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RESUMEN EJECUTIVO

El presente informe tiene objetivo ilustrar el desarrollo e implementacién de
una metodologia de gestion por procesos en una red de servicios de salud
privada para la estandarizacion de procesos con el objetivo de mejorar los
indicadores de calidad de servicio de atencién de los pacientes.

El problema identificado es que no se alcanza la meta planificada en el
indicador de la calidad de servicio de atencion a los pacientes, para el
presente informe tendra como alcance las clinicas que realizan atencién de
emergencia. Este objetivo esta alineado a los del mapa estratégico de la
organizacion en la dimension de procesos del Tablero de Control BSC.

Ademas que debido a que la organizacién también tiene como otra
estrategia actual la de proyectos de expansion de infraestructura, se
necesita contar con procesos estandarizados de atencion de emergencia
para su implementacion una vez terminada la obra. La herramienta
seleccionada, luego de optar por 3 opciones, que incluian el fortalecimiento
de una oficina de proyectos PMO para generar proyectos de mejora de
procesos especificos en el servicio de emergencia, y la implementacion de
un software ERP con un médulo de atencion de emergencia, fue el realizar
la estandarizacion de los procesos mediante una metodologia de gestion de
procesos que toma como referencias la norma ISO 9001, y en estandares de
calidad en salud internacional de la Joint Commission International (JCI).

El resultado obtenido luego de 2 meses de realizada la implementacion de
los procesos estandarizados es la mejora en un 15% en promedio de los
resultados de los indicadores de calidad de servicio de atencion de los

pacientes de emergencia.



DESCRIPTORES TEMATICOS

Gestion de la Calidad
Gestidn por procesos

Estandares de Calidad en Salud Internacionales (Joint Commission

Internacional)

Proceso de atencién de emergencia



INTRODUCCION

La estandarizacién de procesos, hoy en dia es una herramienta que genera
una ventaja competitiva para muchas organizaciones. Las exigencias que
impone el mercado globalizado, han hecho cambiar la visidén del mundo y de
los negocios. La competitividad actual, en la que la informacién ha dejado de
ser resguardo seguro en las organizaciones, para estar al alcance de todos
genera que se deban encontrar nuevos mecanismos para afrontar las

presiones, para innovar.

El objetivo de crear e implementar una estrategia de estandarizacién es
fortalecer y normalizar la habilidad de la organizacion para agregar valor. La
metodologia consiste es empezar con el proceso tal como es, levantando la
informacion: el “as is”, hasta llegar a un proceso 6ptimo: el “to be" que
representa el estandar, y luego realizar pruebas de verificacion de este
nuevo estandar y validarlo. Una vez validado, documentarlo e implementar el
nuevo estandar.

Respecto a ello la Clinica Internacional con el objetivo de mejorar la calidad
de servicio de atencion para sus pacientes, y con la base de que se tienen
procesos diferenciados a lo largo de su red de clinicas, con la
estandarizacion de procesos se busca normalizarlos y mejorarlos, enfocados
a cumplir los requisitos de los Clientes, cuidando su salud en base a
estandares internacionales y mejorando la calidad de servicio de atencion.

Y este documento esta organizado de esta forma: Capitulo 1 Pensamiento
Estratégico: Descripcion funcional y estratégica de la organizacion. En el
Capitulo 2 Marco tedrico: Resefa de las teorias y modelos empleados para
el desarrollo de la propuesta. En el Capitulo 3 Proceso de toma de
decisiones: Descripcion del proceso de decision para elegir la solucién que
se empleara para solucionar el problema planteado. En el Capitulo 4
Desarrollo de la solucién propuesta: Descripcion del proceso de



implementacién seleccionada y calculos realizados para estimar el impacto
de la mejora del problema planteado con la aplicacion de la solucién
seleccionada. En el Capitulo 5 Evaluacién de resultados: Presentacion
estructurada de los resultados evidenciados luego de la implementacion.
Finalmente las conclusiones y recomendaciones luego de desarrollada la
implementaciéon. Luego se completa con el Glosario, anexos que fueron

empleados en el desarrollo del presente informe.



CAPITULO 1

PENSAMIENTO ESTRATEGICO

En este capitulo realizaremos la descripcion de la empresa donde se realizd
lo expuesto en el presente informe tanto de forma funcional en su

organizacién, como en su estrategia
1.1 DIAGNOSTICO FUNCIONAL

1.1.1 Organizacion
La empresa es la Clinica Internacional, que es una red de servicios de salud
privada que brinda los servicios de atencion hospitalaria, de emergencia y

ambulatoria.

Asi como también cuenta con otras unidades de negocio como Médicos a
Domicilio MAD, Medicina Preventiva, y consultorios ambulatorias dentro de

empresas.

1.1.2 Clientes

La Clinica tiene 3 tipos de Clientes: Los pacientes y su familia, las
compaiias aseguradas (garantes) y las empresas donde se realiza atenciéon
dentro de las instalaciones de la empresa. Dentro del grupo de Clientes
Pacientes del servicio de emergencia se cuenta con una clasificacion por el
tipo de cobertura que tiene el paciente al realizar el pago de su atencion.



N° | Clientes Requisitos Expectativas
v’ Buenos médicos ;
® ) =l® v Atencién preferente y
= v Buena atencion al publico )
g_ ) - eficiente.
o v Variedad de especialidades :
“— . ; v Diagnésticos acertados.
> v Equipos médicos e y i
Preocuparse por su sa
1 3 infraestructura modema & %utpa; il J
= ienestar de manera
% v Precios accesibles/ocdmodos AT T
‘'O oon e S,
;_:3 v’ Médico de confianza . 't'(
espistajes
v Sea una institucién de prestigio peisice)
v Red de atencién a nivel
. v Red Integral a Nivel
nacional _
O Infraestructura y equipos de o
r= - . v Comunicacion constante.
2 © uktima generacion. . _
i . v Atencibn eficiente asus
8 v' Amplia oferta de servicios. dlientas estratégicos
ratégicos.
v Manejo de especialidades
. v Diagnésticos acertados.
complejas.
v Red de atencién a nivel
nacional. v’ Comunicacion constante.
v' Amplia oferta de servicios. v Atencidn oportunay
@ v’ Manejo de diagnésticos eficiente.
¢é> complejos. v Fidelizacion a sus
3 S | v Costo eficiente. trabajadores por medio de
uEJ v Procesos eficientes. eventos en empresas.
v Gestion de Cartas de garantia | v Amplia Oferta de Servicios
rapida. a Nivel Nacional

v Contactos Fidelizados

Cuadro 1.1. Tipos de Clientes, sus requisitos y expectativas

Fuente: Elaboracion propia con informacion de encuestas de expectativas de

Servicio al Cliente 2012




Setiembre

Agosto

Julio

Junio

[ B 1 ®» Atenciones RIMAC

Mayo
B Atenciones PACIFICO

Abril # Atenciones PARTICULARES

Atenciones OTROS

Marzo

Febrero

tnero

100%

Figura 1.1. Distribucién de pacientes de por tipo de cobertura de atencion

Fuente: Estadistica anual 2012 del area de Servicio de Atencion al Cliente de Emergencia (Tablero de Control)




1.1.3 Proveedores

Proyectos Estratégicos
(Sistema e
infraestructura)

*Tecnologfa de la Informacién
(Isoft, Cosapl, DC Tech,
Mesa de Ayuda)

+Obras y Proyectos
» Arquitectura (V&Disefio)
« Construccién (AESA)

Los proveedores se basan en los siguientes criterios.

*Socios Estratégicos
(universidades: enfermeras,
técnicas de enfermeria, QF y
técnicos de farmacia)

« Laboratorio Clinico
(Blufstein)

« Patologia Clinica (Anglolab)

«Banco de Sangre (EMAVA)

« Tratamiento Radioncologico

C !

«Equipo y tecnologfa médica,
SIEMENS, equipos médicos
+Operaciones: Limpleza

Hospitalaria (EFCO)
« Alimentos (Tottus)
e Lavanderia
Industrial)
«Material e Insumo Meédico
(Laboratorios Farmacéuticos)

(Limpleza

(Radioncologia SAC)
«Farmacla UME y MAD (BTL,
Fasa)

Cuadro 1.2. Lista de proveedores clasificados por servicio entregado

Fuente: Elaboracion propia — recopilacién de entrevistas con lideres de las
areas

1.1.4 Mapa de Macroprocesos

No se cuenta con un mapa de macro procesos inicial, uno de los objetivos
del desarrollo de la estandarizacion mediante la metodologia de procesos
era el desarrollo de los mapas de Macroproceso en la organizacién como
primer entregable para la atencion de emergencia, esto se detalla en el
Capitulo 4 Implementacién de la Metodologia de Gestidén

Con lo que la organizacion cuenta es con un modelo de negocio planteado
en el siguiente esquema. El desarrollo de este modelo tomé como base la
distribucion de areas de la organizacion



rl-!-l-----l-b

MISION I

! Gestionar las actividades de |
salud enfocadas en la Calidad y .
. Seguridad del Paclente con los |
mas altos esténdares de servicio ,
. favoreciendo una excelente |
Lexperiencla en el paclente

Paciente

Emergencia Hospitalizacion Ambulatorio

Operacwnes

]
1
]
=}
]
Med|cma Bictes .LSerwcuo al cliente

l ' _ i w:
L -

f neicenes :[Comermal :
:

I

I

&

Gestor de los pacientes

Gestor de los productos
(biepes y servicios)

: Laboratorio-Patologla ,n .

e e e a' ________________ ]

Gestor del soporte operativo

Figura 1.2. Modelo de negocio de la atencion de la Organizacion

Fuente: Proceso de planeamiento estratégico de la Organizacion 2011
1.2 DIAGNOSTICO ESTRATEGICO

1.2.1 Analisis Interno

Realizado mediante el analisis FODA. El desarrollo de esta matriz considera
las opiniones de los responsables de las areas de la organizacion, asi como
la informacion obtenida en los estudios de mercados que se realiza de forma
anual para evaluar oportunidades y tomar en cuenta amenazas en el entorno
del mercado de salud del pais.



Fortalezas

«Contar con mejoras cuadros profesionales que
la competencia directa

* Tener infraestructura como red integral de
servidos, que permite la accesibilidad del
Servicio

« Contar con canales de atencion (Medicentros,
Unidades Médicas en Empresas, Médicos a
domicilio)

* Tener una buena relacion con el staff médico,
medido por el clima laboral satisfactorio

*Primeros en modelo de Seguridad del
Paciente

» Sistema deccitas "sin esperas"

* Equipamiento médico modemo

Oportunidades

. Debilidades |

* Posicionamiento de marca poco desarrollado
* Procesos de atencién no estandarizados

*Contingencias laborales acotadas pero
vigentes

*No se cuenta con un sistema de informadcoén
integrado

* Rotacion considerable del personal asistendal
(enfermerfa y técnicas de enfermeria)

Amenazas

sLiderar el mercado como organizaaon
referente

* Mejorar oferta de valor debe permitir mejorar
tarifas

*SCTR con Garantes

* Potendales desarrolios de convenios privados
con aseguradoras locales

»Mejoras en nuestro posicionamiento de marca

* Expectativas generadas en el mercado

» Nuevos competidores

*Inflacion médica y dificultad de ajustes en
precios {
* Perder oportunidad de ser los primeros en
divulgarinformacién al mercado

«Velocidad para liderar el cambio en el sistema
+Dificultad en obtener personal asistendat por
el mercado

Cuadro 1.3. Analisis FODA

Fuente: Proceso de Planeamiento Estratégico de la Organizaciéon 2011

1.2.2 Analisis Externo

Las relaciones externas que tiene la Clinica como oferta privada dentro del

sector salud del pais. Especificamente la organizaciéon apunta al mercado

que tiene como mayor publico objetivo que son las personas aseguradas en
la EPS de la aseguradora RIMAC, asi como seguros de salud particulares, y

atencion de pacientes particulares (sin cobertura de algun seguro de salud).

Ver grafico 4 Analisis externo de agentes en la oferta y Demanda

Se incluye informacién actualizada respecto al mercado actual de salud del

pais.



Agentes

Reladionados Estructura de Oferta y Demanda

SES v Particuboe
ITAA vy PNP_ pasticular

Figura 1.3. Analisis externo de agentes en la oferta y demanda

Fuente: Estudio de Mercado de Salud de Arellano Marketing 2011

Agentes

Relacionadas




CAPITULO 2

MARCO TEORICO

21 CONCEPTOS GENERALES DE CALIDAD

Cualquier empresa en la actualidad debe enfrentarse a un entorno
empresarial muy convulso. La constante carrera por conquistar clientes
genera un ambiente de competencia cada dia mas fuerte y la Unica via para
sobrevivir en ese medio es concebir productos de mayor calidad. Es por eso
que no existe asunto mas importante en los negocios de hoy que la calidad,
el futuro de nuestra nacién depende de nuestra habilidad para ofrecer los
bienes y servicios de mas alta calidad.

Por lo tanto se hace imprescindible definir que se comprende por calidad. Al
respecto se han propuesto innumerable definiciones, unas mas abarcadoras

que otras.

