con un total de 20 puntos, lo que indica que es, segun la percepcidn del equipo, la causa

mas influye en el problema. De cerca le sigue la causa lenta ejecucion de OT, con 18 puntos. Al

final de la tabla, se ubica la causa lenta asignacién de la OT, estableciéndose como la de menor

importancia para el equipo.

Una vez realizado todo lo anterior, se retoma la informacion objetiva de las causas reales para cada

una de las OT con demora. Para mostrar los resultados obtenidos, se construye un Diagrama de

Pareto, que se muestra a continuacion.
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Diagrama de Pareto de Causa
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Figura 4. 5: Diagrama de Pareto para las OT defectuosas.
Fuente: Elaboracion Propia, se utiliza Minitab.

La Figura 4.5 muestra el Diagrama de Pareto para el proceso en estudio, el cual fue construido a
partir de la identificacion de las causas, por las cuales tardaron en terminar los ciclos de las 38 OT
identificadas como defectuosas durante el primer semestre del 2013. Los resultados son presentados
en el diagrama, por categoria, resultando ser Materiales la categoria que mas se repite, al
adjudicarse un 57,9% de las OT. Le sigue la causa Personal con un 26,3% y la causa Método

alcanza el 15,8%; a la categoria Ambiente, no se le asocia como causa de ninguna orden defectuosa.
4.4.4. Valoracion de los Costos del Proceso

Se busca calcular una estimacion del costo econémico del proceso. Para esto, se le pide ayuda al
Departamento de Logistica y Adquisiciones, ya que son ellos los que gestionan las compras de la
institucion y llevan un registro de los gastos. Tras la coordinacion y trabajo conjunto con la jefa de
Logistica, se obtiene la estimacién del costo mensual asociado a trabajos de mantenimiento de

equipamiento médico.
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Primero, es calculado el costo mensual de la empresa en los sueldos del personal involucrado
directamente en el proceso, con un valor de $3.551.560, considerandose: jefe Mantencion, jefe Ing.

Clinica, encargado de E.M., asistente Administrativo y coordinador de Servicios.

Luego, es calculado el costo promedio mensual en repuestos y reparaciones.

Item Costo Mensual ($)
Contrato Mantenimiento Philips 9.385.050
Contrato Mantenimiento A.B.M. Medical 1.332.839
Repuestos Mantenciones Internas 2.692.498

Total Mensual 13.410.387

Tabla 4. 5: Costo Promedio Mensual en repuestos y reparaciones.
Fuente: Departamento de Logistica C.S.A.

Se calcula el costo promedio mensual de la S.G.O. en consumo de insumos basicos.

Insumos por Item Costo Mensual ($)
Aseo 52.634
Computacion 82.500

Imprenta 6.675

Libreria 12,138

Total Mensual 153.947

Tabla 4. 6: Costo Promedio Mensual en insumos basicos.
Fuente: Departamento de Logistica C.S.A.

Finalmente, se tiene que el costo total del proceso de OT asociadas a EM es de $6.398.005 mensual.

Los valores son resumidos en la Tabla 4.7.

Item Costo Mensual ($)
RRHH 3.551.560
Insumos 153.947

Repuestos 2.692.498

Total 6.398.005

Tabla 4. 7: Costo estimado Proceso OT asociado a EM.
Fuente: Departamento de Contabilidad C.S.A.

Todos los valores, mostrados anteriormente, incluyen el Impuesto al Valor Agregado (IVA).
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Se discute entre los miembros del equipo de mejora, alguna forma de poder medir el costo
econdmico que tiene el no estar utilizando algin equipo médico, por encontrarse en trabajos de
mantenimiento. Dada la gran cantidad de servicios clinicos existentes, sumado a las diversas formas
de entrada y salida de dinero a la empresa, resulta muy complejo poder estimar un valor total de
cuénto se esta dejando de ganar, producto de no estar atendiendo a un paciente por no contar con
algln equipo. Tras varias reuniones, se decide que esto serd posible de medir, si se considera solo
alguno de los servicios clinicos involucrados, siendo mas representativo, si se toma en cuenta aquel

gue mas OT solicita.

Se efectla el recuento de identificacion, de cudles servicios clinicos solicitaron mayor cantidad de
OT, obteniéndose que el 20% correspondié a 6rdenes para el servicio de Pabellones. El resto se
distribuye entre los otros servicios, en porcentajes considerablemente menores. Con estos datos, el
equipo decide medir cuanto se dejo de ganar, al no poder atender un paciente en pabellones, por la
falta de algin EM que se encuentra en mantenimiento. Para obtener esta informacion, se le pide al
jefe de Contabilidad que efectle una estimacion.

El valor promedio actual, de la ganancia de 1 procedimiento en pabelldn, es estimado como de
aprox. $1.647.717. Considerandose que la media actual de procedimientos no efectuados, debido a
la falta de equipos es de 41 por mes, con lo que se estima que mensualmente se estd dejando de
ganar $67.556.397.
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4.5. Analizar

En esta etapa, se corroboran los resultados obtenidos a partir de las experiencias realizadas en la
etapa Medir. Mediante el uso de informacion estadistica, se dirigen los esfuerzos en conseguir los

mejores beneficios inherentes al proceso, buscandose alcanzar un analisis muy cercano a la realidad.

45.1. Evaluacion Estadistica de los datos

En esta primera parte del analisis, se comienza evaluando las mediciones efectuadas en la etapa
anterior. La variable en observacion es el “tiempo”, medido en dias, a los ciclos de las 138 OT
efectuadas durante los primeros seis meses del afio 2013. Estos datos son analizados
estadisticamente, utilizando como apoyo el Software Minitab. Los resultados son presentados en la
tabla 4.8.

Datos Valores
Recuento 138
Promedio 5.65217
Mediana 1.0
Moda 0.0
Varianza 78.9146
Desviacién Estandar 8.88339
Coeficiente de Variaciéon  157.168%
Minimo 0.0
Maximo 35.0
Rango 35.0
Cuartil Inferior 0.0
Cuartil Superior 5.0

Tabla 4. 8: Resumen Estadistico de los datos.
Fuente: Elaboracion Propia, se utiliza Minitab.

En los resultados anteriores se incluyen medidas de tendencia central, medidas de variabilidad y
medidas de forma. Los datos entregan una media de 5,65217 dias y una excesiva variabilidad, al
presentar un coeficiente de variacion mayor al 150%, lo que muestra una gran heterogeneidad de los
datos. Para interpretar de mejor manera estos resultados, se construye un Gréafico de Caja y Bigote.
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Grafico de Caja y Bigotes
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Figura 4. 6: Gréfico de Caja y Bigote de los Ciclos de OT en dias.
Fuente: Elaboracion Propia.

Del gréafico se obtiene mayor claridad del comportamiento del proceso, al mostrar como se
distribuyen los ciclos de las OT segun su duracion, observandose el valor de 0 dia como cuartil
inferior, y 5 dias como cuartil superior. Se identifican 25 drdenes que estan por sobre el limite
superior calculado, cuyas causas seran abordadas en el analisis de causas.

En cuanto al control existente en el proceso, se verifica graficamente mediante la elaboracion de un

gréafico de control.
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Figura 4. 7: Grafico de Control del tiempo requerido para las OT.
Fuente: Elaboracion Propia, se utiliza Minitab.
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Este grafico proporciona ayuda, para determinar si los datos provienen de un proceso en un estado
de control estadistico 0 no. Se puede observar que 25 6rdenes se encuentran fuera de los limites de
control en el primer gréfico, mientras que para el segundo, son 15 las érdenes fuera de los limites.
Con esta informacion, se confirma nuevamente la gran variabilidad presente en el proceso. Puesto
que los puntos identificados como fuera de control son bastantes, se declara que el proceso se
encuentra fuera de control estadistico, por lo que se debera hacer un analisis exhaustivo a las causas

atribuibles.
4.5.2. Evaluacion de la Capacidad del Proceso

Ya siendo conocido que el proceso carece de control estadistico, se chequea su capacidad actual.
Mediante la determinacion del indice de capacidad potencial (Cp) y el indice de capacidad real
(Cpk), se puede conocer la aptitud que presenta el proceso para producir dentro de las

especificaciones.

En la definicion del proyecto fue acordado, por el equipo de mejora, que la duracion de una OT es
considerada como aceptable, si es efectuada hasta dentro de 4 dias, una vez que ha sido solicitada.
Dado que el promedio actual de los ciclos es de 5,65 dias, se trabajara en disminuir en practicamente
dos dias el promedio de duracion de los ciclos. En cuanto al tiempo minimo con que se cierra una

OT, es considerado aceptable cualquier rango de tiempo inferior a 1 dia.
Considerando la informacion anterior, son definidos los limites de especificacion:
- LSE: 4 dias.
- LIE: Odia.

Se realiza el analisis de capacidad del proceso, utilizando los datos recolectados. Por medio del
Software Minitab, se genera un histograma con informacién del comportamiento del proceso,

obteniéndose los indices Cp y Cpk.
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Capacidad de proceso de Duracion Ciclos en dias

LIELSE
Procesar datos 1 m—— Dentro de

LIE 0 == == General

Objetivo *

LSE 4 Capacidad (dentro) del potencial

Medida de la muestra  5.65217 cp 0.19

NuUmero de muestra 138 CPL  0.54

Desv.Est. (Dentro)  3.52022 CPU  -0.16

Desv.Est. (General) 8.88339 Cpk_ 0.16

Capacidad general
Pp 0.08
PPL 0.21
PPU -0.06
Ppk  -0.06
Cpm *
LA | Tl_‘ T T T
-16 -8 0 8 16 24 32

Desempefio observado Exp. Dentro del rendimiento Exp. Rendimiento general

PPM < LIE 0.00 PPM < LIE 54177.29 PPM < LIE 262302.47

PPM > LSE 275362.32 PPM > LSE 680586.28 PPM > LSE 573771.58

PPM Total 275362.32 PPM Total 734763.57 PPM Total 836074.05

Figura 4. 8: Grafico de Capacidad del Proceso.
Fuente: Elaboracion Propia, se utiliza Minitab.

Se ilustra en el grafico, que gran parte de la cola derecha de la distribucion, cae fuera del limite
superior de especificacion. Por esto, ocasionalmente se pueden ver algunas 6rdenes que no cumplen
con la especificacion de 4 dias. Para este caso, el valor de Cp es de 0,19. Al ser un valor inferior a 1,
expresa que el proceso no es capaz de producir dentro de los limites de especificacion
preestablecidos. El indice Cpk sirve para determinar si el proceso generara unidades que verifiquen
las especificaciones. Se tiene que Cpk es de -0,16, indicando que el proceso se encuentra centrado
fuera de los limites de especificacion, mostrando una media de los datos superior a ambas
especificaciones. Esto significa que se debe mejorar el proceso, mediante la disminucion del tiempo

de su ciclo, de esta forma se centra el proceso dentro de los limites de especificacion.
4.5.3. Analisis de los defectos

Una orden de trabajo sera considerada defectuosa, al cumplir un ciclo mayor de 4 dias, desde que ha
sido ingresada su solicitud al sistema. Toda OT que sea finalizada antes de ese periodo de tiempo,

sera tratada como exitosa.
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Observados Estimados Defectos
Especificaciones Fuera Especs. Valor-Z Fuera Especs. Por Millon
LSE=4.0 27.536232% -0.19 57.377291% 573772.91
LIE =0.0 0.000000% -0.64 26.230114% 262301.14
Total 27.536236% 83.607405% 836074.05

Tabla 4. 9: Resumen de la Capacidad del proceso.
Fuente: Elaboracion Propia, se utiliza Minitab.