Para comenzar se presentan los conceptos generales de calidad

promulgados por algunos de los gurus de la calidad:

Phil Cros (Cros, 1979) calidad es: Ajustarse a las especificaciones o

conformidad de unos requisitos.1

W. E. Deming (Deming, 1982) es: El grado perceptible de uniformidad vy
fiabilidad a bajo costo y adecuado a las necesidades del cliente.?

' Philip B. Crosby, 1979. La Calidad No Cuesta Compania Editorial
Continental S.A. de C.V.

2 william E. Deming, 1989. Calidad, Productividad y Competitividad: La
Salida de la Crisis Ediciones Diaz de Santos, S.A.

10



Algunas instituciones también han definido el iérmino calidad, a continuacion
se relacionan algunés Ej&fiplos de las mismas:

La familia de normas ISO (ISO 9000:2000) lo define como el grado en que
un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con unos requisitos.®

La Real academia Espanola define la calidad como: Propiedad o conjunto de

propiedades inherentes a algo que permiten juzgar su valor*

La Sociedad Americana de Calidad (A.S.Q.) define la calidad como:
Conjunto de caracteristicas de un producto, servicio o proceso que le
confieren su aptitud para satisfacer las necesidades del usuario o cliente.®

En base a los conceptos senalados para el presente trabajo consideramos la
calidad con el grado en que un conjunto de caracteristicas propias del

servicio cumplen con unos requisitos especificados.

2.2 CONCEPTOS DE CALIDAD DE SERVICIO
El servicio es una de las palancas competitivas de los negocios en la

actualidad.

Practicamente en todos los sectores de la economia se considera el servicio
al cliente como un valor adicional en el caso de productos tangibles y por
supuesto, es la esencia en los casos de empresas de servicios.

Las empresas se deben caracterizar por el altisimo nivel en la calidad de los
servicios que entrega a los clientes que nos compran o contratan. La calidad
de los servicios depende de las actitudes de todo el personal que labora en
el negocio. El servicio es, en esencia, el deseo y conviccion de ayudar a otra
persona en la solucién de un problema o en la satisfaccion de una

* INDECOPI, 2007 NTP ISO 9000 2007 Sistemas de Gestién de la Calidad.
Fundamentos y Vocabulario 5 ed. _

* Real Academia de la Lengua Espafiocla WWW Definiciéri d& Galidad
Recuperado el 02 de Junio del 2013 de
http://buscon.rae.es/draelsrv/search?val=calidad>

> ASQ WWW Quality Glossary — Q (Glosario de Calidad) Recupérado &l 02
de Junio del 2013 de http://asq.org/glossary/q.html

11



necesidad. El personal en todos los niveles y areas de debe ser consciente
de que el éxito de las relaciones entre la empresa y cada uno de los clientes
depende de las actitudes y conductas que observen en la atencion de las
demandas de las personas que son o representan al cliente.

Las motivaciones en el trabajo constituyen un aspecto relevante en la
construccion y fortalecimiento de una cultura de servicio hacia nuestros
clientes.

Las acciones de los integrantes de la empresa son realizadas por ciertos
motivos que son complejos, y en ocasiones, contradictorios. Sin embargo es
una realidad que cuando actuamos a favor de otro, sea nuestro comparero
de trabajo o alguien que es nuestro cliente, lo hacemos esperando resolverle
un problema. El espiritu de colaboracion es imprescindibie para que brinden
la mejor ayuda en las tareas de todos los dias.

Por ello la calidad en el servicio consiste en satisfacer, de conformidad con
los requerimientos de cada cliente, las distintas necesidades que tienen y
por la que opta ser atendido por la organizacién. La calidad se logra a través
de todo el proceso de compra, operacion y evaluacion de los servicios que
se entrega. El grado de satisfaccidn que experimenta el cliente por todas las
acciones en las que consiste el mantenimiento en sus diferentes niveles y

alcances.

La mejor estrategia para conseguir la lealtad de los clientes se logra evitando
sorpresas desagradables a los clientes por fallas en el servicio vy
sorprendiendo favorablemente a los clientes cuando una situacion imprevista
exija nuestra intervencién para rebasar sus expectativas.

Es necesario por ello que se cuente con un sistema que gestione la calidad
de los servicios. Aqui es pertinente establecer el ciclo del servicio para
identificar los momentos de verdad y conocer los niveles de desempefio en
cada punto de contacto con el cliente. La gestidn de calidad se fundamenta
en la retroalimentacion al cliente sobre la satisfaccién o frustracion de los
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momentos de verdad propios dgi:i CGito des sepndte . B idss casas- das
deficiencias en la calidad, som crititass ldgss aoriness par: recupesae Ida

confianza y resarcir los pefjuicios-ocacionados-porlosfallos

El prestigio y la imagen de |& empresa se mantendran debido al correcto y
eficaz seguimiento gue s& haga de los posibles fallos que se den en el
servicio, hasta cerciorarse de la plena satisfaccion del cliente afectado.
Inclusive debe intervenir forzosamente la direccion general para evitar
cualquier suspicacia del cliente.

Esto inspirara confianza en los clientes y servira de ejemplo a todo el
personal para demostrar la importancia que tiene la calidad en todo lo que

hacemos.
2.3 ESTANDARES DE CALIDAD

2.3.1 Organizacion Internacional de Normalizacion

La Organizacion Internacional de Normalizacion (ISO) es una federacion
mundial de organismos nacionales de normalizacion (Comités miembros de
la 1ISO). Los comités técnicos de la ISO se encargan por lo general de la
elaboraciéon de normas internacionales. Los comités miembros nacionales
interesados por un tema particular tienen el derecho de formar parte del
comité técnico creado para este efecto. Las organizaciones internacionales,
tanto gubernamentales como no gubernamentales, relacionadas con la ISO
participan igualmente en estos trabajos. La ISO colabora estrechamente con
la Comisién Electrotécnica Internacional (CEI) en lo relativo a la

normalizacion electrotécnica.

La publicacién en 1987 de las Normas Internacionales de la serie ISO 9000
obedecié a exigencias basicas de los programas genéricos de gestion de
calidad.

Las normas de la serie ISO 9000 estan redactadas en términos genéricos y
son igualmente aplicables a empresas de servicios tales como bancos,
hospitales, hoteles y restaurantes. Se desarrollaron principalmente para ser
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usadas dentro de las empresas y en las relaciones entre comprador y
vendedor. Esta ultima aplicacién implicaba para las empresas la posibilidad
de evaluaciones multiples y, en cierto numero de paises, la practica de
confiar la evaluacion de sistemas de calidad de proveedores a organismos

terceros, lo cual se ha desarrollado rapidamente.

En la actualidad no existe ningun mecanismo de la ISO que rija el
reconocimiento mutuo de certificados de registro emitidos por organismos
terceros a empresas cuyos sistemas de calidad han sido evaluados. Sin
embargo, para promover la convergencia entre las normas nacionales, el
Comité del Consejo para la evaluacién de la conformidad (ISO/ CASCO) ha
preparado y publicado guias que forman parte de la coleccion de guias
ISO/CEI. Algunas guias son aplicables directamente, como es el caso de la
guia ISO/CEI 40 “ Requisitos Generales para la Aceptacion de Organismos
de Certificacion” y de la guia ISO/CEI 48 “ Requisitos para la Evaluacion y el
Registro por Terceros del Sistema de Calidad de un Proveedor’, las cuales
han sido adoptadas en muchos paises tanto en sus reglamentos sobre
programas de certificacibn como en normas nacionales o0 en normas
regionales como es el caso de las Normas Europeas de la serie EN 45000
de CEN/CENELEC.

Mientras que los certificados ISO 9000 en cuestidn no se entregan en
nombre de la ISO, se ha considerado necesario que la ISO juegue un papel
en la diseminacién de informacion sobre los programas nacionales que

operan en los paises miembros.

2.3.2 La Norma BS5750
La BS 5750 es una serie de normas que regulan la calidad en el Reino
Unido, apareciendo antes de ISO 9000, y que sigue vigente en esta nacion,

siendo equivalentes sus normas a las de esta ultima.

La norma BS 5750, que es la de los sistemas de calidad, tiene su origen en
las compras militares. Debido a la naturaleza crucial de esos productos y a
los problemas practicos de investigar los productos defectuosos usados en
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las acciones, se puso enfasis en ver como se hacen los productos y en los
sistemas de calidad de los proveedores correspondientes. Se fijaron normas
apropiadas para los sistemas de calidad, incluso a nivel internacional
(OTAN) para los gobiemos que cooperan y los gobiernos aliados y con
normas nacionales correspondientes. En el Reino Unido hay una variedad
de normas de la Defensa, por ejemplo, la 05-21.

Cuando esas normas se establecen y se dan a conocer en toda la industria,
aumenta la demanda de bienes o servicios comparables, fuera de los
terrenos de la defensa. Es probable que esto haya conducido en 1.979 a la
BS 5750. La versidon corregida en 1.987 de la BS 5750 fue mas amplia y
continua siendo la norma reconocida y aceptada para los sistemas de

calidad.

2.3.3 ICONTEC
El Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion, ICONTEC, es el

organismo nacional de normalizacion, segun el decreto 2269 de 1.993.

El ICONTEC es una entidad de caracter privado, sin animo de lucro, cuya
mision es fundamental para brindar soporte y desarrollo al productor y
proteccion al consumidor. Colabora con el sector gubernamental y apoya al
sector privado del pais para lograr ventajas competitivas en los mercados

interno y externo.

La presentacidon de todos los sectores involucrados en el proceso de
normalizacion técnica esta garantizada por los comités técnicos y el periodo
de consulta publica. Este ultimo caracterizado por la participacion del pablico

en general.
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2.4 GESTION DE LA CALIDAD SEGUN LA 1SO 9001

En los ultimos afos un gran numero de organizaciones implantaron un
sistema de gestion de calidad (SGC) con objeto de “documentar lo que
hacian y hacer lo que documentaban”. Estos SGC venian a ser simples
recopilaciones de la forma de enfocar o cumplir los 20 elementos de la
norma ISO 9002:1994. La idea era la de cumplir con todos los requisitos de
esta norma, muchas veces de forma independiente de las necesidades de la
propia organizacion de transporte. Esta situacion llevd a que muchas
organizaciones obtuviesen como unico beneficio de su SGC la diferenciacion
comercial en el mercado con respecto a la competencia por la obtencidon del
certificado... La siguiente figura ilustra el modelo ISO 9001 de un SGC
basado en procesos y refleja graficamente la integracion de los cuatro
pilares basicos de la norma ISO 9001 (Responsabilidad de la Direccion,
Gestion de los recursos, Prestacion del servicio y Medicidén, analisis y
mejora). Dado que es un modelo de todos los procesos del SGC, permite
demostrar, por medio de bucles, la integracion vertical y horizontal de los
procesos.
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Figura 2.1. Modelo de Gestién de Calidad basado en la ISO 9001
Fuente: Norma NTP ISO 9001:2008 — Indecopi

Como ejemplo de bucle vertical se pueden tener los siguientes casos:

1 La Direccion define los requisitos en el marco de la "Responsabilidad de la
Direccién”;

2 Los recursos necesarios se determinan y aplican dentro de la "Gestion de

recursos";

3 Los productos o servicios se producen en el marco de la "Realizacion del

producto/servicio",
17



4 los resultados se miden, analizan y mejoran por medio de la "Medicién,
analisis y Mejora";

5 la revisidbn por la Direccion cierra el bucle y el ciclo vuelve a
“Responsabilidad de la Direccion” para autorizar los cambios e iniciar el
proceso de mejora. Como ejemplo de un bucle horizontal, el modelo
reconoce la importancia que tienen el cliente y otras partes interesadas para
definir los elementos de entrada (las expectativas que tiene el cliente
puestas en el producto o servicio que se le va a ofrecer), asi como el
seguimiento de la Satisfaccidn del cliente y de otras partes interesadas para
comprobar si la organizacion ha satisfecho sus necesidades (si las
expectativas que tenian en origen sobre el producto o servicio se han visto
cubiertas). Cuando los procesos de realizacidn de los productos o de
prestacion de los servicios se llevan a cabo, la satisfaccion del cliente es
evaluada a través de los resultados de los procesos. Los resultados se usan
para mejorar las entradas provenientes de los clientes, completando el
proceso del bucle horizontal. Los bucles verticales y horizontales
subordinados seran descubiertos o creados cuando se pongan en practica
los procesos principales. EI modelo de procesos no trata de reflejar los
procesos de forma detallada. Sin embargo, todos los requisitos del SGC
encaminados a lograr la conformidad de los productos o servicios pueden
ser llevados a cabo dentro del modelo. Aunque siempre ha resultado
necesario gestionar de uno u otro modo las relaciones que se plantean entre
las diversas actividades que se llevan a cabo en las organizaciones, lo que
aporta el modelo de procesos .es que la gestion de las organizaciones se

centra en las actividades que resultan criticas para generar valor anadido.
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2.5 ESTANDAR DE CALIDAD EN SALUD INTERNACIONAL: JCI

Mejorar la calidad, la seguridad y la eficiencia de la atencion de la salud es
un objetivo que comparten organizaciones para la atencion de la salud y
paises de todo el mundo. Los proveedores de atencion de la salud de todas
partes deben seguir el ritmo de la globalizacion y responder a la demanda de

una atencién accesible y de alta calidad.

Las necesidades locales varian y las diferentes culturas presentan desafios
unicos, sin embargo Joint Commission International (JCI) se destaca como
modelo de culto para la comunidad mundial en lo que respecta a la
seguridad del paciente y las mejoras en la calidad. Creado en 1994 por La
Joint Commission, JCI tiene presencia en mas de 90 paises en la actualidad.

JCI trabaja con organizaciones de atencidn de la salud, gobiernos vy
defensores internacionales para promover estandares rigurosos de atencion
y proporcionar soluciones para lograr un rendimiento Optimo. Nuestros
expertos ayudan a las organizaciones a ayudarse a si mismas de tres

maneras: acreditacion, educacién y servicios de asesoria.

Este enfoque en los estandares mas altos de atencion al paciente y la
mejora del proceso orientada a obtener resultados se ha ganado el respeto
de los lideres de la atencién de la salud. Es por eso que la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) se asocid a JCI y La Joint Commission para
establecer el primer Centro Colaborador de la OMS para Soluciones en la

Seguridad del Paciente.

En junio de 2011, JCI recibié una acreditacion por cuatro afos por parte de
la Sociedad Internacional para la Calidad en Atencion de la Salud (ISQua).
La acreditacion de ISQua garantiza que los estandares, la capacitacion y los
procesos utilizados por JCI en la evaluacion del desempefio de las
organizaciones de atencion de la salud cumplen con los mas altos

parametros internacionales vinculados a la acreditacién de entidades.

Las estrategias de JCI proporcionan resultados sustentables que funcionan.
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Los estandares de acreditacion, las politicas, los procedimientos y los
métodos de evaluaciéon evolucionan y cambian continuamente. Ademas, JCI
realiza una inversidn significativa para mantener a nuestros asesores,
evaluadores y socios de acreditacidon actualizados por medio de una

educacion continua y nuevas capacitaciones

2.6 GESTION POR PROCESOS

La empresa es un sistema de sistemas, cada proceso es un sistema de
funciones y las funciones o actividades se han agrupado por departamento o
areas funcionales. LA GESTION POR PROCESOS consiste, pues, en
gestionar integralmente cada una de las transacciones o procesos que la
empresa realiza. Los sistemas coordinan las funciones, independientemente
de quien las realiza. Toda la responsabilidad de la transaccion es de un
directivo que delega, pero conservando la responsabilidad final del buen fin
de cada transaccion. La direccion general participa en la coordinaciéon vy
conflictos entre procesos pero no en una transaccion o proceso concreto,

salvo por excepcion.

Cada persona que interviene en el proceso no debe pensar siempre en
cdmo hacer mejor lo que esta haciendo (division del trabajo), sino por qué y
para quién lo hace; puesto que la satisfaccion del cliente interno o externo
viene determinada por el coherente desarrollo del proceso en su conjunto

mas que por el correcto desempero de cada funcion individual o actividad.

En LA GESTION POR PROCESOS se concentra la atencion en el resultado
de los procesos no en las tareas o actividades. Hay informacion sobre el
resultado final y cada quien sabe como contribuye el trabajo individual al
proceso global; lo cual se traduce en una responsabilidad con el proceso

total y no con su tarea personal (deber).

LA GESTION POR PROCESOS se fundamenta en la asignacion de un
directivo de la responsabilidad de cada uno de los procesos de la empresa.
En su forma mas radical, se sustituye la organizacion departamental. En

otras formas transicionales se mantiene la estructura departamental, pero el
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responsable de un proceso tiene la responsabilidad del mismo, y al menos
en lo que a ese proceso se refiere, puede tener autoridad sobre los

responsables funcionales (matricial).

Podemos considerar entonces que la Gestidon de los procesos tiene las

siguientes caracteristicas:

v' Analizar las limitaciones de la organizacion funcional vertical para

mejorar la competitividad de la Empresa.
v" Reconocer la existencia de los procesos internos (relevante):

o ldentificar los procesos relacionados con los factores criticos
para el éxito de la Empresa o que proporcionan ventaja
competitiva.

o Medir su actuacion (Calidad, Costo y plazo) y ponerla en

relacion con el valor afiadido percibido por el cliente.

v Identificar las necesidades de cliente externo y orientar a la Empresa
hacia su satisfaccion.

v Entender las diferencias de alcance entre la mejora orientada a los
procesos (queé y para quien se hacen las cosas) y aquella enfocada a
los departamentos o a las funciones (como se hace):

o Productividad del conjunto frente al individual (Eficacia global
frente a Efectividad parcial).

o El departamento es un eslabon de la cadena, proceso al que

afnade valor
o Organizacién en torno a resultados no a tareas.
v/ Asignar responsabilidades personales a cada proceso.

v Establecer en cada proceso indicador de funcionamiento y objetivo de

mejora.

v Evaluar la capacidad del proceso para satisfacerlos.
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v' Mantenerlos bajo control, reduciendo su variabilidad y dependencia
de causas no aleatorias (Utilizar los graficos de control estadistico de

procesos para hacer predecibles calidad y costo).

v Mejorar de forma continua su funcionamiento global limitando su

variabilidad comun

v" Medir el grado de satisfaccion del cliente interno o externo, y ponerlo
en relacién con la evaluacion del desempefo personal.

La dificultad, grande por cierto, no estiba en la componente técnica de esta
forma de gestionar una Empresa, sino en el cambio de actitud de las

personas.

Los cambios de comportamiento, especialmente en mandos directivos,
necesarios para gestionar los procesos de la Empresa se pueden resumir
en:

v Orientacion externa hacia el cliente, frente a orientacioén interna al

producto.

v Fusionar en las personas pensamiento y accion de mejora frente a la
l6gica Tayloriana. No se trata de trabajar mas sino de trabajar de otra

manera.
v' Compromiso con resultados frente a cumplimiento.
v Procesos y clientes frente a departamentos y jefes.

v Responsabilidad sobre el proceso frente a autoridad jerarquica

funcional.

Los procesos siempre estan disefados por directivos;, cuando estan
enfocados a satisfacer determinadas necesidades internas, como control o
limitaciones de la responsabilidad departamental, incorporan una serie de
actividades de dudoso valor agregado. Si se definen claramente la mision y
objetivos de los procesos en términos del valor agregado percibido por los
clientes, automaticamente se pondra de manifiesto aquellas actividades

consideradas como ineficaces.
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CAPITULO 3

PROCESO DE TOMA DE DECISIONES

3.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La organizacién se encuentra con problemas de percepcion de calidad de
atencion de los pacientes, esto se traduce en un aumento del numero de
reclamos, aumento de los costos por atencién de estos reclamos. Ademas
que genera que se tengan procesos de redundancia para poder mantener
los niveles de satisfaccion minimos establecidos como meta. Pero no se esta
llegando a los niveles esperados. La medicion del nivel de calidad de
atencion se realiza mediante encuestas de satisfaccion de servicio, siendo
este un indicador de desemperio post-atencion.

3.2 DEFINICION DEL PROBLEMA

Bajo nivel de calidad de atencion percibido por el Paciente en cada etapa de
su atencidon en la organizacion, reflejado en las encuestas de satisfaccion y
el numero de reclamos que se han incrementado en el ultimo periodo de

medicion.
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3.3 ANALISIS DE CAUSAS

Para el analisis de las causas empleamos el diagrama de causa-efecto:
Considerando el Efecto: Bajo nivel de calidad de atencién, y las Causas
clasificadas por cada una de los recursos empleados clasificados por las
5Ms.

Medio Ambiente
v Infraestructura inadecuada para la atencion
v Falta de capacidad instalada para atender la demanda
v' Infraestructura no modernizada
v Mantenimiento no eficaz, genera indisponibilidad alta de ambientes

v No se cuenta con un proceso estandarizado de rnantenimiento que

tome en consideracion los requisitos de los clientes internos.
Maquinaria
v Sistemas tecnologicos obsoletos generan reproceso en la atencion
v Actividades no se encuentran definidas de forma secuencial.

v El personal no esta 100% capacitado en las funcionalidades del

sistema.
Mano de Obra
v' Personal no realiza actividades correctamente
v Actividades no se encuentran definidas
v Personal no se encuentra concientizados
Método
v Procesos de atencion no estandarizados, ineficaces
v No se tiene procesos estandarizados

v No existe un enfoque a cumplir los requisitos de los pacientes

respecto a los niveles de calidad de atencion.
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Materiales
v No se entrega materiales e insumos de forma oportuna
v Roturas de stock de materiales de atencion médica

v" No se cuenta con un procedimiento de compra de material de

atencion médica.
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3.4 IDENTIFICACION DE CAUSAS CRITICAS

Dentro de las causas categorizadas se identificaron 3 grupos que agrupan

cada una de las causas senaladas:

v Deficiencia de infraestructura
v" Obsolescencia del sistema tecnoldgico de soporte de la operacion

v Falta de definicidon de los procesos internos de la organizacién (en
diversas areas, que abarcan las 5M)

Para la identificacion de las causas criticas planteamos la evaluacion de
estas mediante la definicidn de los siguientes criterios: Gravedad, urgencia y
tendencia en una tabla denominada tabla GUT, para ello se considero la

siguiente definicion de criterios:

v Gravedad: impacto a nivel de dafo, o perjuicio que se deriva del
factor

v Urgencia: presion de tiempo que se tiene para su solucién. Considera
plazos, fechas o el impacto que genera esta demora

v Tendencia: cual es el patron de comportamiento de la situacién o
factor analizado. Las respuestas posibles son: mejora, empeora o0 se
mantiene estable, en el caso que nada se modifique

Con estos criterios y considerando que los 3 criterios son igual de
importantes para la definicion de la causa critica (esto para lograr el objetivo
de enfocarse en los grupos de causa y no en los criterios de seleccion),
entonces los pesos respectivos para estos: Gravedad: 33.33%, Urgencia:
33.33%, Tendencia: 33.33% por esta razén la seleccion de la causa raiz
pasa por una suma directa entre la calificacion de cada criterio por los

grupos de causa identificados
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paciente, ni en procesos de atencion

No se identifican perdidas

Valor Ci

Impacto menor, con poca incidencia en Calidad y Seguridad del Paciente y en
los procesos de atencion

Perdidas anuales menores S/10,0000

G Impacto medio en Ca||dad y Sequridad qel Pa_\aente, baja presencia de_ Perdidas anuales menores S/50,0000
Gravedad eventos adversos, ocasionalmente paralizaciéon de procesos de atencion

Impacto moderado en Caludaq_y Segundad del Paciente, presencia de Perdidas y demandas anuales menores S/500,0000
eventos adversos o paralizacion frecuente de proceso de atencion
Impacto Grave en Calidad y Seguridad del Paciente con pre§encia de e\{entos Demandas o perdidas anuales superiores /500,000
adversos y centinelas 0 impacto en procesos con paralizacion de atencion
No existe presencia de situacion desfavorable o probabilidad de interrupucion
de procesos de atencion No se identifican perdidas
Presencia menor de situacion desfavorable o poca probabilidad de
interrupcion de procesos de atencion Perdidas diarias menoresa S/100

U Situacion desfavorable existente o probablidad media de interrupcion de

Urgencia procesos de atencion Perdidas diarias menores a S/1000
Situacion desfavorable existente con consecuencias serias, probablidad alta
de interrupcion de procesos de atencion Perdidas diarias menores a S/5,000
Situacion desfavorable existente y con consecuencias graves. Amenaza de
paralizacion de servicios por operacion o autoridad Perdidas diarias superan los S/5,000
No se identifica tendencia No se identifican incidencias
Incremento de errores, reprocesos o eventos menores al 1%

Tendencia estable en el proceso o situacion mensual

T Tendencia moderada del proceso o situacion con incremento leve de erorres, |Incremento de errores, reprocesos o eventos menores al 5%

Tendencia reproceso y eventos adversos mensual

Tendencia alta se incrementan errores, reprocesos y eventos adversos

Incremento de errores, reprocesos o eventos menores al10%
mensual

Tendencia muy alta y desfavorable y se incrementan los errores, reprocesos o
eventos adversos en el proceso

Crecimiento de errores, reprocesos o eventos, supera el
10% mensual.

Cuadro 3.1. Puntuacion de criterios GUT

Fuente: Elaboracién propia en base a consultas a propuestas del equipo de gestidon de procesos




De la puntuacion para cada grupo de causas se obtiene el siguiente

resultado.
Causa Gravedad  Urgencia  Tendencia  Total
Infraestructura 2 4 2 8
Sistemas 3 3 A 10
Procesos 4 4 4 12

Cuadro 3.2. Puntuacion de las causas segun puntuacion GUT

Fuente: Elaboracion propia en base a la calificacion planteada por causa del

equipo de gestion de procesos

Resultando como causa critica la relacionada a los procesos que se
describia como: Falta de definicion de los procesos internos de la

organizacion (en diversas areas, que abarcan las 5M)
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3.5 ALTERNATIVAS DE SOLUCION PARA ELIMINAR LAS CAUSAS
CRITICAS

Las alternativas de solucion planteadas por la organizacion para solucionar
las causas criticas fueron definidas luego de realizar una lluvia de ideas por
el equipo de direccién de la organizacién: A continuacion se muestra un

extracto de las respuestas indicadas:

| “Comer nesgos, No ser MezquiNos en
hacer inversiones urgentes para
equipamiento. No buscar pretextos

Identficar formas en L3s cuales se absurdos Para no mejorar 1as cosas y

pueda sontribuir 3 modificar factores mantener el status quo e aras del

que afectan negatvamente la estructura “ahomo™.*

del sistema de salud en el pais. Lograr “Preocuparse mas por el desaralio

mayor veloadad en la ejecucion de profesonal de los trabajadores.”

proyectos, 1as restncciones extemas

que se tienen son a veces SPERcIvas

*Retraso en ejecuaon. Procesos lentos
Planes de ienestar del personal.”