La tabla anterior muestra de forma resumida el andlisis de los defectos detectados fuera de los
limites de especificacion. Con un porcentaje del 27,5% de las observaciones, consideradas como
defectuosas, se calcula un total de 836.074 DPM, al estimarse un 83,6% de la distribucion ajustada

como fuera de los limites de especificacion.

Con esta informacion, se procede a efectuar los célculos de rendimiento y nivel Sigma actuales del

proceso, resumiéndolo en la siguiente tabla.

indice Valor
Valor-Z -0.90733
DPM 836074.
Defectos (%) 83.6074
Rendimiento (%) 16.3926
Cpk -0.302443
Nivel Sigma 0.59267

Tabla 4. 10: Resumen indices de Calidad SS.
Fuente: Elaboracion Propia, se utiliza Minitab.

Obteniéndose un muy bajo rendimiento el que llega a un 16,4%, mientras que el nivel Sigma actual
apenas alcanza a ser de 0,59267. Estos resultados dejan en evidencia, que es indispensable

implementar cambios y mejoras al proceso.
4.5.4. Analisis de las Causas

En la etapa Medir, fueron identificadas todas las posibles causas que afectan en obtener demoras de

los ciclos de las OT.
A continuacion se analizan, por categoria, cada una de las causas identificadas:
Personal

Desinformacioén: Por parte de aquellos que de alguna forma estan relacionados al proceso, fue
identificada la falta de claridad de saber como se lleva a cabo el proceso, detectandose a personal

gue no comprende la justificacion de tener que operar mediante el sistema de OT. La falta de
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capacitacion es clara, por sobre todo al personal clinico que se ve relacionado al proceso, quienes
ocasionalmente evitan esta forma de trabajar. Se comprueba que existe una gran cantidad de
trabajos, que se estan llevando a cabo sin utilizar el sistema de OT, de lo que no es posible llevar

registro alguno, saltandose toda la estructura operacional del proceso.

Lenta Asignacion de la OT: La asignacion de las érdenes, es fundamental para que el resto del
proceso se desarrolle de manera satisfactoria. Esta es una etapa del proceso que funciona con
bastante regularidad, de forma continuada, durante el horario de trabajo del personal administrativo
de la empresa. Durante la ausencia de la Asistente Administrativa, sus responsabilidades de
recepcion de OT, son cubiertas por el coordinador de Servicios. De las 138 OT observadas, el 87%
fue asignado dentro de las primeras 2 horas habiles, una vez ingresadas al sistema. Se detectaron 17
OT que tardaron mas de 2 horas en asignarse, de las cuales so6lo 4 terminaron siendo érdenes con
demora en su ciclo total. Estas ocurrieron por motivos identificados como no comunes,

principalmente de olvido.

Lenta Ejecucién de la OT: La correcta ejecucion de todo trabajo, es imprescindible, para responder
a los requerimientos clinicos. Se ha detectado que esta puede tardar méas tiempo de lo esperado,
principalmente al darse una mala priorizacion a ciertos trabajos, dejandolos para después, lo que
conlleva a un evidente retraso en los trabajos. Al analizar como se hacen estas priorizaciones, se
tiene que hoy, la labor que se debe efectuar primero y cuél después pasa mucho por el criterio del
técnico y no de su supervisor directo. Por lo tanto, se debera romper con el esquema de la actual
forma de llevar el proceso, donde toda orden esté siendo gestionada so6lo por el jefe de Mantencion,

incluso aquellas que involucran al equipamiento médico.

Mala y tardia comunicacion entre los involucrados: El contacto entre el personal, debe ser
constante durante todo el proceso, ya que la forma en que actualmente se solicita una asignacién de
trabajo es mediante la comunicacion oral, al igual que la forma en que se da a conocer como fue

efectuado el trabajo, y de hacer una priorizacion, en caso de que sea necesario.

Falta de Personal: Se trata de un tema sensible, por implicar tener que aumentar los gastos del
proceso. Actualmente, dado el universo existente de equipos médicos, no es vital contar con mas

personal, por lo que no es una causa a la cual deba considerarse mayor atencion.
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Método

Falta formalizar el Sistema Operacional de OT: Es requerido un documento en el que se describa
el proceso, se asignen los responsables de cada etapa y queden establecidos los tiempos con que se
debe dar respuesta. Esto estd ain pendiente en la S.G.O., para tener un respaldo formal de la forma
de operar, dando mayor sentido y comprensién al método vigente.

Documento impreso: Si bien, el hecho de tener que imprimir la OT implica cierto tiempo y gasto
econdmico, esto permite involucrar de mejor manera al responsable de ejecutar la orden, al tener que
cargar con este documento, evitando considerablemente la posibilidad de un eventual olvido.
También podria suceder, que este documento sea extraviado, de lo cual no se lleva registro que

afecte al proceso, ya que siempre se cuenta con mas de una copia.

Falta de seguimiento actualizado del proceso: No existe otra forma de saber en qué fase se
encuentra un determinado trabajo, mas que preguntandole directamente al Responsable. Lo que
limita a quien esta supervisando las labores, como también al Solicitante de la orden, quien sélo va a
saber que el trabajo esta hecho, en el momento que se le pida su firma dando conformidad. Ademas,
fue posible detectar que todas las OT son asignadas por el jefe de Mantencién, lo que puede
provocar problemas en el seguimiento de la OT, cuando sea otra la jefatura a cargo del trabajo,

como es el caso del EM bajo la responsabilidad del jefe de Ingenieria Clinica.
Ambiente

Aumento de las solicitudes de MC: Ante un eventual aumento de las solicitudes de MC, se
provocara que algunas OT sean efectuadas con demora; quedando, el proceso, limitado a la
capacidad que tenga el personal de dar prioridad a los requerimientos mas urgentes. Por lo general,
las MC podran verse aumentadas en la medida que no se esté cumpliendo adecuadamente con las
MP.

Espacio poco adecuado para realizar trabajos de mantenimiento: El espacio disponible para
efectuar trabajos de mantencion, dependera del EM en particular, ya que por peso o dimensiones del
equipo, solo podréa ser reparado en el mismo servicio clinico donde se encuentre. Mayoritariamente
se realizan en las dependencias de la S.G.O., pero de producirse un aumento de los requerimientos

de mantenciones, el espacio se vera disminuido, afectando el desarrollo de los trabajos.
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Lejania entre S.G.O. y los Servicios Clinicos: La ubicacion de la S.G.O. no genera mayores
dificultades, al considerarse los traslados como algo comun en el proceso. Actualmente la S.G.O.
estd ubicada justo entre la C.S.A y la Clinica de la Mujer, estando a sélo un par de minutos de cada
uno de los Servicios Clinicos, facilitando de algin modo, no producir grandes demoras en el

proceso.
Materiales

Lenta gestion de la adquisicion: Se trata de la causa identificada como la que mas afecta a la
demora del proceso. Por un lado, se encontrd el problema de que no se tiene claridad de quién
realiza determinada compra, siendo el Departamento de Logistica y Adquisiciones el encargado de
realizar todas las compras; sucede que para el caso de los equipos médicos hay varios posibles
responsables, que interactan con los proveedores, a la hora de solicitar una cotizacion, quedando
muchas veces la duda de a quién le corresponde efectuarla, lo que ocurre al no tenerlo previamente
definido en un protocolo formal. Por otro lado, se ha identificado que en méas de alguna oportunidad,
ha habido dificultades con algunos proveedores, principalmente de comunicacion al momento de

gestionar una compra.

Falta de Stock de repuestos clasicos: Es de conocimiento de la S.G.O., que hay ciertos repuestos
que son los mas requeridos por los EM, los que son denominados repuestos clasicos, que si bien se
maneja una aparente idea de cuéles son, no esta determinado, ni mucho menos se maneja un

inventario minimo que facilite una rapida respuesta.

Luego de haber efectuado la clasificacion y recuento objetivo de las causas para cada OT, medida
con un tiempo superior a 4 dias, el Diagrama de Pareto (Figura 4.5) muestra a Materiales como la

causa raiz que mas se repite.

Tras analizar las causas de cada una de las 25 érdenes, identificadas como fuera del limite superior
calculado, es decir, con mas de 2 semanas de duracion, se concluyd que 16 de ellas tardaron un
tiempo excesivo debido a la causa categorizada como Materiales, 5 por causas debidas al Personal y
4 a causa del Método. Estos resultados concuerdan con lo presentado en el Diagrama de Pareto.
Paralelamente, a este diagrama, se llevd a cabo una TGN, en la cual se obtuvo que la causa con

mayor importancia, para el equipo, fuera la lenta gestion en la adquisicion de materiales, lo que
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coincide con que, de las 25 OT registradas con una duracion de ciclo mayor a 2 semanas, el 64% se
haya provocado por esta causa.

Ahora, lo que falta es analizar acerca de qué tanto influyen estas causas establecidas, en la demora
de ciclo de las OT, con el fin de lograr identificar oportunidades de mejora en el proceso. Para esto,
se decide emplear la herramienta “Anélisis de Modo de Fallas y Efectos” (FMEA), la que permite
priorizar los niveles de riesgo, para asegurar que el esfuerzo en la mejora del proceso sea eficaz y

acotado en el tiempo.

Para la aplicacion de esta herramienta, fue fundamental contar con la participacion y apoyo de los
integrantes del equipo de mejora, en especial con aquellos empleados que poseen mayor experiencia
en el desarrollo del proceso.

En las entradas del proceso (inputs), identificadas en la etapa Definir, son numeradas las posibles
fallas que pueden ocurrir, las causas de estas fallas, sus consecuencias y los controles actuales
existentes para evitarlas. Por ultimo, se le asigna una magnitud a cada una y se genera un nivel de
riesgo, resultante de la multiplicacion de la gravedad de la falla, probabilidad de ocurrencia y de

prevencion.