“Mejorar procesos y hacer mayores
esfuerzos en producinmdad. Fonatecer
mas aun gestion de personas.

Fonalecer el foco en el desaTollo de

capacidades directvas de los deres. *La comunicacion hacia atajo.

Cerciorarse que [a misibn y visién de Ia

Contar con la plataforma de siseemas
que favorezca los proyectos de
transfonmaadn organizacional (esta en
proceso). Mejorar 1a comunicacion
eficente y la colaboracidn efectiva en
los lideres y sus mandos directos.”

“Crear un Cima Organizaconal que
fomente ia pardapacdn y eficencia de
los rabajadores. Crear un clima de
“puertas abtertas® Foco en el proyecto
de Cima Labora). Asegurar el desarrollo
oportuno de proyectos estratégicos de
negooo. Fartaecer y apoyar desde el
mas alo nvvel ef Proceso de
Planeamiento Estratégico de la
organizaadn. Fortalecer el pertii de los
ejecunvos lideres de gerencias de 13
linea ”

empresa llegue hasta el Glimo
trabajador. EvaIuar los procesos, deden
crear el :'u}ea de procesas.®

| *Mejorar comunicacion con su

colaborador de mando byo. Mejoras de
sueldos. Mejora de incentrvos, bonos o

recanocimentos. Focalzar su atenaon

en 1as urvdades de ventas. Ewitar ia

burocraca.®

Figura 3.3. Lluvia de ideas sobre alternativas de solucién

Fuente: Proceso de Planeamiento Estratégico 2011 — Encuesta de Salud

Organizacional elaborado por McKinsey & Company

Luego de realizar el resumen de las ideas presentadas se agruparon 3
grupos de mejora: Procesos, Proyectos, Tecnologia de la informacién. Luego
de esto se afinaron las ideas, generando las siguientes propuestas

v Disefio e implementacion de metodologia de procesos

Establecer un Modelo de Procesos de Negocio que permita alinear
sistematicamente los requerimientos del mercado a la estrategia de
desarrollo de productos, y estandarizar procesos de negocio para su
eficacia en el soporte de la oferta de valor. Ver jError! No se

encuentra el origen de la referencia.
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Fuente: Elaboracion propia del equipo de gestidn por procesos



— Fortalecimiento de la PMO

v Generacion de proyectos

las actividades que se

Desarrollar proyectos de mejora sobre

desemperfian en el servicio de atencién a los pacientes. Enfocados en

mejorar el nivel de calidad de atencién basados en elevar el nivel de

productividad y los tiempos de atencién.
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v Fortalecimiento de la Implementaciéon del ERP adquirido

Implementacién de un software integrador de los procesos de
atencion que genera reduccidn de tiempos de procesamiento de

informacion.

3.6 EVALUACION DE LA MEJOR SOLUCION PARA LA RESOLUCION
DEL PROBLEMA

3.6.1 Definicion de criterios de evaluacion
Los criterios que se definen para la evaluaciéon de las alternativas son los

siguientes:

v Eficiencia en uso de recursos: Este criterio de evaluacién refleja el

grado de inversion requerido para desarrollar la solucién propuesta.

v Tiempo: Evaluacion que refleja el tiempo estimado en |la

implementacion de la solucion propuesta

v Sostenibilidad: Evaluacion que refleja el grado de sostenibilidad de la
solucion propuesta, implica poder mantener los niveles de resultados
obtenidos en la implementacion de la solucion, en base a un conjunto

de actividades de mejora continua de lo desarrollado.

El puntaje propuesto para los criterios de evaluacion.
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Criterio Puntaje Descripcion

Empleo alto de los recursos de la organizacion, respecto a

1-4
(1-4) los resultados planificados.

Eficiencia de Empleo intermedio de los recursos de la organizacion,
recursos respecto a los resultados planificados

Empleo bajo de los recursos de la organizacion, respecto a

6-10
[ ) los resultados planificados

Cronograma de trabajo mayor a 1 afio para obtener

-4 .. e
(1-4] resultados iniciales planificados

Cronograma de trabajo de aproximadamente 6 meses para

Tiempo 5 . e
P obtener resultados iniciales planificados

Cronograma de trabajo de 1 mes hasta los 5 meses para
obtener resultados iniciales planificados

[6-10]

[1-4] Requiere seguimiento constante para mantener resultados

5 Requiere seguimiento parcial para mantener resultados
Sostenibilidad g 8 parcial p

No requiere seguimiento, solo supervisiones periodicas

6-10
[ ] para evaluar los resultados logrados

Cuadro 3.3. Criterios de evaluacion

Fuente: Elaboracidn propia del equipo de gestion por procesos

El peso relativo de cada uno de los criterios es el mismo para cada
asignacion, resultando la evaluacion como promedio simple de los

resultados para cada criterio. (Peso de cada criterio: 33.33%)

3.6.2 Evaluacion de las alternativas de solucién

En base a los criterios definidos, estos son los resultados de la evaluacion.
Esta evaluacion es realizada en base a la evaluacion de los sponsors de la
implementacién, en base a entrevistas realizadas, también se considera la
opinion de usuarios expertos que se detalla en los anexos incluidos en el

presente informe.
» Eficiencia de recursos:
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Disefo e implementacion de metodologia: Puntaje: 8
Requiere participacion periddica semanal de 2 horas, solo de jefaturas
Generacion de proyectos - PMO: Puntaje: 4

Requiere participacion de jefaturas y personal operativo promedio por un
corto periodo

Implementacion de ERP: Puntaje: 2

Requiere mayor capacitacion del personal operativo, afectando la

atencion normal

Tiempo

Diseno e implementacion de metodologia: Puntaje: 2
Requiere un cronograma de trabajo de mas de 1 afio
Generacion de proyectos — PMO: Puntaje: 8

Requiere un cronograma de trabajo de 2 meses para lograr resultados

concretos
Implementaciéon de ERP: Puntaje: 4

Requiere implementacion de 9 meses, en base al numero de moddulos a

desarrollar
Sostenibilidad
Disefio e implementacion de metodologia: Puntaje: 10

Es un sistema de gestion de calidad sostenible mediante el ciclo de

mejora continua PHVA

Generacioén de proyectos — PMO: Puntaje: 6

Debido a que el personal es capacitado en el cambio de metodologia
Implementacion de ERP: Puntaje: 5

Es sostenible en cuanto el personal capacitado en el sistema se

mantenga.
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De las puntuaciones anteriores, en resumen se obtiene la siguiente
evaluacion.

Eficiencia de

1 Disef Impl tacion d
isefio e Imp t::'men acion de 8 5 10 20

una metodologia de procesos
2 Generacion de Proyectos PMO 4 8 6 18
3 Implementacion de ERP 2 4 5 11

Cuadro 3.4. Resultados de la evaluacion de alternativas

Fuente: Elaboracién propia por el equipo de gestion por procesos

De manera grafica se selecciona la solucién 1 Disefo e implementacion de

metodologia de procesos como alternativa seleccionada.

40 -
30 -
20 1
Eficiencia uso de Tiempo Totat
recursos

u Disefio e implementacion de metodologia de procesos
= Generacion de proyectos de mejora mediante PMO

= Implementacién de un sistema ERP

Figura 3.6. Comparativo de resultado de evaluacion de altemativas

Fuente: Elaboracion propia

El siguiente punto que se tiene que definir es el servicio en el cual se

empleara la metodologia para ello se elaboré el siguiente cuadro de
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decision. Tomando como referencia de puntuacion, y lo obtenido de

encuestas a usuarios expertos definidos por la organizacion.

3.6.3

Criterios de criticidad para seleccion del servicio:

Se consideran los siguientes criterios para la definicion del servicio para

aplicar la metodologia

v

AN N N

Cada

Impacto en la calidad de cuidado al paciente: Lograr resultados de
acuerdo al actual conocimiento profesional: requisitos del paciente,
seguridad en el ambiente de cuidado, accesibilidad, continuidad,
eficiencia y menor tiempo en el cuidado.

Impacto en la seguridad del paciente: Atencion sanitaria segura y de
alta calidad (ldentificacion, correcta, comunicacion efectiva, seguridad
medicamentos, cirugia correcta, riesgo infecciones, dafo por caidas.
VVolumen de atenciones o0 servicios

Contribucion a la rentabilidad institucional

Cantidad de personal involucrado

Nivel de reclamos por atenciones o servicios

Impacto en la imagen institucional

uno de los criterios senalados se puntuara segun el nivel de impacto

que genera al servicio, de donde se procede a realizar la ponderacion, para

eso se considera el peso para los 7 criterios el mismo, por tanto la

ponderacion de los criterios se realiza mediante una suma simple

NIVEL DE IMPACTO PUNTAIJE

MUY ALTO 5.0
ALTO 4.0
MEDIO 3.0
BAJO 2.0
MUY BAJO 10

Cuadro 3.5. Puntaje de criterios de seleccion de servicio

Fuente: Elaboracion propia por el equipo de gestidn por procesos
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to en la calidad en la| Vol de | C: ala|Canti de| Nivel de reclamos |impacto en la
Cod Servicio de stenclén de al guridad o| rentabliidad p ) por ! o imagen Criticidad
paciente del paciente | eerviclos Instituclonal involucrado servicios Institucional

Servicio de atencion
SO0 | 1 osontatana no crico (Piso) 5 4 3 3 5 4 4 28

Semicio de atencion

S02 taiane critca (UCI) S S 4 5 3 3 4 29
Semicio de atencion
S03 Quinngica 5 5 4 5 3 3 S 30
S04 Servcio de m:;on de 5 5 5 4 3 4 5 31
e STEIQETIAS
Semicio de atencién
505 quirurgica ambulatona 4 4 5 4 3 3 4 27
(cirugie de dia)
Servicio de atencion
. ambutatona 4 4 S 4 5 4 4 30
Senvicio de atencion
So07 unidades medicas 4 4 4 3 4 3 3 25
empresanales (UMES)
Serncio de atanckdn de salud
S08 oc sonal 4 3 2 2 3 2 3 19
Semicto de atencidn de
S0 i ] 3 3 3 3 2 3 21
Semicio de atencton médico
S0 @ domicilio (MAD) 4 4 4 2 4 4 3 25
Sercio de atencion de
sn e os 4 4 3 2 3 3 3 22
g1z | Servicio de imesigacion y a 3 3 3 2 3 5 »
docencia

Cuadro 3.6. Puntuacion para determinacion del servicio

Fuente: Elaboracién propia por el equipo de gestion por procesos

so1 ®Impacto en la calidad de

cuidado al paciente

l!

$02

oo N T DI 00 = Impacto en la seguridad del
5 03 = paciente
£ SN ® Volumen de atenciones o
® s - servicios
@ . . -
T s w Contribucion a la rentabilidad
3 s instiucional
£ s BT s Cantidad de personal
»n involucrado
o BT e Lo amos.bor
atenciones o servicios
s12 .
) . o r . 2 s ' =Impacto en la imagen

Puntaje Obtenido institucional

Figura 3.7. Representacion grafica de puntuacion por servicio

Para el presente trabajo se ha considerado desarrollar la mejora del servicio
de atencion de emergencia debido a que es el servicio que genera mayor
nuamero de reclamos y también debido a que el servicio de atencion
quirurgica debido a su nivel de complejidad es necesario de manejarlo con
un estudio a detalle de reingenieria de procesos, especificamente en mejorar
las programaciones de cirugias. Este nivel de detalle se esta desarrollando
con la ayuda de consultoria especializada.
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En base a este analisis el servicio seleccionado por criticidad es el servicio

de atencién de emergencias.

3.6.4 Alternativa de solucién seleccionada

Disenar e implementar una metodologia de gestion por procesos para
la atencion de emergencias que busca generar procesos eficientes, que
soporten la oferta de valor de la empresa y que permitan mejorar la calidad
de la atencion y seguridad del paciente.

Este sera el soporte que permita la sostenibilidad de la acreditacion de
estandares internacionales de la Joint Commission Internacional (JCI)
mediante el aseguramiento continuo de los procesos, calidad y de la
seguridad

De manera que se contribuya con la visién de convertir la organizacion en la

red de servicios de salud privada de referencia en el pais.
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CAPITULO 4

DESARROLLO DE LA SOLUCION PROPUESTA

41 DISENO DE LA METODOLOGIA DE PROCESOS BASADA EN
ESTANDARES INTERNACIONALES DE CALIDAD EN SALUD
(JOINT COMMISSION)

4.1.1 Antecedentes

La metodologia de gestion de la Calidad por procesos busca generar
procesos eficientes, que soporten la oferta de valor de la empresa y permitan
mejorar la calidad de la atencién y seguridad del paciente.

Asimismo, sera el soporte que permita la sostenibilidad de la Acreditacion
Joint Commission International (JCI), que son estandares internacionales de
calidad en salud, mediante el aseguramiento y mejora continua de los

procesos, la calidad y la seguridad.

La metodologia desarrollar un sistema de gestion que contribuye con la
vision de convertir a la organizacion en la red de servicios de salud privada

de referencia en el pais.

Las etapas para definir la Metodologia de Mejora de Procesos a aplicar en la
Clinica Internacional comienzan por establecer un Modelo de Procesos de
Negocio que permita alinear sistematicamente los requerimientos del
mercado a la estrategia de desarrollo de productos, y estandarizar procesos
de negocio para su eficacia en el soporte de la oferta de valor. Que lleva a

implementar un Sistema de Gestidon de Calidad que permita mejorar la
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calidad de la atencién y seguridad del paciente, alineando y articulando

permanentemente las iniciativas de la organizacion en beneficio de su vision.

La organizacion ha realizado actividades orientadas a mejora en la gestion
de sus procesos para los cuales hizo esfuerzos por implementar diferentes

actividades o herramientas.

Antecedentes a la Fecha
Proyectos vinculados a Calidad y Procesos

Provecto de

Sistema de Proyecto CAA Sistena de Gestion
Geston (-Sof) de Candad
Ambiental -
0 1l Sistemade
Proyecto de Geston
Desarrollo de mejora de Documentacién Documentana
Procedimientos procesos UCSAM (SAD)
= ™ » 5
,Evaluaaén
ICONTECHCIH
<1y A ¥ 4 A 84 <‘r W <y < ¥y
:: ! v . 4 4 s _[._%
2005 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012

Figura 4.1. Antecedentes de desarrollo de procesos en la organizacion

Fuente: Archivo histérico del area de procesos del periodo: 2005 — 2012

Se ha desarrollado documentacién y mejora de procesos enfocados en
mejora de la productividad del negocio sin considerar los requisitos de los
Clientes, se ha implementado sistemas de gestion de los residuos sélidos
pero sin un seguimiento que permita que se mejore, y por ultimo la
implementacion de un ERP isoft para mejorar la automatizacion de la
atencién. En estos ultimos anos se ha centralizado en mejoras de calidad en
salud con ICONTEC y JCI estandares internaciones de calidad y seguridad
de la atencion del paciente y su familia mejorando su perspectiva sobre la

calidad de la atencion
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4.1.2

Etapas de la Metodologia de Procesos

Etapa 1 Enfoque al Cliente: Determinacién de la matriz de requisitos.
Esta etapa tiene como entregable: Matriz de requisitos de emergencia
Etapa 2 Gestion por procesos: Desarrollo de los mapas de
Macroproceso, Caracterizacién de procesos y Desarrollo de acciones
de mejora. Esta etapa tiene como entregables: Mapa de
Macroproceso de emergencia, Mejoras al proceso de emergencia,
Fichas de proceso de emergencia Optimas con mejoras
implementadas

Las siguientes etapas se encuentran definidas en la metodologia pero
con una implementacion en proceso de desarrollo.

Etapa 3 Herramientas de Mejora continua para los procesos CORE
Etapa 4 Gestion por procesos y estandarizacion de los procesos de
recursos

Etapa 5 Herramientas de Mejora continua para los procesos de
recursos

Etapa 6 Procesos de medicion, analisis y mejora
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Figura 4.2. Etapas de la metodologia de procesos

Fuente: Elaboracion propia del equipo de gestidon por procesos



A continuacion se realiza el despliegue de cada etapa

4.1.2.1 Etapa 1 Enfoque al Cliente y determinacion de la Oferta de

Valor (Portafolio de Servicios)

Identificar los requerimientos del cliente, de las regulaciones y de la

organizacion a ser incorporados en las caracteristicas de la oferta de valor.

Definicion del portafolio de servicios involucrados. Definir la Politica de

Calidad, incorporando los compromisos para atender y mejorar las

caracteristicas de la oferta de valor, permitiendo con ello la sostenibilidad del
despliegue y mejora en el tiempo.

El disefio del Sivtema de
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Figura 4.3. Determinacion del portafolio de servicios

Fuente: Material de la capacitacion de Gestion por procesos 2012

4.1.2.2

de Realizacion del negocio

Etapa 2: Gestion por procesos y estandarizacion de Procesos

Determinar los procesos necesarios para sustentar los servicios a partir de la

oferta de valor. (Mapas de proceso y Plan de Calidad) Re-disefio de los




procesos de negocio, cuando corresponda, para adecuarse a las
caracteristicas de la oferta de valor. Simplificacién, Estandarizacién y
Documentacién para la sistematizacion de procesos de realizacion de
negocio (Fichas de procesos y flujogramas). Vinculacion y/o integracion de la
documentacion creada para la acreditacion JCI, a los procesos
estandarizados y documentados para el SGC.
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Figura 4.4. Gestion por procesos de negocios

Fuente: Material de la capacitacion de Gestion por procesos 2012
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Figura 4.5. Gestion por procesos - ficha de proceso

Fuente: Material de la capacitacion de Gestion por procesos 2012

e B
m_

€1 diseno Ol Sisterna de

Figura 4.6. Gestidon por procesos - flujograma

Fuente: Material de la capacitacion de Gestion por procesos 2012
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La herramienta empleada en esta etapa de la metodologia, para el disefo y
rediseno de procesos, considerando que el disefio corresponde a la
implementacion de procesos nuevos (por necesidad del negocio, innovacion,
etc.) y el rediseno al analisis de un proceso ya existente con la finalidad de
mejorarlo, se compone de 10 pasos, dentro de cada uno de las cuales se
presentan las herramientas para el analisis y la descripcion de como

utilizarlas.

Dentro del desarrollo de la herramienta se ha considerado que en cada paso
que las sesiones se llevaran a cabo con reuniones cotidianas o con talleres
dinamicos sobre todo cuando un entregable necesite que un grupo de
personas interactie entre si para aportar ideas. Dentro de la planificacion de
cada Etapa se considerara un Cronograma de Reuniones/Talleres para
conocer cual sera la estrategia que se usara. En cualquiera de los casos se
podra utilizar una 0 mas herramientas de calidad: Diagrama de Pareto,
Ishikawa, 5 por ques. Para tener una planificacion sobre la elaboracion de la
metodologia se considera como fuente de informacién:

v' Marco y manuales adaptados a partir de la integracion metodolégica
con RIMAC.

v Procedimiento para Control Documentario y Control de Registros

v Sistema de Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente segun

estandares internacionales (JCI)

Finalmente con lo anterior como base se establecen los 10 pasos que tienen
como objetivo la definicion de procesos 6ptimos que brinden el mayor

beneficio a las areas maximizando sus resultados.
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Inicio
1.- Levantamiento de Informacion
2.-Diagnostico
3.-Diseno o Redisefo Ideal

4.- Definicion de Restricciones

5.-Escenario Optimo

6.- Verificacion
7.-Pruebasy Validacion
8.- Normalizacion
9.-Implementacion
10.-Cierre
Fin

Figura 4.7. Pasos de la gestién por procesos

Fuente: Elaboracion propia del equipo de gestidn por procesos
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A continuacion se detalla la descripcion de los pasos:

1 Levantamiento de Informacion: Para Proceso/Documento Nuevo:
Recabar informacion necesaria de Benchmarks, estudios especializados,
buenas practicas, opinion de usuarios / expertos, debe cubrir las
necesidades de los pacientes, las familias y el personal. Para
Proceso/Documento Actual: Registrar toda la informacién necesaria para
conocer el estado actual de un proceso, a través de entrevistas, revision de
documentos, etc. Para actualizacion de documentos, recabar toda la
informacién necesaria de los usuarios y seguir las indicaciones

correspondientes del Procedimiento de Control Documentario

2 Diagnéstico: Identificar las necesidades y expectativas de las partes
interesadas respecto al proceso/documento (incluyendo las exigencias JCI,
cuando aplique). Identificacion de Resultados Esperado: Fortalezas a
mantener. Areas de mejora a implementar. (Opcional: Incluir costos de la no
calidad)

3 Diseno o rediseno ideal: Caracterizar los elementos principales del
proceso. Plantear como se estandarizaran las Fortalezas encontradas en la
etapa anterior y cuales seran las acciones a tomar en las areas de mejora,
respecto a los resultados esperados. Para el caso de documentos este sera
el documento ideal sobre el cual se realizara ajustes en los pasos

subsiguientes.

4 Definicion de restricciones: |dentificar las restricciones administrativas,
legales, tecnologicas, econdmicas y otras a tener en cuenta. ldentificar
cuales si pueden ser superadas dejando de ser una restriccion en el

escenario optimo.

5 Escenario optimo: Definicion o Redefinicion del proceso/documento

considerando las restricciones no superadas

6 Verificacion: Verificacion del diseno o redisefo por parte de los

responsables del proceso/documento involucrado. Se debe considerar los
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requisitos de los clientes internos de los procesos y las capacidades de los
proveedores del proceso.

7 Pruebas y validacion: Ejecucion de pruebas y ajustes del disefio o
redisefio del proceso/documento verificado antes de la implementacion
(siempre que sea factible). Se debe considerar los requisitos de los clientes

internos de los procesos y las capacidades de los proveedores del proceso.

8 Normalizacion: Se estableceran para los procesos los siguientes
documentos: Ficha de Proceso, flujograma, procedimientos u otros (*).
Todos los documentos se formalizan en el sistema de control documentario.

(*)Solo de ser necesarios.

9 Implementacion: Capacitacion y/o Difusion, asignacion de recursos,

ejecucion y seguimiento por parte del responsable del proceso/documento.

10 Cierre: El responsable del proceso/ documento asegura la continuidad de
la implementacion y la identificacion de oportunidades de mejora, que
requiera su desarrollo de manera progresiva. Para cada etapa de la

metodologia se definen responsables de ejecutar cada proyecto:
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Levantamiento de informacion Responsable del Proceso o Delegado
. Diagnostico

- Disefio o redisefo ideal Responsable del Proceso o
. Definicién de restricciones Delegado, Equipo Asignado

1.
2
3
4
5. Escenario optimo
6
7
8

. Verificacion Subgerencia o Gerencia
. Pruebas y validacion correspondiente
. Normalizacion Responsable del Proceso o
Delegado, Administrador SAD-CYP
9. Implementacion Responsable del Proceso o
Delegado, Equipo Asignado
10. Cierre Responsable del Proceso o Delegado

[A°)

Figura 4.8. Responsables de las etapas de procesos

Fuente: Elaboracion propia del equipo de gestion por procesos




4.1.3 Cronograma de Actividades de la impjementacién

A continuacion se describe el pjan cronograma de la implementacion en los

servicios de la organizacion del sistema de gestién de calidad. En este

trabajo se expone el desarrollo de la Fase 1 del proyecto: Metodologia de

Procesos en el servicio de emergencia.
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12°]

Equipo 10 Equipo 11

Leyenda: (Emergencia Cirugia Hospitalaria
" | gt paroesmcn ~Javier Ramos (Uder)
T Frangsco Machiavelo (Lider)| | <Abel Zavaleta
) oersiecww. | *FariaBemui I.p“, Comeio
s et | *Odeli Mendoza -Sitvia Ramos
e *Rosa Agoero | «Silvana Amaya
S G— *Rocio Mendizabal {=Alicia Nufez
= o «Silvia Navaro *Roxana Viela

-Janet Lazo *Olga Conde

7. Gestién por Procesos en
Emergencia/Cirugla (svasacen)

8. Gestién por Procesos en
Emergencia/Cirugla (7,rueox)

9. Gestién por Procesos en
Emergencia/Ciruglia (8 rumasz)

10. Gestién por Procesos en
Emergencia/Cirugia 10
smpierevex 60 y Cevre)

11. Gestién por Procesos en
UCI (1-5 Reasefio)

12. Gestién por Procesos en
Cirugia dia (1-5Reasefio)

Acciones de Mejora verificadas
Plan de Pruebas y Validacion

Pruebas y validaciones realizadas

Ficha de Proceso Optima
Flujograma (segun cofresponda)

Difusion de proceso opliimo
Monitoreo de mplementacion

Ficha de Proceso Ideal
Flujograma (segun comesponda)

Ficha de Proceso Ideal
Flujograma (segun coresponda)

Equipo 12 Equipo 13
UCt (Cirugia de dia)

-Pedro Bardales (Lider)
+Alfonso Galio

*Feiix Comejo

eYanet Lazo

|*Alex Jaimez

»Coord. Enfermeria UCI SSB
»Coord. Enfermeda UCI SU

*Abe| Zavaleta

\~Javier Ramos
+Alexander Cordova (Lider)
*Odeli Mendoza

Silvana Amaya

1

Figura 4.10. Agendas semanales de trabajo del equipo de procesos

Fuente: Archivo de Gestion del Tiempo del Proyecto de Mejora de Procesos
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Cronograma de Reuniones / Talleres FASE 1 - Etapa 2 2012
Proy. $istema de Geibdn e Qldad