La magnitud de cada puntaje asignado surge de la siguiente tabla:

Gravedad x  Probabilidad de X Prevencion Rating
de la Falla Ocurrencia
10
Extrema Muy Alta Indetectable 9
8
Alta Alta Limitada deteccion 7
6
Moderada Moderada Poco detectable 5
4
Baja Baja Medianamente 3
detectable
2
Poca Remota Detectable 1

Tabla 4. 11: Puntaje segUin categoria para FMEA.
Fuente: Elaboracion Propia.
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Se realiza el FMEA, entregando una priorizacion de acuerdo al nivel de riesgo, al multiplicar los
valores para cada combinacion de modo de falla/causa/control. Todo esto, con la finalidad de

enfocarse en solucionar estas causas y mejorar el desempefio del proceso. Una parte del FMEA

realizado, se presenta en la Tabla 4.12, la tabla completa del FMEA se encuentra en el anexo C.
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Tabla 4.

12: Cuadro parcial del FMEA.
Fuente: Elaboracion Propia.

Como se muestra en la tabla, aquellos con un mayor nivel de riesgo, resultan ser la lenta gestion de
la adquisicion y la lenta ejecucion de OT, que seran los principales temas a abordar en la siguiente

etapa.
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4.6. Mejorar

Se busca mejorar el proceso, para ello se han detectado, durante la etapa de anélisis, posibles
oportunidades de mejora. En esta nueva etapa se deben desarrollar y evaluar estas oportunidades de

mejora, llevando a cabo nuevas técnicas o formas mas efectivas de optimizacion.

Gracias al andlisis realizado, se pudo conocer en qué medida, las causas, afectan en la demora de los

ciclos del proceso, teniéndose mayor claridad de cuales son las que més interfieren en el proceso.
4.6.1. Planteamiento de las Mejoras

Por medio de las sesiones realizadas entre los miembros del equipo de mejora, especificamente tras
la elaboracién del FMEA, se ha conseguido identificar oportunidades de mejora, que van dirigidas
directamente a disminuir la ocurrencia de demoras en los ciclos de OT. A partir de éstas, se plantean

las mejoras a implementar en el proceso, las que son desarrolladas a continuacion:

Pensando en como agilizar la gestion de la adquisicion de los materiales, el equipo decide que se
tiene que ordenar la forma en que se piden los materiales, en caso de ser requeridos, definiéndose
que debe ser una sola persona la que gestiona la adquisicion a través del Departamento de Logistica
y Adquisiciones. Para el caso de los requerimientos de EM, sera el jefe de Ing. Clinica el
responsable de contactar al proveedor y de gestionar la compra directamente con el Depto. de
Logistica y Adquisiciones, lo que permitird tener acotado el control de seguimiento de las
adquisiciones. También, se propone que el jefe de Ing. Clinica deberd definir y contar con un
pequefio inventario de los materiales clasicos a necesitar, disminuyendo el margen de tiempo de

aquellas compras que, se sabe con antelacion, seran requeridas.

Ante una lenta ejecucion de la OT, se resuelve abordar las priorizaciones con que se llevan a cabo
los trabajos y la comunicacion de como se dan las asignaciones. Especificamente, al tratarse de
equipos médicos, permanentemente se tendra la urgencia de efectuar una rapida reparacion, ya que
estos deben estar siempre con un 100% de operatividad. Por lo tanto, se plantea que la priorizacion
sea dada por el jefe de Ing. Clinica, para ello se necesita que toda OT asociada a EM sea gestionada

por él, en lugar del jefe de Mantencion.
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Es resuelto que se le puede dar solucidn a varias de las causas identificadas (lenta asignacion de la
OT, mala y tardia comunicacion entre los involucrados, falta formalizar el Sistema Operacional de
OT), mediante la elaboracion y formalizacion de un protocolo que explique detalladamente la
gestion de las ordenes de trabajo, definiéndose la forma en que se debe llevar cada etapa del

proceso, ademas de los tiempos esperados para cada una.

Estas mejoras estan pensadas para ser implementadas sélo con los recursos actuales, con que cuenta
la S.G.O., aprovechandolos lo més posible, con el fin de alcanzar buenos resultados. El seguimiento
del proceso se verd también beneficiado, al dejar definido que sea el jefe de Ing. Clinica quien
gestione las dérdenes. Esto seria mucho mas efectivo, si se contara con un sistema que muestre, en
una pantalla, el estado actualizado de las OT, entregando la informacion en tiempo real a cada uno
de los involucrados. Esta idea es propuesta al equipo, coincidiendo unanimemente que seria una
medida muy efectiva, pero que tiene involucrado un alto costo econémico y tiempo, por lo que no

formaré parte de este proyecto, pero si se tendra en consideracion para el futuro.
4.6.2. Implementacion de las Mejoras
De acuerdo a lo expuesto anteriormente, seran implementadas las siguientes 4 mejoras:
i.  Definiraun responsable de gestionar y priorizar las OT relativas a EM.
ii.  Crear un inventario minimo de los materiales clasicos a requerir.
iii.  Reformular el proceso determinando los tiempos para cada etapa.
iv.  Elaborar protocolo estructural de la gestién de OT.
Con las mejoras claramente determinadas, se procede a implementarlas.
i.  Definir a un responsable de gestionar y priorizar las OT relativas a EM.

Se acuerda, entre los miembros del equipo de mejora, que la persona encargada de gestionar y
priorizar las 6rdenes de mantencion de EM sera el jefe de Ing. Clinica. Para que esto se concrete es
necesario que, desde el inicio de la orden, sea esta la persona que confirme la asignacion,
permitiéndole estar en conocimiento de cada uno de los trabajos que el encargado de Equipos

Médicos debe efectuar, permitiendo desde un comienzo priorizar los trabajos, dando instrucciones
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claras de lo que se realizara. Se le indica a la asistente Administrativo que toda OT recibida que sea
asignada al encargado de EM, debe ser informada primero al jefe de Ing. Clinica. Con este pequefio
cambio, es posible tener a la persona indicada supervisando y gestionando los trabajos de
mantenimiento de EM, evitandose problemas de desinformacion o cruzamientos en la gestion de

ordenes entre el jefe de Mantencion y el de Ing. Clinica.
ii. Crear un inventario minimo de los materiales clasicos a requerir.

Para poder cumplir con la implementacion de esta mejora se debid definir, en conjunto con el
encargado de EM, un listado con todos los requerimientos clasicos, en base a los registros de las
hojas de vida del equipamiento critico, es decir, el equipamiento con mayor porcentaje de
solicitudes de reparaciones, donde son incluidos: monitores multipardmetros, monitores de signos
vitales, desfibriladores, maquinas de anestesia, incubadoras, electrobisturis y ventiladores
mecanicos. Se analizan los requerimientos y son puestos en una lista, la que incluye: cables de ECG,
brazaletes de presion no invasiva, sensores de saturometria, sensores de flujo y celdas de O2. Con
esta informacidn, se contacta a la empresa A.B.M. Medical, que es el actual proveedor de estos
repuestos, se les plantea la necesidad de contar con un pequefio inventario de estos productos. Ellos
acogen de muy buena manera la solicitud, ya que se trata de una propuesta de mutuo beneficio,
ofreciéndose la implementacion de un mueble con llave, en donde se contara con stock de los
repuestos, por medio de un contrato donde quede establecido la reposicion mensual de lo
consumido. Se procede a detallar los repuestos requeridos, dandose las especificaciones técnicas
para cada uno, esto debido a la gran variedad de tecnologias existentes, en particular de cables y
sensores. Ya siendo aclarado los requerimientos, se concreta el contrato, en el cual se asegura una
disponibilidad suficiente de stock, con una reposicion mensual. En cuanto al costo de estos
productos, sera cargado al servicio clinico que lo requiera. La lista con los repuestos asociados a este

contrato, es agregada en el anexo D.
ii.  Reformular el proceso determinando los tiempos para cada etapa.

El equipo de mejora reformula el proceso, detallando con mayor cabalidad cada etapa, quiénes son
los involucrados, como deben desempefiarse ante la solicitud de una OT y los tiempos aceptables

para cada etapa. Quedando como se describe a continuacion:
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Se da por iniciado el proceso cuando el/la solicitante genera una OT por el software asociado. Esta
OT es recibida por personal administrativo de la S.G.O., se imprimen 3 copias, para ser entregada a
la jefatura segun corresponda (Mantencion, Ing. Clinica u Obras) para que finalmente ellos puedan
hacer la asignacion al funcionario correspondiente (responsable). Desde su creacion, el proceso de
asignacion del responsable debe ser menor a 2 horas hébiles. Ante dudas sobre la jefatura a la cual
asignar una OT, serd el S.G.O. quien lo resuelva. Una vez recibida la OT por el responsable, este
debe verificar en terreno la solicitud y contactar al solicitante (o a quien lo reemplace), en un plazo

menor a 24 horas.

Teniendo clara la solicitud el responsable debe informar al solicitante el plazo estimado de
ejecucion, necesidades de materiales y/o observaciones asociadas a la ejecucion. Luego de eso, el
responsable debe informar a su jefatura directa en caso de ser necesario (complejidades mayores,
ruidos, materiales, etc.). De no ser necesario materiales, el responsable debe procurar la ejecucion a
la brevedad posible, considerando la criticidad y sus eventuales OT pendientes. En el caso de
necesitar materiales, estos deben ser solicitados mediante una de las copias de OT detallando
claramente lo necesario (cantidad, marca, modelo, medidas, colores, proveedor, etc.). Dichos
materiales deben ser autorizados por la jefatura correspondiente y la copia fisica entregada al
asistente administrativo. La solicitud de compra de materiales es responsabilidad de cada jefatura,
pudiendo delegarse al asistente administrativo en caso de tratarse de materiales que no necesiten
mayor especificacion. El asistente Administrativo debe llevar un registro ordenado de las solicitudes
en curso, debiendo estar en permanente contacto con el Depto. de Adquisiciones para informarse del
estado de las solicitudes. Ante demoras o problemas mayores, el asistente Administrativo debe
informar a la jefatura asociada, para que esta Ultima tome las medidas correspondientes. Cada
jefatura, en caso de generarse solicitudes de materiales, debera clasificar la OT con las siglas que
correspondan; MPEM (Mantenimiento Preventivo Equipos Medicos), MCEM (Mantenimiento
Correctivo Equipos Medicos), MPEI (Mantenimiento Preventivo Equipos Industriales), MCEI
(Mantenimiento Correctivo Equipos Industriales). Esta informacion seré utilizada por adquisiciones

al momento de generar las 6rdenes de compra para llevar los indicadores asociados.

Una vez ejecutada la OT por el responsable, este debe informar a su jefatura, quien debera
inspeccionar el trabajo, en funcidn de la criticidad del mismo. Asi mismo, el funcionario responsable

tiene un plazo maximo de 48 horas para obtener la firma de recepcion conforme por parte del
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solicitante (debe detallar fecha y hora junto a su firma). Una vez obtenida la firma, el responsable
debe entregar la copia firmada por el solicitante al asistente Administrativo dentro del mismo dia en

que se ha firmado el documento.