£8/07/2012 ueves  |Taller 2A Enfoque & procesos (05 hora) l |
120772012 [ivever  |Reavon de Mxroprcesos | (H-E-Qxdu) | |
o 19/07/2012 [lerves  [Revaion de Masroprocesos 24-§-Quda) l | |
2/07/2012 Liveves [Taller 78 Gesthon Gel Cambio (Grpo 1) - 02oran | | .
[ 1 |
Tatles 20 - Geatidn por proceson Y estandarizackén |
02/08/2012 |)vwves
(1quipos de tradajo) '
| Reunin | Reuron 1
09/08/2032 proeves  |Reuruon 1(P1:1-6Lev,D1,Ondeal Rest. Dot Ver) | 191 Pas0 183) |191: Paso 1 a13)
| :
Reunson 2 Revudn 2
agosto 1/0/2012 [loever | Rewruon 2(P2: 1.6 Lev, D1, Dx3Pa). R4, DGR Vey) ‘ 192 Paso1a13) 192001 a15)
Reyrutn 3 Reunon 3
2)/08/2012 |Jowves [Reunsdn LA (P3:1-0 Lev,Da.Oxdesl. Rest. Dopt, Vey) 19):Pa0118) |IP3:Pas0 141S)
Restn 4 Resruén &
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Rew0n (72108 [Resmon (Pat0 6
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ReuAN (2030 8 |Reunxon (Pa10 8
Y09/ X012 |ivever  |Rerutn $(91.92.93: 8 Norma)
fectiemice ximion (#1.92.1: 8 Nomuleaon) ! Noemalizasntn]  [Normalizeoén) |
1 Rewruon |
MU0/2012 Jieves  [1no0 de Grpo 11 QuDA | A
; l(P1:Pa10 3
|Revon } Rewuwon 2
OVI/2012 [Juever  |inscro de Grupo 12 UCH | 123 0551218) 192 0ss 12ty
! 'B.. ¥
1/16/2012 |hveves |;:- P Dana t st
! 5,55 Fae Lt
Baunidn 1
122002012 |viernes B |
W l!-‘atk?t-b%ﬁmytm Rarunidn ) 4
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abiee 2B - Gatin del Landio - 290 GNPO Reuin (P230 6 |Aesntn (Paso 6
DIV WS | s e s -y O Vertesotn)__|verteann)
) Reunidn $ Reunidm (P08
02/11/2012 [vermes | Normatizanen e Groo 12 K1/ Grupo 13 QDU | -v"‘,:’“:;m N .c(“’m
| |
1 100 Ge Grupo 13 HOSPA, 15 MOS8 Reunidn 3
ca/11/2012 !mm !'Wd.c e Apoyo Mosp 68116821 | | ‘ (PL P01 1)

Figura 4.11. Planificacién de talleres de procesos

Fuente: Archivo de Gestion del Tiempo del Proyecto de Mejora de Procesos
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4.1.4 Costo del desarrollo de la implementacion

El costo de la implementacion esta relacionado con la inversion realizada por

a organizacion para el despliegue en 2 afios del sistema de gestion de

calidad con una etapa inicial en el 2012 de mejora de procesos.
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4.2 IMPLEMENTACION DE LA METODOLOGIA DE GESTION

4.2.1 Etapa 1 Enfoque al Cliente para pacientes de emergencia

En la etapa de gestion al Cliente se recibi6 como entrada los estudios de
mercado desarrollados para identificar las necesidades y expectativas de los
Pacientes, se presentan estudio de competidores, estudio de Benchmarks
internacionales y estudio de otros Stakeholders.

El diseno del Sistema de
Gestion de Calidad ClI
- = —— a— ea_—a- e—e—-e——e—e—e— e -
P4 N~
7 \
[} \
: Portarolio de Etapa 1 :
& clierd &

| : |
1 ]
] 1
] B
(] ]
i ]
] « w . ]
[ S = Estudio de 1
' g . = Mercado .
' g:s B €= (Necesidadesy '
| 8 g © g expectativas)
1 ET®= S '
uLEZiE :
" g 2883 Estudiode |
" -a‘gz < Competidores |
28 !
1 = Estudio de !
! <€ genchmarks !
: Internacionales :
] ]
‘\ | E studio de otros /
. Stakeholders _ 7

M e e e e el -

Figura 4.13. Consideraciones en el desarrollo del enfoque al Cliente

Fuente: Metodologia de gestidn por procesos de la Organizacion

Con esta informacidon que se recogid de entrada se desarrollaron los
requisitos del servicio que piden los Pacientes para una atencion de

emergencia.

Primero se definieron los tipos de Clientes que tiene la organizacion, se
determinaron 2 grupos de Clientes
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Clinica - Paciente

Internacional - Asequrado

Paciente No
Asegurado

Figura 4.14. Tipos de Pacientes del Servicio de Emergencia

Fuente: Elaboracion propia

Los Clientes Pacientes, sean estos asegurados 0 no asegurados
(particulares), esta diferenciacién se realizé debido a que en los procesos de
atenciéon dependiendo de esta caracteristica el paciente debe realizar el
pago de su atencion. La siguiente informacién que se tuvo en consideracion
es la relacionada a los estudios de mercado sobre lo que un paciente en el
segmento de mercado que apunta tener la Clinica espera de la atencién en

la organizacion.

58



Importancia de atributos al momento de Arellanomarketing
elegir una clinica

6G

16

Donde: - - —— J
1: menos impertante
17: mads importante
o 2 < ) 8 10 12 13

Buenos médicos R e - = e

Buena atencion al publico e e i A" e e S i
Atienda variedad de especialidades s et e ——
Cuenta con equipos médicos e infraestructura moderna e e e ¢ e i i i

Precios accesibles/comodos e e

Se encuentre mi médico de confianza A AR .- T IR i
Cuente coN laboratorio |
Sea una institucion de prestigio "‘_'—“__‘_‘"9'5“'"_—:
Este cercade mi hogar —————
Este afiliado a Mi SEgUro [
Buen horario de atencion [ =
Ofrezca promociones y descuentos para 12 atencion [
Se respete el horario de las citas [ 2 ]
Sea recomendado por mis amigos/ famIliares (B o el
Este ubicada en un lugar de facil acceso [l s 0
Posibilidad de pagar con tarjeta de credito / debito [ - = -

Cuente con farmacia [l el

Figura 4.15. Estudio de mercado de requisitos de los Clientes

Fuente: Estudio de Mercado de Clinicas elaborado por Arellano Marketing 2011




De estos estudios se concluy6 lo siguiente para la organizacion:

* Buenos médicos

* Buena atencion médica

* Equipos e infraestructura moderna
* Prestigio

Mejor valorados en
la organizacion por
los pacientes

Mejor valorados en * Buenos med!(?os o
la decision de * Buena atencion médica

SCUEIEEREERGEEIE  » Equipos e infraestructura moderna
por una Institucion * Variedad de especialidades
de Salud * Precio accesible

Mejor valorados en * Rapidez en la atencion
nuestros * Médicos especialistas
competidores + Buena infraestructura

Figura 4.16. Requisitos del servicio de la organizacion

Fuente: Elaboracion propia del equipo de gestion por procesos

Luego establecer la lista de requisitos que nos solicita el Cliente Paciente se
realizé una clasificacion por tipo de requisito para organizar la informacion en
una matriz de requisitos del servicio que fue base para el desarrollo de los

mapas de Macroproceso de la atencion del servicio.

TIPOS DE REQUISITOS RELACIONADOS
CON EL SERVICIO

ESPECIFICADOS POR EL CLIENTE.

NO ESPECIFICADOS POR EL CLIENTE PERO NECESARIOS EL
USO PREVISTO

LEGALES Y/O REGLAMENTARIOS

PROPUESTOS POR LA ORGANIZACION

Figura 4.17. Requisitos relacionados con el servicio

Fuente: Elaboracién propia del equipo de gestidn por procesos
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Para poder desarrollar el enfoque al Cliente para el servicio de emergencia
se desarrolld formato que permitia caracterizar de forma medible los

requisitos del enfoque al Cliente

: Caracteristica Medible del Servicio
3 Tipo de iy
Cliente i Requisito

Requisito

Descripcion Especificacion

Cuadro 4.1. Matriz de requisitos del servicio

Fuente: Elaboracion propia

Este formato representa:

El tipo de Cliente

Tipo de requisito del servicio

Cual es la descripcidn del requisito

Y la caracteristica medible del servicio, donde se genera la conversion

del requisito a una especificacion medible de resultado del servicio.

Luego en una reunion de trabajo con los principales responsables de la
direccién del negocio se completd la matriz tomando como entrada los
estudios de mercado generando la matriz de requisitos del servicio de

atencién de emergencia.
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En base a los requisitos se desarrollaron la politica de calidad de la
organizacion, que compone la declaracion de la oferta de calidad que tiene

la organizacién con los servicios de atencion para sus Clientes:

“Somos una organizacion dedicada a la prestacion de servicios de salud, y
orientados por nuestra mision, nos comprometemos a:

v Respetar y cumplir los derechos de nuestros pacientes y sus
familias

v Brindar una mejor experiencia a nuestros pacientes ofreciendo un
trato calido y amable, atencion oportuna y pertinente, educacion
relevante, informando de manera clara, transparente y a tiempo,
cumpliendo y elevando nuestros estandares de seguridad para el
paciente.

v Mejorar continuamente nuestra infraestructura y tecnologia, con
eficacia y eficiencia de los procesos al servicio de nuestros clientes.

v Contar con personal médico, asistencial y administrativo calificado y

en constante fortalecimiento de sus competencias y su compromiso”

Dentro de la etapa de enfoque al Cliente se desarrollaron como entregables
de la metodologia la matriz de requisitos del servicio de emergencia

4.2.2 Etapa 2 Gestion por procesos para pacientes de emergencia

Se desarrollaron en esta etapa los mapas de Macroproceso, la
caracterizacion de procesos y el desarrollo de las acciones de mejora que
permitieron lograr la mejora de la calidad de atencion del servicio de
emergencia. Esta etapa tuvo como entregables entonces: Mapa de
Macroproceso de emergencia, Mejoras al proceso de emergencia, Fichas de
proceso de emergencia optimas con mejoras implementadas. Las siguientes
etapas se encuentran definidas en la metodologia pero con una
implementacion en proceso de desarrollo (Etapa 3, Etapa 4, Etapa 5, Etapa
6). Con esta informacidén se elabor6é el mapa de Macroproceso mediante la
vinculacion de un requisito especificado por los Clientes con el proceso que
deberia generarlo:
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Luego de definidos los procesos, se aplicd la metodologia de los 10 pasos
de gestion por procesos para el proceso en emergencia y con esto se busco
el objetivo de encontrar las oportunidades de mejora que permitieran realizar
un cambio respecto a la percepcion de calidad de servicio de los pacientes
en emergencia. Se consideraron los 10 pasos planteados en la metodologia
segun:

4221 Levantamiento de informacion

Se realizaron entrevistas con los actores participantes de los procesos
donde se recogid informacion sobre el AS IS del proceso, identificando los

recursos empleados y los flujos actuales
4222 Diagnastico (del resultado esperado)

4.2.2.2.1 Fortalezas a mantener (Para los requisitos de los procesos)

v Cobertura validada correctamente: En el sistema SITEDS se realiza la
consulta de la cobertura de los pacientes "copago variable" y esto
asegura que la cobertura este validada correctamente

v Identificacion inequivoca: Comunicacion de la identificacion se da en
todos los procesos, todos los pacientes de emergencia tienen pulsera
de identificacion

4.2.2.2.2 Areas de mejora a implementar

Rapidez en atencion administrativa:

v Atencién manual por falla en funcionamiento del sistema de atencion

informatico
v Falta de funcionalidad en el sistema de admision

v Registro de medicién de tiempos de forma manual (registro atencion

por atencion)
v Falta de Capacitaciones

v Limitacion de infraestructura en la admisién de emergencia
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Eventos adversos — centinela

Disposicion de la sala de espera de pacientes no diferenciado por tipo de

pacientes (adulto-pediatrico)
Acceso a un familiar/tutor - Contactar a un familiar de menor de edad
Atencion realizada con manejo interno por el area

Informacion, oportuna, precisa, transparente (datos generales, informacion

administrativa))

v No estandarizacion de los procedimientos de comunicacion con

Pacientes

v Falta de conocimiento de los alcances de podliza de seguro

66



L9

Jr——— OICADOR. META FRECUENCIA REGISTRO
PROPOSITO BraN una riEvad 200050 3Ot I enlrg 100 ) ASmEson Ge MErencia AMaCion OpOrtund (eI § ratsparente I Uonsusl FOR-SAC 071 Ref
ALCANCE DSt of que tammend o proces o &0 e RS Top 3 Ragede ea atpacson admantratng ] Ueasoa! HOR SAC 021 Ref
RESPONSABLE Sus Gerente o9 Senaod o Chacts A Ge 3lenciones reakladan 9 ol Lempo e1hmado MPLPRCIo & 1Lal de ateacxnes meatesies |En esladn de ey tfllentoal FOR-SAC 010 Ta|
e | ome | cecves | I
39 o0 orma
loentdicaoin CPOMNA predsa ¥ Planiicar 1 programaodn o0 pacscnal ce enoén Ce Coordnacora o8 Pacents cenvas0 3 Amidalono
MM NA pmaoia vansparente PLAN  39menién do Emergenca emHoena 64 SAC Pacerte amiutatons
$008 L) denacen 3
VerScar 13 noonabesd O 103 eepos 00 SAC Y Coxanasors o4 nfrmon FmRiond pasos 3
22803 o4 paoente Iopshc O formatend #n ¢ Counter o4 23TELN emaegenaa oa SAC oMY BT
Cootuna preasay
EOenzaatn Tansparenty
Ertregd de toema
Aencia CoeMUND Dreasd y Reakear 13 367essdn 2108 CaC0tes Segun #lmstuctvo  Ejecutva e aomisién C02eMUa Vakcaca oty ge CONSURCHD e
miacoaenoal Nrmanin Fansparerts HACER INS-SAC-001 Admessin 08 LIOHMENS 3 67MIIN0D s Paoerts $e0oin en CAR (urmg)  HNON1I0EY
Oportuna creasd
Proceder conla o 3 N Yansparerte 1oire
Con SustnRs S0 1 PES-GUCC-001 Polca y Procecimeents Potlaoon Eecutva e pomutatn tonsumes e enddn ¢n
consumas CONSUmIND Vulneratie SAC irformanin CiR
Fladborar L kats Ge pacmates valner sbies ol turnd 60 Eaoa o0 30mitin
slencion SaC

ANSH CONSURAS OF 1eSPONTITIES CMl D0 reSDec0 3

10ma3 3OMInsadvos (CoDedra. estado 0o 2enodén o de  Ecutva ce aamisin
Tansetenad) UL

Reaicar 123 COXINIOONES DI 12 reCepONn S un

pacente Fanstendo 3 C1 segun o Croceamienty

¥y Of LIOHLES O Ee02a o8 3omasain
Emefgenad PRO-SAC-O0 SAC
Informaacn oe
13 censumes
Trasiadar 3 ICH0le 3 CONIUROND Ce Aen0dn rigsda Ce E QNI Of 30Masiin Sela 2enodn  Oponund Creosdy Aenodn mMeaco
ST SAC MO0 TINIpHE FTILL )
Repavas y vabair 13 e31350C S encones o8 SAC O
1orma ana en FOR-SAC-010 Taziero O control oo Coteanasor o
2ETasidn 40 ETHIGIN0D. § M0 SEOHIN [IDOME Meniudl  eMAIGenad o SAC
Superasa 3 2300002 AeNO0N 00 IETLN Ob SupErasora Oe AOTEINN
VERF  emergencd en SAC SAC
Revrsat y 3000120 ks MmO 23003 de glencdn #n Cooronadon o
L T emergenad de SAC
ACTUA  Reaicy 30000 nmedat) ¢ C330 34 Setede und Superascrd S8 3TN
R O3RN 3 13 Aencdn Al OF 23T SAC
Resbyar a0 £ (230 06 BO ACINA1 Ly Mets 0 ko3 Cooranadon ce
nhCadores emerpenad &e SAC

g€ecey

‘PEpPIIqIo.) NS JedilaA Jod ajualpuad |eapl 0sa20.d
0s820.d |9p oussipay

Figura 4.19. Ficha de proceso ideal de Admision de emergencia

Fuente: Elaboracién propia del equipo de gestion por procesos

un eas 3)sa anb esauab anb A Jeyjuswa|dwi e sesolow ep seale se| UOS
olos us opejeuss 0| anb opuelapiSuOd ua opuewo} ‘0sado.d |B QzuB)oeIed
anb o0saocoid ap eydy eun sjuelpaw Qzieas 8S 0sad0id |Bp oussipal |3



4224 Restricciones

Se definieron las restricciones que generaban que el proceso ideal

redisenado no se pueda implementar a excepcion de que se logre superar

en un plazo determinado por aprobacién del recurso o mejora de la actividad

con cada responsable de otorgar esta aprobacion.

v

< X < X

Requerimiento de desarrollo de Moddulo de registro de atencidon
asistencial en emergencia

Proponer alternativas para aire acondicionado en Ampliaciéon de
Emergencia SLI

Definicion de Marco General de Especificaciones Técnicas de la
Clinica Internacional para Infraestructura Hospitalaria

Solicitar 1 timbre de alerta a Rayos X y a laboratorio para
schocktrauma en SSB

Actualizar el formato de laboratorio con una seccidén para examenes
frecuentes de emergencia

Estandarizar los procedimientos en ambas sedes realizados en SAC
de emergencia

Realizar estadisticas unicas para generar indicadores de medicion de
procesos sobre las atenciones en Emergencia

Actualizar el manual de Referencias

Contar con un servicio de triaje las 24 horas del dia.

Implementar un puesto de Enfermero de Transferencia y Seguimiento
Implementar un puesto de técnico de farmacia disponible para
emergencia

Implementar un sistema de medicion de tiempos de atencién en
emergencia para determinar los tiempos de una forma digital y no
manual

Implementar puerta de acceso automatico

Reestructurar y ampliar el counter de admisién de emergencia y sala

de espera
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v' Separar el ambiente de sala de espera entre pacientes adultos y
pacientes pediatricos

v Comunicar a RIMAC que se necesita un counter de RIMAC en la torre
hospitalaria (1er piso) en SLI (para atencion de consultas de usuarios

de emergencia)

De la lista indicada las 4 ultimas restricciones no se pudieron superar y es
por ello que se mantienen en el proceso ideal como referencia para que se

consideren en posteriores mejoras al proceso.

4225 Proceso Optimo

El proceso optimo se obtuvo a partir del ideal, pero quitando las restricciones
que no se pudieron superar. Este proceso redisenado estuvo preparado para
ser verificado por los responsables del proceso y luego pasar a una etapa de

pruebas.
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4226 Verificacion
La verificacion se realizé con una lista de acciones de mejora que requerian
que los responsables del proceso, en este caso los sponsors de las mejoras

verifiquen y den sus comentarios sobre o redisefiado

PROCESO REQUISITO CAUSAIS) ACCION OE MEJORA R e | IS ans b
I‘Ig se re;nzzmaje en el horario de Aumentar 13 dotacion de
am a 7am. .
. 1 d f
IDENTIFICACION [Atencidn por prioridad [Riesgo de suseder un evento Ampliar el servicio de triaje las 24 horas s l‘:;s:"a ':cz:fa"":""aj"
IANIUA - TRIAJE adverso debido a no reatizar una del dia. e, pal
atencidn basaca en 1a pnorzadon seracio 24 horas en
adecuada y oporuna ambas sedes
Transterenda Realizar piloto de un turno
adecuada/Cero Problemas con transferencias (i), en ambas sedes
EGRESO guarhos a0 (enrdees:ues y con o(z:lema l;nplemenlar ury\ Eueslo de Enferinero de Si. con Confirmar perfil y funciones
LIEDICO ’ enta y" dic obsenaciones  |a realizar
alendon administrativa), Analizar 1a ubicacion fisica
de esta persona
Ei . técnicos de iay
Cero eventos médicss nofealizan acthidades ce |a m':::"':‘:'g:fz:’s::"?:r;:;ﬁ:" ICoordinar el sustento con
TODOS adversos ycendinela [atencion médsco-asistenaal debido 3 emergencia Si Farmacia para presentar a
que reaiizan acthidades de rmaca operaciones
carael
Ir:lumac;m:; opo'm:‘:la. Comunicar a RIKAC que se necestta un Coordinar con RIMAC I
ADIIISION ?d:lc::ssa'e:e:;:se ® |Fana de conocimento de los counter de RIAAC en la torre hospitalana implementacién de un
|ntonn23:16n alcances de poliza de seguro {1er piso) en SLI (para atencién de Si, con telefono en emergencia, no
de de b un counter
. Implementar un sistema de registro Desarroliar una propuesta
:35::&"?;&?: Rapidez en atencion 'E; a’:gs: : 12:::::3:3:? detajese electronicode las atenciones en triaje Si, con para Sistemas e incluir en
* {puede Incluir ] é el I del 2013
ATENCION Falla‘ de rr?e:r‘eru:nu:s ue'segwuuaa Sokcrtar un EQuipo de succién de aire Pendiente 1a
UEDICO Cero eventos enel ambignte de alencion de (extraclor de aire) - flujo taminar .
ASISTENCIAL aoversosy ] paralos yel de seguridad) implementacién en SSB
personal asistendal (recantsmos St
TENCIO Pedw el timbre en SSB /
!AJED':(?O H Cero eventos Demora en 13 atencién de pacientes | Soticitar 1 umbre de alerta a Rayos Xy a Avenguar estado en SLI
ASISTENCIAL adversos y centinela |de prioridad 1 laboratorio para shocktrauma (debido a obras de
Si infraestructura)

Cuadro 4.3. Verificacion de acciones de mejora

Fuente: Acta de reunion de Verificacion de Procesos con Responsables de
Procesos

En este caso en que la verificacion cuenta con el visto bueno se desarrollé

un plan de actividades para lograr que la accién de mejora se implemente.
4227 Validacién

En la validacion de las actividades se realizaron pruebas y pilotos sobre la

implementacion, en este caso se recogioé la siguiente informacion:

e La implementacién del servicio de triaje las 24 horas en una piloto de
una semana género que se mejorar los tiempos de atencion en un
30% sobre la base historica en el horario planificado

e El puesto de transferencia generd buenos resultados sobre la mejora

de las coordinaciones, pero generaba que las otras actividades diarias
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4228

Todas

del personal sufrieran retraso considerable, es por ello que no se

consideraron

El técnico de farmacia gener6 mejoras dentro de la atencién y
satisfaccion de los pacientes, sin obtener quejas sobre la atenciéon en

farmacia en la semana de piloto.

No se implementd el counter con la aseguradora por dificultades con
otras remodelaciones en curso en las fechas para desarrollo de

pruebas.

El sistema de registro electronico mejoro la atencién y disminucion de
tiempos de atencién en un 30% reduciendo de 15 minutos hasta los

10 a 11 minutos en promedio.

Las otras 2 actividades quedan pendientes de pilotear en la siguiente

etapa de implementaciéon

Normalizacion

las mejoras se incluyeron dentro de la documentacion del proceso:

Procedimiento de atencion de pacientes de emergencia

Fi

Pr parala A ién de P por
Emergencia

L B— L) L)
Bovxn  |FEUACORNEIO  |AUDITORUEDITO
vesy

JUAN INFATL COORDIADOA
VvIDiCO. ou

Bevisade  |FARUSERNLI JE£AOK EUERGEXCIA

FRAISZO JEFLOE EMERGENSIA
WAL

tomam WS SACHES BERENTE MIDICO

NCOESOAACIA  [GERENTE LED:CO

gura 4.21. Documentos normalizados en el sistema documentario

Fuente: Archivo del Sistema de Administracion de Documentos
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4229 Implementacion

Se implementaron las mejoras validadas con resultados positivos en ambas
sedes de forma continua con un sistema de reporte continuo sobre los

indicadores planteados dentro de las fichas de proceso desarrolladas.
4.2.2.10 Cierre

Se revisaron los resultados obtenidos luego del periodo de implementacion
consiguiendo una mejora en el resultado de las encuestas de satisfaccion de
un 15% de mejora respecto al historico. Esto representa la etapa de un ciclo
de mejora, que nuevamente comienza elevando los estandares que busca el
proceso y que definen los responsables pero que ahora cuenta con un
soporte estandarizado para su desarrollo con una metodologia definida y

formatos para su implementacion
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5.1

CAPITULO 5

EVALUACION DE RESULTADOS

RESULTADOS DE LA SOLUCION PLANTEADA

Luego de la implementacion del proceso éptimo se obtuvieron los siguientes

resultados, los cuales clasificamos en dos grupos segun sus caracteristicas:

511

v

5.1.2

Beneficios Cualitativos

Mejora en la imagen institucional de la organizacion reflejada en la
disminucion del numero de quejas por parte de los Clientes, asi como
el ingreso de nuevos Clientes referidos por familiares o conocidos que

tuvieron una atencion previa en el servicio

Mejora en el grado de recordacién de marca de la organizacion como
red de servicios de salud, en este caso para el servicio de

emergencias.

Beneficios Cuantitativos

Respecto al tiempo promedio de atencidn, con la estandarizacién de
las actividades de BackOffice para el registro de atenciones diarias se

logré una mejora en los tiempos de registro de pacientes del 40%

En la actividad de referencia externa de un paciente a otra institucion
de salud, mediante la coordinacién realizada con el principal garante

para que realice las gestiones de referencia, se logro una mejora en
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los tiempos de gestidn administrativa que se encuentra en proceso de
medicién para generar una linea base que permita el planteamiento

de un indicador de desempefio del proceso.

v" Con respecto a lo relacionado con la Calidad en Salud mediante la
estandarizacion de los principales protocolos de atencion para los
diagnosticos mas frecuentes se ha mantenido un control de los
eventos adversos en la atencién y con ello se establece una linea
base en el resultado del proceso propuesto dentro del plan de calidad
del servicio de atencion de emergencia de tener 0 eventos adversos

relacionados con los cuidados de la atencion.

v"  La metodologia de capacitacion diaria de 5 minutos realizada sobre
la ficha de proceso al personal administrativo, asi como la distribucién

documentaria mejord el grado de adherencia a los procesos.

v También siguiendo la linea de metodologia de verificacidon de los
procesos implementados se realizaron auditorias internas para

evaluar el nivel de adherencia logrado.