En casos particulares de solicitudes urgentes por via telefonica, estas se deben generar a traves del
anexo telefonico interno de la clinica (6196 o 6040), en donde personal administrativo recibe la
solicitud y transmite al funcionario correspondiente la solicitud con calidad de urgente.
Posteriormente el personal administrativo contacta a la jefatura asociada (Mantencion, Ing. Clinica u
Obras) para informar la solicitud recibida y, si fue posible o no, el contacto con el personal asociado.
No obstante lo anterior, de igual forma se debe generar la OT correspondiente y seguir el proceso

normal.
Se define el conducto regular asociado al sistema de OT, quedando de la siguiente forma:

1) Asistente Administrativo.
a. Solicitudes de priorizacion de OT.

b. Informacion estado de OT (responsable, necesidad de material, estado general, etc.).

2) Jefatura asociada (Mantencion, Obras, Ing. Clinica).
a. Solicitudes de ejecucion urgentes.
b. Retroalimentacion asociada a la ejecucion de un trabajo.
c. Solicitud de asesoria (anterior a la generacion de OT).

d. Necesidades de informacion no satisfechas por asistentes Administrativos.

3) Subgerente de Operaciones.
a. Necesidad de informacion o solicitudes no satisfechas por jefatura asociada.
b. Solicitud de autorizacion de trabajos mayores (previa asesoria por jefatura asociada
de ser necesario).
c. Solicitud de informacién de obras mayores.

d. Todas aquellas 6rdenes asociadas a jefaturas correspondientes, en casos de ausencia.
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Consideraciones asociadas al proceso:

- Toda solicitud de informacion asociada a OT debe detallar el nimero de esta.

- Las OT no deben duplicarse. En caso de que ocurra se procedera a la anulacion de ambas,
debiendo el asistente administrativo notificar al solicitante de la anulacion.

- De ser necesario la creacion de una nueva OT, equivalente a una anterior, se debe solicitar al
asistente administrativo la anulacion correspondiente.

- Dado que existe un espacio reducido para la descripcién de la solicitud en la OT, se debera
procurar no incluir texto no asociado a la descripcién (ej. Buenos dias, gracias, saludos, etc.).

- Generar una descripcion breve y completa.

- Entregar todos los antecedentes necesarios al responsable cuando se presente en terreno (qué
fallo, como fallg, en donde fall6, quién estaba manipulando, etc.).

- Paratodo trabajo debe generarse una OT.
iv.  Elaborar protocolo estructural de la gestion de OT.

A partir de las mejoras anteriores, se elabora un documento oficial, en el cual es detallado el proceso
de la gestion de las drdenes de trabajo. Se trata de un protocolo estructural, el que ha sido
denominado “Sistema de Gestion de Ordenes de Trabajo” (PE-SGO-03), y se construye de acuerdo
a las pautas de elaboracion y control de documentos internos de Clinica Sanatorio Aleman. Este
protocolo abarca todo tipo de OT interna, asumida por la Subgerencia de Operaciones, incluido los
trabajos relativos a EM; describiendo el proceso, distribucion de las responsabilidades y todas las
consideraciones requeridas para llevar a cabo el proceso de la mejor forma, acorde a los recursos

actuales de esta area de la institucion. Este documento es incluido en el anexo E.

Las mejoras fueron implementadas parcialmente, alcanzando su totalidad a mediados de diciembre
2013, fecha en la que se pudo observar resultados concretos, de mejoras en los tiempos de ciclo del

proceso.
4.6.3. Validacion de las Mejoras

Nuevamente se efectlia una evaluacion estadistica, ahora para los datos correspondientes a las OT
ingresadas, asignadas e imputadas durante el 23 de diciembre 2013 al 17 de enero 2014, a modo de

comprobacion de los resultados y las mejoras. Listado de datos es incluido en el anexo F.
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Datos Valores
Recuento 25
Promedio 0.92
Mediana 1.0
Moda 1.0
Varianza 0.326667
Desviacion Estandar 0.571548
Coeficiente de Variacion 62.1247%
Minimo 0
Maximo 2.0
Rango 2.0
Cuartil Inferior 1.0
Cuartil Superior 1.0

Tabla 4. 13: Resumen Estadistico de los datos después de implementadas las mejoras.
Fuente: Elaboracion Propia, se utiliza Minitab.

De los 25 datos obtenidos, luego de haber implementado las mejoras, se observa una media de 0,92
dias, muy por debajo de lo que se tenia anteriormente. En cuanto a la duracion de la asignacion de
las 6rdenes, todas registraron duraciones inferiores a 2 horas habiles. No se tiene ninguna OT, con
un ciclo de duracién mayor a 2 dias, lo que refleja una clara mejora, ademas de una gran

disminucion de la variabilidad del proceso, al observarse un coeficiente de variacion del 62%.

Para conocer en qué medida, las mejoras implementadas han afectado al proceso, se efectia la

medicion de su capacidad.

Capacidad de proceso de Duracion Ciclos en dias

LIE LSE
Procesar datos | | — Dentro de
LIE 0 | | [=== General
Objetivo * - -
LSE 4 | | Capacidad (dentro) del potencial
Medida de la muestra  0.92 | | Cp 1.20
NUmero de muestra 25 | | CPL 0.55
Desv.Est. (Dentro) 0.554078 CPU 1.85
Desv.Est. (General)  0.571548 | | Cpk  0.55
| | Capacidad general
| | Pp 1.17
| | PPL 0.54
PPU 1.80
l l Ppk 0.54
| Cpm *
|
|
( T T T T U !
0 1 2 3 4
Desempefio observado Exp. Dentro del rendimiento Exp. Rendimiento general
PPM < LIE 0.00 PPM < LIE  48415.40 PPM < LIE 53735.54
PPM > LSE 0.00 PPM > LSE 0.01 PPM > LSE 0.04
PPM Total 0.00 PPM Total 48415.41 PPM Total 53735.57

Figura 4. 9: Grafico de Capacidad del Proceso después de implementadas las mejoras.
Fuente: Elaboracion Propia, se utiliza Minitab.
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Se observan considerables mejoras en el proceso, calculandose un Cp de 1,2 lo que indica que el
proceso es capaz de producir dentro de los limites de especificacion. El indice Cpk es de 0,55
revelando que el proceso aun no ha sido centrado en los limites de especificacion en su totalidad,

pero que si ha mejorado mucho en comparacion con la cifra negativa anteriormente calculada.

Son calculados los indices de calidad SS, registrandolos en la tabla siguiente.

indice Valor

Valor-Z 1.60968
DPM 53735.6
Defectos (%) 5.37356
Rendimiento (%) 94.6264
Cpk 0.53656
Nivel Sigma 3.10968

Tabla 4. 14: Resumen indices de Calidad SS después de implementadas las mejoras.
Fuente: Elaboracion Propia, se utiliza Minitab.

El porcentaje de defectos se ha visto disminuido a un 5,37%, calculandose un total de 53.735 DPM.
Con lo cual se tiene que el proceso alcanza un nivel Sigma de 3,10968, muy por sobre lo calculado
antes de implementar las mejoras, estimandose un rendimiento del proceso que logra un 94,6%,

confirmando que las mejoras han dado resultados favorables.

Con respecto al costo econdémico del proceso, como ya se habia mencionado, no ha sufrido
variaciones. Tal y como se realizé en la etapa Medir, se considera el servicio clinico que presenta
mayor cantidad de solicitudes de OT, realizandose una estimacién de cuanto se dejé de ganar por
tener EM en mantenimiento. Se sigue manteniendo el servicio de Pabellones, como el de mayor
ingreso de solicitud de Ordenes de trabajo. Alcanzando, esta vez, el 40% del total de las OT
observadas, luego de implementar las mejoras. Registrandose, para el periodo comprendido entre el
23 de diciembre 2013 y el 17 de enero 2014, un total de 26 procedimientos suspendidos debido a la
falta de algun EM por estar en mantencidn, lo que se estima en un total de $42.840.642 que no se

esta ganando por tales efectos.



83

4.7. Controlar

Esta ultima etapa cierra el ciclo DMAMC, con la finalidad de asegurar que las mejoras instauradas

en este proyecto perduren en el tiempo, evitando que las soluciones sean sélo transitorias.
4.7.1. Plan de Control

Se decide elaborar un plan de control, el cual contenga informacion precisa, sencilla y de facil
aplicacion, para dar soporte al proceso mejorado. Este plan de control corresponde a un listado de
instrucciones a seguir, el cual debe ser ajustado a medida que las condiciones cambian y nuevas

mejoras son introducidas, sufriendo de revisiones periodicas que aseguren su buen funcionamiento.

1) Se establece al jefe de Ing. Clinica como el encargado responsable de evaluar el
funcionamiento del proceso de gestion de 6rdenes de trabajo relativas a EM.

2) Este funcionario debe revisar, como minimo cada 2 semanas, la duracion en que se han

estado desempefiando todas las OT correspondientes a EM.

3) De identificarse demora en alguna orden, tener claridad de las causas que la han producido,
proceder al analisis correspondiente.

4) Programar semestralmente una breve capacitacion al personal sobre la correcta forma de
Ilevar el proceso, capacitar obligatoriamente al personal nuevo, dentro de la misma semana

de su ingreso.

5) Emitir mensualmente un informe resumido del estado con que se esta llevando el proceso,
informandolo a todo el personal involucrado, publicandolo en la pizarra de avisos de la

S.G.O. todos los ultimos dias viernes de cada mes.

Este plan de control fue probado una vez que fueron implementadas las mejoras establecidas en este
proyecto, resultando tener una buena acogida por parte del personal. Se espera que su aplicacion se

vuelva rutinaria, permitiendo efectuar modificaciones, de ser requeridas.
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Capitulo V
Resultados y Conclusiones

5.1

Resultados

Es estudiado el proceso de gestion de OT, contemplando todos aquellos trabajos relativos a

equipamiento médico. Mediante la aplicacion de la metodologia SS, se desarrolla el ciclo DMAMC,

obteniéndose los siguientes resultados:

>

Se han identificado deficiencias en el sistema de la gestion de las OT, definiéndose como

proyecto el poder disminuir los tiempos con que se da respuesta a las solicitudes de OT.

Antes de iniciar el proyecto, durante el primer semestre del 2013, el proceso presentaba una
duracion promedio de ciclo de 5,65 dias, el cual tras la implementacion de las mejoras
propuestas se vio disminuido a 0,92 dias, entre el 23 de diciembre 2013 y el 17 de enero
2014,

Mensualmente el proceso tiene un costo econémico estimado de $6.398.005. De ellos, un
55,5% es por concepto de recursos humanos, 42,1% para repuestos y un 2,4% para insumos

basicos.

De las causas identificadas como influyentes en la demora de los ciclos del proceso, resulto
ser la categoria Materiales la que mas afecta, representando un 57,9% de las demoras. Le
siguen la categoria Personal con 26,3% y Método con el restante 15,8% de las demoras.

El servicio clinico que presentd mas solicitudes de OT es Pabellones, con un 20% de las
ordenes durante el primer semestre del 2013 y un 40% entre el 23 de diciembre 2013 y el 17
de enero 2014.

Para el primer periodo en observacion, fue registrado un promedio mensual de 41
procedimientos suspendidos en Pabell6n, debido a la falta de algin EM, con lo que se estima
gue mensualmente se dej6 de ganar $67.556.397. Mientras que para el segundo periodo, tras
las mejoras implementadas, la suspension fue de 26 procedimientos, estimandose que se dejo
de ganar $42.840.642.
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» Se ha disminuido a un 63% la cantidad de suspensiones de procedimientos en pabellon,
debido a la falta de equipamiento por encontrarse en mantencion. Lo que se traduce en

ganancias cercanas a los 25 millones de pesos.

» Fueron 4 las mejoras implementadas al proceso, con las cuales se atacé principalmente a las

2 causas que mas influyen en las demoras de los ciclos de las 6rdenes.

» Luego de implementar satisfactoriamente las mejoras en el proceso, se logra optimizar el
rendimiento del proceso de un 16,4% a un 94,6% y aumentar el Nivel Sigma de un 0,59267 a
uno de 3,10968.

5.2. Conclusiones

En el desarrollo de este proyecto, se aprecian los beneficios del uso de una metodologia de procesos
que aun no habia sido introducida en la empresa, Seis Sigma. Esta metodologia permite enfocar los
esfuerzos de la organizacién de forma sistematizada entre varias areas, que se cruzan a diario, pero

gue no suelen sentarse a discutir como poder hacer mejor las cosas.

Este proyecto ha permitido evaluar un proceso, que es clave para el funcionamiento de la S.G.O. y
que va de la mano con la misién de la empresa. Si bien, se ha trabajado s6lo en una parte de los
trabajos que efectlia esta area de la clinica, ha sido suficiente para demostrar que son necesarios
ciertos cambios y que el desemperfio de los procesos debe ser atendido de forma periddica. Asi sirve
como muestra inicial, de lo que podrian ser futuros proyectos, los que irian en pro de fortalecer la
calidad de los servicios prestados.

Han sido definidas las etapas, funciones y tiempos aceptables con que debe llevarse la gestion de las
OT, acordandose que el ciclo no debe superar los 4 dias de duracion. Los resultados obtenidos
muestran que si es posible mejorar los tiempos, lograndose reducir la media del proceso a menos de
1 dia. Con esto se va aumentando la calidad y, progresivamente, las exigencias que llevan a un

mejor desemperio.
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5.3. Recomendaciones

Seis Sigma es sélo un conjunto de buenas ideas y practicas, que han sido habilmente disefiadas con
el fin de que cualquier persona pueda entenderlas y aplicarlas mediante un lenguaje Unico. Esta
metodologia involucra un gran esfuerzo para disminuir la variacion en los procesos a un minimo, de
manera que se alcance o supere las expectativas de los requerimientos de los clientes. No obstante,
obtener tasas de mejora y altos niveles de calidad sélo son posibles de alcanzar por medio de
procesos creativos, los que se pueden dar si las empresas otorgan libertades individuales y/o

grupales para atreverse a intentar cosas nuevas.

Para producir cambios de mejora, no basta con s6lo actuar sobre aquellas causas mas riesgosas, sino
que de forma global ir evitando que estas existan. Fue justamente esto lo que se ha planteado en este
proyecto, interviniendo de forma cruzada en pequefias causales que estaban ocasionando un

problema de calidad.

Es importante destacar, que todo programa de calidad debe ser guiado desde “arriba” en la empresa,
y que su implementacion debe partir desde “abajo”. Alcanzar los maximos beneficios es posible, si
quien dirige los proyectos esta autorizado y posee los conocimientos necesarios para efectuar

acciones de mejoramiento.

Resulta relevante, durante el transcurso de todo proyecto SS y posteriormente a su implementacion,
que exista capacitacion y entrenamiento riguroso y permanente a todos quienes se vean involucrados

en un proceso de mejora.

Finalmente, con respecto a los beneficios asociados a la realizaciéon de los proyectos, ya sean estos
de ahorros econdémicos de consideracion para la empresa o de mejoras que permitan optimizar
determinada tarea, la clave se encontrara en desarrollar una adecuada definicion y que haya un claro
compromiso, por parte de la organizacion y del equipo de trabajo, de enfocarse en alcanzar las metas

propuestas.
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Anexo A.

g g - -
et w, e~ Acta Conformacion de Proyecto Seis Sigma Craci e
SanatonoAlemsan SanatorroAlerTian
Nombre del Provecto Disminucion de los tiempos de cicle de las drdenes de trabajo.
Nombre Black Belt Victor Valenzuela Ferrada Miembros del Equipo de Mejora
Nombre Area de la Empresa |  Subgerencia de Operacionss
Jefe de Mantencion
Sponsar Gerente General C5 A
Jefe de Ingenieria Clinica
Champion Subgﬁenti: d.; ipmmunes
— Encargado Equipos Medicos
Jefe Informatica v Estadistica _ - _
Personal de Apovo Jafe de Logistica Asistente Administrativa
Jefe de Contabilidad
Coordinador da Servicios
Nivel Sigma Actual 050267

Definicion del Problema

Ohjetiva del Provecto

Recursos a utilizar

Beneficios

Duracion Estimada del
Provecto

Fecha Oficializacion
del Acta

Exeeziva demota en los tiempos de rezpuesta con que s da conformidad a las drdenes de
trabajo.

Implementar 1a metodologia S=is Sigma al proceso completo relativo a las drdenes de trabajo
(OT) dentro de la Subgerencia d2 Operaciones de Clinica Sanatorio Aleman de Concepeion,
a modo de poder mejorar los tiempos da respuesta y 2l nivel de calidad con el que sz llevan
a cabo mantenciones ¥ reparaciones de squipamiento medico en esta institucion.

El proyecto utilizard exclusivamente recursos propios de la Subgerencia de Operaciones.

Son requeridos 3 empleados a tHempo complato.

El costo mensnal del Proceso e= de aprox. USD) 12 423 (56.398.005)

EBensficios a Usuarios dz los Servicios Clinicos.
EBensficios a Personal de 5.G.O.
Aumente de l1a calidad de los servicios prestados.

1 de Tulio 2013 al 21 de Enero 2014

2 de Septiembre 2013

89



Anexo B.

90

Tabla de datos recolectados, correspondientes a 138 OT relativas a EM, observadas durante los
primeros 6 meses del 2013.

Fecha Diferencia Ingreso- Duraciodn Ciclo

N2OT | Fecha Ingreso OT | Fecha Asignacion OT | Imputacion OT | Asignacion (horas habiles) Total en dias