Como resultado de la implementacion de estas mejoras, se obtuvo la
siguiente evolucién del indicador de satisfaccién neta de la atencién en el

servicio de emergencia

set-12 nov-12 ene-13 mar-13 may-13

indice de Satisfaccion
Neta

61% 77% 78% 80% 79%

Cuadro 5.1. Resultados de la implementacion del proceso 6ptimo

Fuente: Data historica de Encuestas de satisfaccion de Servicio al Cliente
2012-2013
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Para realizar la comparacion de los resultados con la data historica,
revisamos la informacién de la tendencia de los periodos anteriores que nos
permite visualizar graficamente los niveles de resultado que tenia la
organizacién, haciendo una comparacion con la data historica del afo
anterior (2011), asi como con la meta corporativa planteada para un servicio
de emergencia en una clinica dentro de la red RIMAC.
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Fuente: Data historica de Encuestas de satisfaccion de Servicio al Cliente 2012




Cabe resaltar que luego de la implementacion realizada en el mes de

Setiembre 2012 debido a una politica interna de la organizacion se comenzdé

a realizar encuestas con una frecuencia bimensual. Manteniendo la misma

metodologia de realizacion de la encuesta.

Promedio 2011 = 65%

Ene | feb |mar | abr |[may | jun jul ago set oct | nov dic
65% |[70% |[55% |72% [53% |59% |65% |71% |[70% |65% |73% |68%

d 5 0 Promedio 2012 = 67%
Ene | feb | mar | abr | may | jun jul ago | set oct | nov dic
57% |66% |71% |59% |74% |69% [61% |--(*) |61% |--(*) |77% |--(*)

d 0 Promedio 2013 =79%
Ene | feb | mar | abr [may | jun jul ago | set | oct | nov | dic
78% | —(*) | 80% |--(*) | 79% En medicion

(*): No se realizé6 medicién en ese mes.

Cuadro 5.2. Resultado de la encuesta de satisfaccion 2011-2013

Fuente: Data historica de Encuestas de satisfaccion de Servicio al Cliente
2012-2013

En base a esta informacion, al momento de realizar la comparacion respecto

a los resultados de los niveles de satisfaccion, se puede apreciar que se ha

logrado superar el promedio historico asi como la meta corporativa

planteada.
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Figura 5.2. Tendencia del indice de satisfaccién luego de la implementacion de la metodologia de procesos

Fuente: Data histérica de Encuestas de satisfaccion de Servicio al Cliente 2012-2013




Como resultado final tenemos una mejora en los niveles de calidad de

atencion del servicio de emergencia:

Promedio de Indice de satisfaccion general

% de mejora por la
implementacién de
metodologia de
procesos

Antes de la Después de la
implementacion implementacion
(Hasta Jul 12) (Desde Set 12 - May 13)

65% 75% 15%

Cuadro 5.3. Resumen del resultado de las mejoras en la implementacion
respecto a la linea base planteada

Fuente: Data historica de Encuestas de satisfaccion de Servicio al Cliente
2012-2013

Dentro del desarrollo de la metodologia de procesos se considera el indice
de satisfaccidon neta como un indicador para medir el desempefo del
proceso, por lo que luego de esta primer despliegue los responsables del
proceso tienen un control bimensual de los resultados de este indicador para
que en caso exista alguna desviacion negativa respecto al cumplimiento las
metas planificadas se elabore un plan de accion para investigar las causas

en el proceso que generan esta desviacion.

Dentro de los resultados segtn los criterios definidos se ha logrado un
resultado de mejora del 15% en el indicador de satisfaccion de calidad
de servicio con los usuarios del servicio de emergencia. El desempenfo
mostrado hasta la fecha de evaluacion indica que el indicador se mantiene y
tiene una tendencia a elevar su valor con esto se logra la meta establecida
por los stakeholders de la organizacién y se posiciona dentro del mercado
competitivo que se esta presentando en el mercado.

80



CONCLUSIONES

v El desarrollo de la metodologia de procesos permitio tomar en
consideracion varias iniciativas desarrolladas en la clinica
convirtiendose en un estandar de mejora, que logra resultados de
mejora en periodos relativamente cortos: mejora del indicador de nivel

de calidad de atencién en un 15% en un periodo de 6 meses.

v' El desarrollo de las actividades de mejora que permiten tener un
proceso optimo son aun mas efectivas cuando son desarrolladas en
equipos de trabajo compuestos por los integrantes de las diferentes
areas. Es por ello que las actividades individuales de mejora se

desarrollaron rapidamente en un periodo corto.

v La metodologia de procesos genera varias iniciativas de mejora que
se pueden canalizar para posteriores proyectos de mejora, es por ello

que es considerada como una incubadora de actividades de mejora
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RECOMENDACIONES

v Desarrollar la metodologia de procesos en una organizacion de salud
requiere que se tengan charlas de sensibilizacién para todo el staff
que desarrolla procesos. Se sugiere realizarla no sélo al inicio de la
metodologia sino continuamente a lo largo del desarrollo

v Considerar en el alcance de la metodologia de procesos todos los
servicios de atencidon puede significar lograr actividades de mejora
que afectan varios servicios transversales. Se recomienda contar con
un equipo con un dimensionamiento adecuado del equipo de trabajo
de procesos para poder realizar el trabajo en conjunto con los 2 0 3
servicios criticos identificados.

v Contar con un area de Organizacion y Meétodos para darle
seguimiento a las mejoras implementadas en el proceso de
emergencia ejecutando eventos de mejora en la forma de auditorias
internas solo para supervisar el ciclo de mejora continua desarrollado
mediante el planificar, hacer, verificar y actuar de los procesos

disenados.
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ANEXOS

Anexo 1: Encuesta elaborada para realizar el estudio de mercado

v

¢, Qué toma en cuenta en primer lugar al momento de elegir un lugar
donde atenderse un problema de salud?

a) El doctor

b) La clinica

c) Plan del seguro médico

¢, Como suele asistir a la clinica?

a) Solo

b) Acompanado

¢A qué clinicas asistio el ultimo ano?

Sobre su ultima experiencia en los Uultimos 12 meses,
aproximadamente, ¢ Cuantas veces se atendié (eron) “usted” en una
clinica privada?, ¢En qué especialidad se atendid?, ¢Qué servicios
utilizé la ultima vez que se atendid?, ¢Dénde compré los
medicamentos que le recetaron?, ;Por qué no los comprd en la
clinica?

¢, Cuales son los atributos mas importantes al momento de elegir una
clinica?

¢, Qué caracteristicas considera que tiene la clinica...?
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Anexo 2: Datos de la muestra de la evaluacion del estudio de mercado

Ficha técnica de la encuesta

Encuestas en hogares directa y personal.

Publico Dbjetivo

Hombres y mujeres mayores de 18 aftos de los NSEA, By C,
residenciados en 13s S Limas. Personas que ellas mismas o personas
que bajo su responsabilidad hayan utilizado los servicios de por lo
menos alguna clinica privada en los ultimos 12 meses.

Tamano de |z muestra

400 casos
tima Central: Compuesta por Lima Tradicional y Callao- 215 casos

Lima Periféricas: Compuesta por Lima Norte, Sur y Este - 185 casos

Error muestral

En la hipotesis mds desfavorable, p=g=0.5, se estima un margen de
error de + 3.9%, para un nivel de confianza del 95%

Perfil del Comprador — Estilo de Vida

Demograficos

k-]
v
<

Y

Hombres y * Hombses Mujeres
Mujeres ¢ Todos los NSE Todos los NSE
Jovenesy de (D) ()
mediana edad ¢ Nivel de
NSE A/B/C instruccion
Mayor nivel de promedio a la
instruccion poblacion
Innovadores o Trabajadores ¢ Trabajadoras
Confiados en <1 = Pyjantes ¢ Idterés enla
mismos e Utilitarios en su imagen
Triunfadores consumo ¢ Innovadoras
Tecnoldgicos ¢ Buscadores de Buscadoras de
Busca marca, rendimiento marca y moda
calidad y servicio. § ¢ Pocointeres enla Trabajo = Foco
Precio indicador imagen de realizacion
de calidad ¢ Optimistas e Lideres de
Marca simbolode opinion
diferenciacion e Preocupacion

por la salud

o Importanciaala
cdlidad y luego
al precio

et
Adaptados
(14%)

Hombres
Todos los NSE
{C)

Respetan la
tradicion
Adversos al riesgo
informados
Interés en familia
y amigos
Adoptadores
tardios

Mujeres
Todos los NSE

Tradicionalistas
“Mamas gallina”
Familia = centro
deinterés
Buscadoras de
nutricion
Pocointerés en la
imagen
Machistas
Ahorrativas
importancia al
precioy luego ala
calidad

Ressgnadon

(o)

e Hombresy
Mujeres

o NSEE

¢ Menor
educacion que
el promedio

Resignados
Tradicionalistas
Poco informados
¢ Buscadores de

.

precio

\ /
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Perfil del usuario de clinica privada segun frecuencia de atencion por clinica

Perfil del usuario de clinica privada: Segun

clinica a la gue acudio con mayor frecuencia

Arellanomarketmg

Usuario de Maison de Ricardo "
clinica 2011 Santé Paima Internactonal
= Femenino 64% ~ H62%,
182315 1% — 25%
g 26435 ITH bl 3%
36245 2% = 16%
46265 | 0% ol 30%
A ol 15%
g w2
B eed 2%
C 63% e 42% 81%
Jefe de hogar —_—— 31%
&
g Ama de casa bt 47%
g Hijo M o6
3 Otros | 0% = 14%
Base () Base (39} Buse (47) Base (40)

Asociacion de atributos segun clinica

MENOS IMPORTANTES

P

Base

Total: 400

&$Qué caracteristicas considera que tiene la clinica...?

24% 1 35% 12% I 10% 26% . 25% 5% 10%
30% 40% 9% 13% 26% 26% 6% 9%
24% 37% 13% 11% 27% 21% 4% 11%
23% 36% 11% 10% 24% 23% 3% 11%
15% 15% 4% 3% 8% 17% 3% 3%
% 12% 2% 3% 5% 15% % 3%
24% 38% 12% 11% 22% 22% 5% 10%
26% 40% 13% 11% 26% 22% 4% 10%
9% 22% 5% 3% 10% 20% 2% 3%
5% 8% 1% 2% 5% 6% 1% 2%
24% 35% 12% 10% 24% 22% 4% 9%
13% 14% 4% 6% 10% 13% 2% 3%
18% 28% 9% 6% 16% 18% 3% 7%
16% 25% 5% 8% 14% 17% 3% 6%
16% 28% L % 16% 17% 3% 8%
23% 38% 12% 12% 26% 24% 7% 12%
23% 36% 12% 11% 25% 22% 4% 11%
57% 39% 75% 75% 56% 59% 91% 80%
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Anexo 3: Tablas de resultado del informe del estudio de mercado

Mapa de Posicionamiento General de Clinicas privadas

e ameo
Cavetano H. 1 | Tiene buenos médicos
2 |Tiene buena atencién
3 | Tiene variedad de especialidades
5 4 Cuenta con equipos médicos e infraestructura
moderna
3 S | Tiene precios accesibles/cémodos
11 San Borja 6 | Atiende su médico de confianza
15 - . 7 | Cuentaconlaboratorio
Maison de Sante 1 avier Pla:Le”a hearks 8 | €s unainstitucion de prestigio
8 " San Felipe 9 | Esta cerca a su hogar
9 12 10 | Ests afiliada a suseguro
Ricardo Palm Angloamerica
11 |Tiene un buen horario de atencién
¢ sampablo Internacional FGalf 12 | Ofrece promociones y descuentos para la atencién
14 16 13 | Respeta el horario de las citas
14 | Me la han recomendado mis amigos/ familiares
15 | Esta ubicada en un lugar de facil acceso
16 |Se puede pagar coh tarjeta de crédito / débito
10 17 |Cuenta con farmacia
Desemperio de la Organizacion 2011
[ ER S e B e T
1 |Tiene buenos médicos
17.0 2 [Tiene buena atencién
Ijg Arreglar ’ Potenciar 3 [Tiene variedad de especialidades
128 .l 4 [Cuenta con equipos médicos e infraestructura moderna
13.0 2 S [viene precios accesibles/cémodos
12.0 B 6 |Atiende sumédico de confianza
@ 11.0 3 4 7 [Cuenta con laboratorio
E 10.0 6’ 8 8 |€s una institucién de prestigio
g 9.0 s 91 e 9 |Estacerca a su hogar
E 80 100 @ 1. 1 10 [Esta afiliada a su seguro
70 15.14 3 16 11  [Tiene un buen horario de atencién
zz 017 12 [Ofrece promociones y descuentos para la atencion
40 13 Respeta el horario de las citas
30 14 |Me la han recomendado mis amigos/ familiares
2.0 Monitorear Estimar 15  [Estaubicadaen un lugar de ficil acceso
1.0

Desempeilo

0% 10% 20% 30% 40% SO% 60% 70% 80% 90% 100%

16  [Se puede pagar con tarjeta de crédito / débito

17 [Cuenta con farmacia
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