46293 | 03/01/2013 11:54 03/01/2013 14:00 04/01/2013 2.10 1
46304 | 04/01/2013 13:05 04/01/2013 13:20 04/01/2013 0.25 0
46307 | 04/01/2013 15:25 04/01/2013 15:45 04/01/2013 0.33 0
46314 | 07/01/2013 10:33 07/01/2013 10:33 07/01/2013 0.00 0
46349 | 09/01/2013 14:34 09/01/2013 15:00 11/01/2013 0.43 2
46360 | 10/01/2013 11:26 10/01/2013 11:26 11/01/2013 0.00 1
46361 | 10/01/2013 11:27 10/01/2013 12:00 11/01/2013 0.55 1
46363 | 10/01/2013 12:11 10/01/2013 13:00 11/01/2013 0.82 1
46366 | 10/01/2013 15:51 11/01/2013 09:00 11/01/2013 2.65 1
46382 | 11/01/2013 15:07 11/01/2013 15:10 11/01/2013 0.05 0
46386 | 11/01/2013 19:19 14/01/2013 10:00 15/02/2013 1.50 35
46399 | 14/01/2013 17:13 15/01/2013 09:30 15/02/2013 1.78 32
46409 | 15/01/2013 12:43 15/01/2013 14:00 15/01/2013 1.28 0
46413 | 15/01/2013 20:13 16/01/2013 11:00 17/01/2013 2.50 2
46431 | 17/01/2013 11:54 18/01/2013 09:00 18/01/2013 6.60 1
46435 | 17/01/2013 17:06 18/01/2013 09:00 21/01/2013 1.40 4
46466 | 21/01/2013 17:13 21/01/2013 17:30 22/01/2013 0.28 1
46472 | 22/01/2013 13:24 22/01/2013 13:24 22/01/2013 0.00 0
46473 | 22/01/2013 15:28 23/01/2013 09:00 23/01/2013 3.03 1
46474 | 22/01/2013 16:18 23/01/2013 09:00 23/01/2013 2.20 1
46502 | 23/01/2013 19:50 24/01/2013 10:00 24/01/2013 1.50 1
46715 | 18/02/2013 15:12 18/02/2013 15:47 18/02/2013 0.58 0
46716 | 18/02/2013 15:15 18/02/2013 15:51 18/02/2013 0.60 0
46719 | 18/02/2013 17:54 19/02/2013 10:21 19/02/2013 1.95 1
46721 | 19/02/2013 09:32 19/02/2013 10:21 20/02/2013 0.82 1
46731 | 20/02/2013 08:29 20/02/2013 09:47 20/02/2013 1.28 0
46745 | 21/02/2013 10:57 21/02/2013 12:30 21/02/2013 1.55 0
46780 | 27/02/2013 09:19 27/02/2013 11:00 27/02/2013 1.68 0
46782 | 27/02/2013 09:42 27/02/2013 11:00 27/02/2013 1.30 0
46788 | 27/02/2013 11:54 27/02/2013 14:00 07/03/2013 2.10 8
46857 | 05/03/2013 14:05 05/03/2013 16:00 13/03/2013 1.92 8
46870 | 06/03/2013 08:47 06/03/2013 10:00 08/03/2013 1.22 2
46902 | 08/03/2013 14:49 08/03/2013 15:00 29/03/2013 0.18 21
46913 | 11/03/2013 12:09 11/03/2013 14:00 29/03/2013 1.85 18
46915 | 11/03/2013 13:21 11/03/2013 14:00 13/03/2013 0.65 2
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46927 | 12/03/2013 11:20 12/03/2013 12:30 13/03/2013 117 1
46930 | 12/03/2013 13:42 12/03/2013 15:00 13/03/2013 1.30 1
46932 | 12/03/2013 14:00 12/03/2013 17:00 12/03/2013 3.00 0
46955 | 14/03/2013 12:22 14/03/2013 14:00 19/03/2013 1.63 5
46965 | 14/03/2013 15:44 14/03/2013 17:00 19/03/2013 1.27 5
46969 | 15/03/2013 10:59 15/03/2013 15:00 19/03/2013 4.02 4
46984 | 18/03/2013 09:56 18/03/2013 09:56 18/03/2013 0.00 0
46990 | 18/03/2013 10:00 18/03/2013 15:46 18/03/2013 5.77 0
47021 | 20/03/2013 10:22 20/03/2013 10:22 30/03/2013 0.00 10
47022 | 20/03/2013 11:02 20/03/2013 11:45 30/03/2013 0.72 10
47058 | 22/03/2013 13:44 22/03/2013 14:00 30/03/2013 0.27 8
47062 | 22/03/2013 16:34 22/03/2101 17:00 30/03/2013 0.43 8
47067 | 25/03/2013 10:00 25/03/2013 10:00 30/03/2013 0.00 5
47070 | 25/03/2013 10:40 25/03/2013 10:40 30/03/2013 0.00 5
47087 | 26/03/2013 10:21 26/03/2013 11:00 30/03/2013 0.65 4
47097 | 26/03/2013 16:59 26/03/2013 17:00 15/04/2013 0.02 20
47102 | 27/03/2013 13:57 27/03/2013 14:00 15/04/2013 0.05 19
47109 | 28/03/2013 11:02 28/03/2013 11:20 15/04/2013 0.30 18
47123 | 01/04/2013 12:33 01/04/2013 12:33 03/04/2013 0.00 2
47131 | 01/04/2013 15:57 01/04/2013 16:00 03/04/2013 0.05 2
47140 | 02/04/2013 16:34 02/04/2013 16:34 03/04/2013 0.00 1
47162 | 04/04/2013 10:56 04/04/2013 10:56 08/04/2013 0.00 4
47189 | 08/04/2013 09:47 08/04/2013 10:00 09/04/2013 0.22 1
47210 | 09/04/2013 09:10 09/04/2013 09:21 09/04/2013 0.18 0
47214 | 09/04/2013 12:15 09/04/2013 12:15 09/04/2013 0.00 0
47245 | 11/04/2013 10:09 11/04/2013 10:11 15/04/2013 0.03 4
47247 | 11/04/2013 10:14 11/04/2013 10:14 11/04/2013 0.00 0
47251 | 11/04/2013 12:46 11/04/2013 14:00 12/04/2013 1.23 1
47281 | 15/04/2013 11:58 15/04/2013 12:00 15/04/2013 0.03 0
47282 | 15/04/2013 11:59 15/04/2013 12:00 15/04/2013 0.02 0
47283 | 15/04/2013 12:43 15/04/2013 13:00 15/04/2013 0.28 0
47288 | 16/04/2013 09:08 16/04/2013 10:00 16/04/2013 0.87 0
47308 | 16/04/2013 16:50 17/04/2013 13:00 18/04/2013 5.67 2
47320 | 17/04/2013 15:26 17/04/2013 15:30 19/04/2013 0.07 2
47330 | 18/04/2013 12:36 18/04/2013 12:36 19/04/2013 0.00 1
47340 | 19/04/2013 12:04 19/04/2013 12:30 19/04/2013 0.43 0
47351 | 19/04/2013 15:34 19/04/2013 15:34 22/04/2013 0.00 3
47354 | 19/04/2013 16:31 19/04/2013 16:31 22/04/2013 0.00 3
47359 | 22/04/2013 09:21 22/04/2013 10:00 22/04/2013 0.65 0
47364 | 22/04/2013 14:54 22/04/2013 14:54 22/04/2013 0.00 0
47365 | 22/04/2013 14:58 22/04/2013 15:00 22/04/2013 0.03 0
47385 | 23/04/2013 12:53 23/04/2013 14:00 24/04/2013 1.12 1
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47390 | 23/04/2013 14:41 23/04/2013 15:00 24/04/2013 0.32 1
47392 | 23/04/2013 15:26 23/04/2013 16:00 24/04/2013 0.00 1
47395 | 24/04/2013 08:45 24/04/2013 14:00 25/04/2013 5.25 1
47397 | 24/04/2013 09:22 24/04/2013 10:00 24/04/2013 0.63 0
47407 | 25/04/2013 10:12 25/04/2013 11:00 25/04/2013 0.80 0
47411 | 25/04/2013 11:22 25/04/2013 15:00 17/05/2013 3.63 22
47425 | 29/04/2013 09:23 29/04/2013 09:30 02/05/2013 0.12 3
47437 | 29/04/2013 15:10 29/04/2013 16:00 02/05/2013 0.83 3
47502 | 07/05/2013 08:53 07/05/2013 09:30 08/05/2013 0.62 1
47503 | 07/05/2013 08:53 07/05/2013 09:30 08/05/2013 0.62 1
47519 | 08/05/2013 15:00 08/05/2013 15:00 08/05/2013 0.00 0
47530 | 09/05/2013 12:24 09/05/2013 12:35 09/05/2013 0.18 0
47531 | 09/05/2013 13:01 09/05/2013 13:10 09/05/2013 0.15 0
47555 | 10/05/2013 11:24 10/05/2013 11:24 10/05/2013 0.00 0
47566 | 10/05/2013 15:47 10/05/2013 17:00 13/05/2013 1.22 3
47587 | 14/05/2013 09:38 14/05/2013 11:00 14/05/2013 1.37 0
47590 | 14/05/2013 10:52 14/05/2013 11:00 15/05/2013 0.13 1
47599 | 14/05/2013 13:06 14/05/2013 14:00 14/05/2013 0.90 0
47655 | 16/05/2013 09:53 16/05/2013 11:00 16/05/2013 1.12 0
47657 | 16/05/2013 10:04 16/05/2013 12:30 03/06/2013 2.43 18
47693 | 17/05/2013 13:01 17/05/2013 14:00 10/06/2013 0.98 24
47695 | 17/05/2013 13:18 17/05/2013 14:00 10/06/2013 0.70 24
47703 | 17/05/2013 14:39 17/05/2013 15:00 10/06/2013 0.35 24
47721 | 20/05/2013 13:34 20/05/2013 13:45 10/06/2013 0.18 21
47731 | 22/05/2013 08:17 22/05/2013 10:00 10/06/2013 1.50 19
47735 | 22/05/2013 09:55 22/05/2013 10:00 22/05/2013 0.08

47736 | 22/05/2013 09:59 22/05/2013 11:00 22/05/2013 1.02 0
47741 | 22/05/2013 11:41 22/05/2013 12:00 24/06/2013 0.32 33
47744 | 22/05/2013 16:21 22/05/2013 16:21 22/05/2013 0.00 0
47756 | 23/05/2013 10:36 23/05/2013 11:00 24/05/2013 0.40 1
47757 | 23/05/2013 10:38 23/05/2013 11:00 24/05/2013 0.37 1
47772 | 24/05/2013 10:02 24/05/2013 12:00 27/05/2013 1.97 3
47773 | 24/05/2013 10:03 24/05/2013 11:00 27/05/2013 0.95 3
47787 | 27/05/2013 08:58 27/05/2013 09:00 27/05/2013 0.03 0
47810 | 27/05/2013 17:37 28/05/2013 09:00 28/05/2013 0.88 1
47861 | 29/05/2013 16:07 29/05/2013 16:30 30/05/2013 0.38 1
47867 | 30/05/2013 11:22 30/05/2013 12:30 30/05/2013 1.13 0
47868 | 30/05/2013 14:55 30/05/2013 15:00 30/05/2013 0.08 0
47887 | 03/06/2013 10:45 03/06/2013 10:45 04/07/2013 0.00 31
47891 | 03/06/2013 14:19 03/06/2013 14:19 04/07/2013 0.00 31
47910 | 04/06/2013 15:55 04/06/2013 15:55 04/07/2013 0.00 30
47913 | 05/06/2013 08:46 05/06/2013 09:30 06/06/2013 0.73 1




(o]
w

47920 | 05/06/2013 15:09 05/06/2013 15:30 18/06/2013 0.35 13
47955 | 07/06/2013 13:09 07/06/2013 13:20 15/06/2013 0.18 8
47968 | 10/06/2013 10:11 10/06/2013 11:00 10/06/2013 0.82 0
47994 | 11/06/2013 16:01 12/06/2013 09:00 13/06/2013 2.48 2
48015 | 12/06/2013 17:58 13/06/2013 09:00 13/06/2013 0.53 1
48024 | 13/06/2013 13:52 13/06/2013 15:00 13/06/2013 1.13 0
48034 | 14/06/2013 11:37 14/06/2013 12:20 18/06/2013 0.72 4
48037 | 14/06/2013 13:13 14/06/2013 14:00 18/06/2013 0.78 4
48041 | 17/06/2013 10:00 17/06/2013 10:50 18/06/2013 0.83 1
48044 | 17/06/2013 10:43 17/06/2013 10:43 24/06/2013 0.00 7
48045 | 17/06/2013 10:43 17/06/2013 11:00 18/06/2013 0.28 1
48084 | 17/06/2013 15:58 18/06/2013 18:00 18/06/2013 11.03 1
48099 | 19/06/2013 13:23 19/06/2013 13:38 10/07/2013 0.25 21
48100 | 19/06/2013 13:56 19/06/2013 14:00 10/07/2013 0.07 21
48101 | 19/06/2013 14:55 19/06/2013 15:00 10/07/2013 0.08 21
48102 | 19/06/2013 14:57 19/06/2013 17:00 12/07/2013 2.05 23
48135 | 24/06/2013 11:26 24/06/2013 12:00 12/07/2013 0.57 18
48143 | 24/06/2013 13:53 24/06/2013 14:30 12/07/2013 0.62 18
48155 | 25/06/2013 11:04 25/06/2013 11:30 12/07/2013 0.43 17
Recuento mensual de los datos:
Mes Cantidad de OT
Enero 21
Febrero 9
Marzo 23
Abril 32
Mayo 30
Junio 23
Total 138
Frecuencia de la duracion de los ciclos:
Duracion Duraciéon | Cantidad | Porcentaje
en dias Cantidad Porcentaje en dias
0 43 31.16% 19 2 1.44%
1 34 24.63% 20 1 0.73%
2 9 6.52% 21 5 3.62%
3 7 5.07% 22 1 0.73%
4 7 5.07% 23 1 0.73%
5 4 2.90% 24 3 2.17%
7 1 0.73% 30 1 0.73%
8 5 3.62% 31 2 1.44%
10 2 1.44% 32 1 0.73%
13 1 0.73% 33 1 0.73%
17 1 0.73% 35 1 0.73%
18 5 3.62% Total 138 100%




DET = ;Qué tan probable es detectar la causa?

Anexo C.

Tabla del Andlisis de modo y efecto de fallas.
SEV = ;Qué tan severo es el efecto para los clientes?
OCC = (Cuan frecuente ocurre esta causa?

RPN = Namero de Prioridad de Riesgo; calculado como SEV x OCC x DET
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Listado de repuestos clasicos incluidos en mueble convenio con la empresa A.B.M. Medical.

CABLES EKG
DESCRIPCION CODIGO CANTIDAD
CABLE COMPLETO EKG GE MARQUETTE MAC EKG-107 2
CABLE COMPLETO EKG NIHON KOHDEN EKG-105 2
CABLE COMPLETO EKG HP - PHILIPS - GENERICO EKG-110 2
BRAZALETES PNI

DESCRIPCION CODIGO CANTIDAD
BRAZALETE ADULTO DOBLE VIA PNI-137 4
BRAZALETE PEDIATRICO REUSABLE DOBLE VIA PNI-133 4
BRAZALETE PEDIATRICO REUSABLE UNA VIA PNI-132 4
BRAZALETE ADULTO UNA VIA PNI-136 4
SENSORES DE SPO2

DESCRIPCION CODIGO CANTIDAD
SENSOR DE SPO2 BCI DB9 PINZA ADULTO SSP02-109 3
SENSOR DE SPO2 BCI DB9 PINZA PEDIATRICA SSP02-110 3
SENSOR DE SPO2 BCI DB9 EN Y MULTISITIO SSP02-111 3
SENSOR DE SPO2 DATEX OHMEDA PINZA ADULTO SSP02-115 3
SENSOR DE SPO2 DATEX OHMEDA PINZA PEDIATRICA SSP02-116 3
SENSOR DE SPO2 DATEX OHMEDA EN Y MULTISITIO SSPO2-117 3
SENSOR DE SPO2 MINDRAY REDEL 2 G-6 P PINZA ADULTO SSP02-154 3
SENSOR DE SPO2 MINDRAY REDEL 2 G-6 P PINZA PEDIATRICA SSPO2-155 3
SENSOR DE SPO2 MINDRAY REDEL 2 G-6 P EN Y MULTISITIO SSPO2-156 3
INTERFAZ DE SPO2 REDEL 2G-6P ISPO2-111 2
SENSOR DE SPO2 NELLCOR OXI IMTS PINZA PEDIATRICA SSP02-137 3
SENSOR DE SPO2 NELLCOR OXI IMTS EN Y MULTISITIO SSP02-138 2
SENSOR DE SPO2 CRITICARE DB9 PINZA ADULTO SSP02-100 3
SENSOR DE SPO2 CRITICARE DB9 PINZA PEDIATRICA SSP02-101 3
SENSOR DE SPO2 CRITICARE DB9Y EN Y MULTISITIO SSP02-102 3
SENSOR DE SPO2 NIHON KOHDEN BSM PINZA PEDIATRICA SSPO2-146 3
SENSOR DE SPO2 NELLCOR OXI IMTS PINZA ADULTO SSPO2-136 3
INTERFAZ DE SPO2 NELLCOR DB9 DOC-10 (CON OXI) ISPO2-100 3
SENSOR DE SPO2 NIHON KOHDEN BSM PINZA ADULTO SSPO2-145 3
SENSOR DE SPO2 NIHON KOHDEN BSM EN Y MULTISITIO SSPO2-147 3
SENSOR DE SPO2 DATEX OXY TIP PINZA ADULTO SSP02-169 2




CELDAS DE OXIGENO Y SENSORES DE FLUJO
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DESCRIPCION CODIGO CANTIDAD
CELDA DE OXIGENO PARA CUALQUIER EQUIPO s/IC 5
SENSOR DE FLUJO PARA MAQUINA DE ANESTESIA DRAGER AYV-101 3
CABLES ECG

DESCRIPCION CODIGO CANTIDAD
CABLE DE ECG LT SERIE 55 Y STAR-50 3 LEAD ECG-101 2
CABLE DE ECG DIN AAMI 3 LEAD ECG-107 2
CABLE DE ECG DATEX OHMEDA 3 LEAD ECG-105 2
CABLE DE ECG NIHON KOHDEN BSM 3 LEAD ECG-103 2
CABLE DE ECG HP - PHILIPS 3 LEAD ECG-108 1
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1. OBJETIVO
Estandarizar la manera de proceder en relacion a la generacion, asignacion, ejecucion y cierre de ordenes de
trabajo (en adelante OT).

2. ALCANCE
Toda la institucion.

3. DOCUMENTOS RELACIONADOS
- Hoja OT.
- Formulario Generacién OT Extraordinaria.

4. MATERIALES, EQUIPOS Y SOFTWARE
- Software OT.

5. DEFINICIONES

Formulario Generacion OT Extraordinaria: Documento disponible para ser utilizado en el caso
de generarse trabajos en horarios inhabiles y/o situaciones en que se dificulte la generacion de OT
por los SOLICITANTES autorizados.

Orden de Trabajo (OT): Documento formal, creado por un SOLICITANTE autorizado, en donde
se detallan campos organizados de clasificacion y detalle de trabajos. Toda OT siempre es asignada
a un funcionario particular (RESPONSABLE).

RESPONSABLE: Se refiere al funcionario técnico al cual se le asigna una OT (Encargado de
equipos médicos/climatizacion, gasfiter, carpintero, eléctrico, etc.).

SOLICITANTE: Se refiere a aquellos funcionarios debidamente autorizados a generar OT por el
sistema de software asociado. Tipicamente se refiere a coordinaciones de areas.

6. RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

Gerencia General: Asegurar y proveer el recurso humano, fisico y/o econdmico necesario para
cumplir con el objetivo de este documento.
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Subgerente de Operaciones:

Solicitar y coordinar con la Gerencia General el recurso humano, fisico y/o econdémico
necesario para cumplir con el objetivo de este documento.
Definir la ejecucion, o no, de solicitudes de OT importantes.

Jefe de Ingenieria Clinica:

Supervision directa de todas las OT asociadas a equipamiento médico. Procurando tomar las
medidas necesarias para su ejecucion a la brevedad posible.

Mantener informacion actualizada en relacion al estado de avance de cada OT. De ser
necesario, en atencion al nivel de criticidad, mantener contacto e informar a coordinador(a) de
servicio novedades asociadas.

Llevar el control de inventario de materiales, herramientas, etc. asignados a personal a su cargo.

Jefe de Mantencion:

Supervision directa de todas las OT asociadas a equipos industriales, instalaciones y
mantenimiento general. Procurando tomar las medidas necesarias para su ejecucion a la
brevedad posible.

Realizar la asignacién de las OT al personal de mantencién segin especialidades y
considerando la carga de trabajo de cada uno.

Mantener informacion actualizada en relacion al estado de avance de cada OT. De ser
necesario, en atencion al nivel de criticidad, mantener contacto e informar a coordinador(a) de
servicio novedades asociadas.

Informar a las coordinaciones correspondientes, en caso de programarse trabajos que impliquen
ruidos o que afecten el normal funcionamiento de los servicios clinicos o administrativos.
Llevar el control de inventario de materiales, herramientas, etc. asignados a personal a su cargo.

Jefe de Obras:

Supervision directa de todas las OT asociadas a infraestructura. Procurando tomar las medidas
necesarias para su ejecucion a la brevedad posible.

Mantener informacion actualizada en relacion al estado de avance de cada OT. De ser
necesario, en atencion al nivel de criticidad, mantener contacto e informar a coordinador(a) de
servicio novedades asociadas.

Informar a las coordinaciones correspondientes, en caso de programarse trabajos que impliquen
ruidos o que afecten el normal funcionamiento de los servicios clinicos o administrativos.
Llevar el control de inventario de materiales, herramientas, etc. asignados a personal a su cargo.
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Coordinador del Servicio:

Salvo excepciones particulares, son las Unicas personas autorizadas a generar OT. Lo anterior
implica que toda OT debe pasar por un proceso de andlisis en donde concluyentemente se
asegure la necesidad de ejecucion del trabajo solicitado. De no ser asi, la OT no debe ser
generada y las consultas o necesidades correspondientes deben ser consultadas previamente
con quien corresponda.

Toda OT debe generarse completando a cabalidad los campos solicitados, teniendo especial
cuidado en la clasificacién de los trabajos asi como también en la descripcién de los trabajos a
desarrollar (software de OT).

El conducto regular para consultas o necesidades de priorizacion de OT es el siguiente:
Asistentes Administrativos (6196), Jefatura correspondiente; Mantencion (6009), Ing. Clinica
(6195) u Obras (6029) y finalmente Subgerente de Operaciones (6478)

TODO trabajo que involucre a personal de la Subgerencia de Operaciones debe,
necesariamente, solicitarse con OT. Solicitudes de cualquier otro tipo no entran al sistema de
gestion por lo tanto formalmente no existen.

La Coordinacion de Servicio correspondiente (que finalmente es quien genera la OT) es la
persona encargada de firmar la recepcion conforme, o bien, es quien autoriza a un tercero para
hacerlo en su representacion.

RESPONSABLE de OT:

Recibir y mantener registro claro de todas las OT no cerradas.

Comunicar al SOLICITANTE ser el RESPONSABLE de la OT generada y plan de ejecucion.
Mantener informado a su jefatura directa, en relacion de las OT a su cargo.

Mantener stock de los materiales habituales generando las solicitudes a la jefatura directa.
Mantener sus herramientas en éptimo estado y cuidar de ellas.

Acudir con rapidez ante Ilamados prioritarios.

Asegurarse de que se traspase la informacion de todo trabajo que implique acciones de
mantenimiento a la hoja asociada del equipamiento correspondiente.

Mantener conocimientos actualizados en relacion a sus areas de responsabilidad.
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ASISTENTE ADMINISTRATIVO:

- Mantener permanente control sobre la generacion de nuevas OT. Procurar que el tiempo desde
la generacion de la solicitud hasta la asignacion del responsable sea menor a 2 horas hébiles.

- Mantener informacion fluida con Jefaturas y RESPONSABLES en relacion a generacion de
OT, Estado de solicitud de materiales y finalmente imputacion de OT.

- Llevar el control de planilla de registro en relacion al estado de solicitud de materiales. Procurar
la llegada a la brevedad dentro de lo posible, en caso de demoras mayores u observaciones
particulares, avisar a la jefatura asociada
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7.

DIAGRAMA DE FLUJO

Sistema Gestion de Ordenes de Trabajo (OT)

PE-SGO-03 Procedimiento Estructural, Sistema Gestién Ordenes de Trabajo
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8. DESCRIPCION DEL PROCESO

El proceso se inicia cuando el/la SOLICITANTE genera una OT por el software asociado. Dicha OT
es recibida por personal administrativo de la Subgerencia de Operaciones, en donde es impresa con
3 copias para luego ser entregada a la jefatura correspondiente (Mantencion, Ing. Clinica u Obras)
para que finalmente ellos puedan hacer la asignacién al funcionario correspondiente
(RESPONSABLE). Desde la creacion, el proceso de asignacion de RESPONSABLE debe ser
menor a 2 horas habiles. Ante dudas sobre la jefatura al cual asignar una OT, es el Subgerente de
Operaciones quien resuelve.

Recibida la OT por el RESPONSABLE, este debe en un plazo menor a 24 hrs verificar en terreno la
solicitud y contactar al SOLICITANTE (o a quien lo reemplace). Teniendo clara la solicitud el
RESPONSABLE debe informar al SOLICITANTE el plazo estimado de ejecucion, necesidades de
materiales y/o observaciones asociadas a la ejecucion. EI RESPOSABLE luego de eso, debe
informar a su jefatura directa en caso de ser necesario (complejidades mayores, ruidos, materiales,
etc.). De no ser necesario materiales, el RESPONSABLE debe procurar la ejecucion a la brevedad
posible considerando la criticidad y sus eventuales OT pendientes. En el caso de necesitar
materiales, estos deben ser solicitados mediante una de las copias de OT detallando claramente lo
necesario (cantidad, marca, modelo, medidas, colores, proveedor, etc.). Dichos materiales deben ser
autorizados por la jefatura correspondiente y la copia fisica entregada al asistente administrativo. La
solicitud de compra de materiales es responsabilidad de cada jefatura, pudiendo delegarse al
asistente administrativo en caso de materiales clasicos que no necesiten mayor especificacion. El
Asistente Administrativo debe llevar un registro ordenado de las solicitudes en curso, debiendo estar
en permanente contacto con departamento de adquisiciones para informarse del estado de las
solicitudes. Ante demoras o problemas mayores, el Asistente Administrativo debe informar a la
jefatura asociada para que esta ultimar tome las medidas correspondientes.

Cada jefatura, en caso de generarse solicitudes de materiales, debera clasificar la OT con las siglas
que correspondan; MPEM (Mantenimiento Preventivo Equipos Medicos), MCEM (Mantenimiento
Correctivo Equipos Medicos), MPEI (Mantenimiento Preventivo Equipos Industriales), MCEI
(Mantenimiento Correctivo Equipos Industriales). Esta informacion sera utilizada por adquisiciones
al momento de generar las OC para llevar los indicadores asociados.

Una vez ejecutada la OT por el RESPONSABLE, este debe informar a su jefatura, quien debera
inspeccionar el trabajo en funcién de la criticidad del mismo. Asi mismo, el funcionario
RESPONSABLE tiene un plazo maximo de 48 Hrs para obtener la firma de recepcion conforme por
parte del SOLICITANTE (debe detallar fecha y hora junto a su firma). Una vez obtenida la firma, el
RESPONSABLE debe entregar la copia firmada por el SOLICITANTE al asistente administrativo
dentro del mismo dia de la firma.
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En atencion a la dificultad presentada por la imposibilidad de contar con SOLICITANTES en turnos
permanentes, existe un “Formulario de Generacion de OT Extraordinaria”, ideado para facilitar el
proceso administrativo del personal en 4° Turno debido a que los turnos de noche, dias inhabiles o
feriados prolongan excesivamente los plazos asociados al ciclo de OT. El sistema de funcionamiento
se detalla dentro de los Anexos.

En casos particulares de solicitudes urgentes por via telefonica, estas se deben generar a través del
6196 o 6040, en donde personal administrativo recibe la solicitud y transmite al funcionario
correspondiente la solicitud con calidad de urgente. Posteriormente el personal administrativo
contacta a la jefatura asociada (Mantencion, Ing. Clinica u Obras) para informar la solicitud recibida
y, si fue posible o no, el contacto con el personal asociado. No obstante lo anterior, de igual forma se
debe generar la OT correspondiente y seguir el proceso normal.

Para todo efecto, el conducto regular asociado al sistema de OT es el siguiente:
4) Asistente administrativo (6196):
a. Solicitudes de priorizacion de OT.
b. Informacién estado de OT (RESPONSABLE, necesidad de material, estado general,
etc.).
5) Jefatura asociada (Jefe de Mantencidn 6009, Jefe de Obras 6029, Jefe de Ing. Clinica 6195).
a. Solicitudes de ejecucion urgentes.
b. Retroalimentacion asociada a la ejecucion de un trabajo.
c. Solicitud de asesoria (anterior a la generacién de OT).
d. Necesidades de informacion no satisfechas por Asistente Administrativos.
6) Subgerente de Operaciones (6478).
a. Necesidad de informacion o solicitudes no satisfechas por Jefatura asociada.
b. Solicitud de autorizacion de trabajos mayores (previa asesoria por Jefatura asociada
de ser necesario).
c. Solicitud de informacion de obras mayores.
d. Todas aquellas asociadas a Jefaturas correspondientes, en casos de ausencia.
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Consideraciones asociadas al proceso:

=

TODA solicitud de informacion asociada a OT debe detallar el nUmero de esta.

2. Las OT no deben duplicarse. En caso de que ocurra se procedera a la anulacion de ambas,
debiendo el Asistente administrativo notificar al SOLICITANTE de la anulacion.
3. De ser necesario la creacion de una nueva OT, equivalente a una anterior, se debe solicitar a
Asistente Administrativo la anulacion correspondiente.
4. Dado que existe un espacio reducido para la descripcion de la solicitud en la OT, procurar no
incluir texto no asociado a la descripcion (ej. Buenos dias, gracias, saludos, etc.).
5. Generar una descripcion breve y completa.
6. Entregar todos los antecedentes de la falta al RESPONSABLE cuando se presente en terreno

(que fallg, como fall6, en dénde fallg, quién estaba manipulando, etc.).

7. Paratodo trabajo debe generarse OT correspondiente.

9. REGISTROS

Cédigo Nombre Lugar Tiempo Disposicion
10. BITACORA DE ACTUALIZACION
Version Fecha Modificacién

Diciembre
2013

1 Creacion del documento Sistema de Gestion Ordenes de Trabajo (OT)
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11. ANEXOS

ANEXO 1. Formulario de generacion de OT Extraordinaria

Formulario Generacion OT Extraordinaria

Funcionario:

Fecha/Hora

Detalle trabajo

Solicitante
(Nombre)

Firma Solicitante

Dia/mes/afio
Inicio:
Term:

Indicar trabajo, lugar, materiales utilizados
y/o observaciones

Nombre de
responsable
solicitud

Firma conforme
solicitante o detalle de
no conformidad

/ /
Inicio:
Term:

/ /
Inicio:
Term:

/ /
Inicio:
Term:

/ /
Inicio:
Term:

*|nstrucciones de uso de este documento al reverso

Firma Jefe Mantencion
(Cierre folio)

Timbre de Validacion




108

Consideraciones generales de uso de este documento

1.

3.

Este documento es de caracter oficial y debe ser tratado como tal. La pérdida, adulteracion y
cualquier tipo de dafio considera una falta.

El documento debe ser completado con LETRA CLARA Y LEGIBLE, de lo contrario no se
considerara.

Este documento no tiene validez si no cuenta con el “Timbre de Validacion™.

Consideraciones para el Solicitante

1.

El (la) funcionario(a) solicitante debe ser quien este como responsable del servicio (en
ausencia del coordinador). En caso de no estar disponible (el responsable), quien solicite
asume la responsabilidad de la peticion de trabajo y se compromete a informar al
responsable a la brevedad posible.

Todo trabajo realizado por medio de este formulario se debera informar en la entrega de
turno a él (la) Coordinador de Servicio.

El (la) funcionario(a) solicitante, con la firma, valida la informacion indicada en el
formulario (trabajo y horario), de lo contrario indicar detalles.

Consideraciones para el funcionario de mantencion
1. Este documento debe ser entregado con timbre de validacion y folio asociado por personal

administrativo de la Subgerencia de Operaciones.

Una vez completo el documento, debe ser cerrado por el jefe de mantencion con su firma.
Luego de esto debe ser entregado a personal administrativo de la Subgerencia de
Operaciones, quienes crearan oficialmente los trabajos en el software.

Considerar que este documento es valido para el uso en caso de presentarse trabajos NO
oficializados mediante OT. Tendran prioridad los oficializados mediante OT, salvo trabajos
urgencias.

En caso de no tener OT asignadas pendientes, o bien, cuando las pendientes no puedan ser
atendidas por causas mayores (materiales, acceso, trabajos mayores, etc.), este formulario
puede ser utilizado para registrar trabajos de mantenimiento preventivo/correctivo o
similares no coordinados con anterioridad. En este caso, el solicitante es el Jefe de
Mantencion (quien debera firmar).




Anexo F.

Tabla de datos recolectados, correspondientes a 25 OT relativas a EM, observadas durante el 23 de
diciembre 2013 y el 17 de enero del 2014.
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Diferencia Ingreso-
Asignacion (horas

Duracién
Ciclo Total en

N2OT |Fecha Ingreso OT |Fecha Asignacion OT [Fecha Imputacion OT [habiles) dias
50147| 23/12/2013 07:35 23/12/2013 09:00 24/12/2013 0.50 1
50154| 26/12/2013 11:15 26/12/2013 12:00 26/12/2013 0.75 0
50164| 26/12/2013 12:10 26/12/2013 14:00 27/12/2013 1.67 1
50167| 26/12/2013 14:37 26/12/2013 15:00 27/12/2013 0.38 1
50173| 30/12/2013 08:21 30/12/2013 09:30 31/12/2013 1.00 1
50174| 30/12/2013 08:32 30/12/2013 10:30 31/12/2013 1.97 1
50177 30/12/2013 09:40 30/12/2013 10:00 31/12/2013 0.33 1
50219| 06/01/2014 10:02 06/01/2014 11:00 08/01/2014 0.97 2
50222 06/01/2014 10:17 06/01/2014 11:00 06/01/2014 0.72 0
50224 06/01/2014 14:07 06/01/2014 15:00 07/01/2014 0.88 1
50238 07/01/2014 14:29 07/01/2014 14:30 08/01/2014 0.02 1
50239| 07/01/201414:30] 07/01/2014 14:30 09/01/2014 0.00 2
50240 07/01/2014 15:47 07/01/2014 15:47 08/01/2014 0.00 1
50262| 08/01/201416:26| 08/01/2014 16:26 09/01/2014 0.00 1
50284 09/01/2014 14:53 09/01/2014 16:00 10/01/2014 1.12 1
50289 09/01/2014 15:17 09/01/2014 16:00 09/01/2014 0.72 0
50315 14/01/2014 12:24 14/01/2014 13:00 15/01/2014 0.60 1
50316 14/01/201412:47|  14/01/2014 13:00 16/01/2014 0.22 2
50319| 14/01/2014 14:08 14/01/2014 15:00 15/01/2014 0.87 1
50332 15/01/2014 15:17 15/01/2014 15:20 16/01/2014 0.05 1
50333| 15/01/2014 15:35 15/01/2014 15:35 16/01/2014 0.00 1
50336/ 16/01/2014 10:10 16/01/2014 11:00 16/01/2014 0.83 0
50337 16/01/2014 10:12 16/01/2014 11:00 17/01/2014 0.80 1
50340 16/01/2014 11:37 16/01/2014 12:00 17/01/2014 0.38 1
50347| 16/01/2014 14:37 16/01/2014 14:37 16/01/2014 0.00 0

Frecuencia de la duracion de los ciclos:

Duracion en dias | Cantidad | Porcentaje
0 5 20%
1 17 68%
2 3 12%
Total 25 100%
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