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RESUMEN EJECUTIVO 

 

El presente trabajo refleja un caso real de implementación de una metodología basada en la 

gestión total de procesos BPM (Business Process Management) y PHVA (Planear, Hacer, 

Verificar y Actuar) aplicada a una Institución Prestadora de Servicios de Salud (IPRESS) con 

un nivel de atención II-2, considerada como una clínica de mayor nivel de especialización.  

El proyecto planteado fue establecido para todas las áreas funcionales de esta entidad, sin 

embargo, para este caso, se relata la experiencia en referencia al proceso de gestión de 

consultas, reclamos y denuncias, gestionado por el Área de Calidad y Procesos. Este 

procedimiento es considerado como una actividad prioritaria por parte de la Gerencia General 

y Gerencia de Salud debido a la connotación legal y la regulación establecida por “SUSALUD” 

para una atención adecuada a los pacientes, usuarios o terceros legitimados ante posibles 

prejuicios o afectaciones (disconformidades) generados a los mismos. Por lo cual, el equipo 

de trabajo con el que se realizó la implementación siguió la misma metodología para todos los 

procesos mapeados en el análisis de línea base. Las etapas establecidas fueron:  

 

1. Análisis AS-IS (como está gestionado en la clínica). Para este caso, se utilizaron 

herramientas de gestión como: Identidad Corporativa, Organigrama Funcional, Mapa de 

Procesos, Inventario de Procedimientos, Flujograma de Procedimientos, Ficha Técnica de 

Procedimiento y Diagrama de Análisis de Procesos. 

 

2. Etapa TO-BE (como debería ser).  A través de un análisis, se determinaron cómo se deben 

de ejecutar las actividades previstas, para lo cual, se establecieron indicadores de gestión 

(KPI´s). Después de la etapa de socialización e implementación, se procesaron datos 

estadísticos para el control de procesos y el posterior planteamiento de mejora basado en 

resultados.  

 

Al finalizar este análisis, se elaboró un manual de calidad del área, donde se establecen los 

lineamientos de calidad esperados. También se realizó un manual de procesos y 

procedimientos donde se reflejan los procedimientos, las actividades y las tareas establecidas 

para esta área funcional. Por último, se elaboró un protocolo de atención de consultas, 

reclamos y denuncias, donde se detallaron las normativas en las que se basa el protocolo.  

 

Palabras clave: gestión de procesos, mejora continua, calidad total, estandarización, 

indicadores de gestión. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La presente institución, en la cual se basó el desarrollo del presente trabajo, será llamada 

“La IPRESS” a lo largo del desarrollo de este informe, por motivos de confidencialidad y 

seguridad de datos. Se puede mencionar que es una clínica que ejerce su actividad 

económica en la ciudad de Huancayo, que cuenta con un gran número de especialidades 

médicas al servicio de los pobladores de la región centro. Esta entidad se encuentra en un 

crecimiento constante, con el fin de mejorar la calidad de, servicio y obtener resultados que 

permitan establecerse como una clínica con los más elevados estándares de calidad. Por ello, 

a través de la creación del área SIG (Sistemas Integrados de Gestión), se pretendió tener un 

soporte basado en los requerimientos de las normativas aplicables para el sector, a través de 

la gestión de calidad, gestión de seguridad y salud en el trabajo y gestión del medio ambiente. 

Tras evaluar que los resultados esperados no estaban cumpliendo con lo planificado en un 

inicio, es que se decide separar esta área en el Área de Calidad y Procesos (ACP) y Área de 

Seguridad y Salud en el Trabajo, Salud Ocupacional y Medio Ambiente (SSOMA), con el fin 

de que los aspectos relacionados con estas áreas se trabajen con mayor nivel de 

especialización y tengan un enfoque más preciso, procurando tener mejores resultados de 

gestión.   

En el Perú, toda entidad privada o pública debe contar con mecanismos que permitan 

recoger las inconformidades presentadas por parte de los clientes externos, usuarios o 

terceros legitimados. En el caso de la gestión de quejas y reclamos, la entidad fiscalizadora 

es INDECOPI. En materia de gestión de consultas, reclamos y denuncias se considera a 

SUSALUD, con el objetivo de preservar la integridad de los pacientes ante cualquier posible 

negligencia presentada por una entidad prestadora de servicios de salud. Es en este aspecto 

que “La IPRESS” dispone todos los recursos necesarios para dar cumplimiento a esta 

regulación. También se considera de gran importancia conocer los puntos fuertes y débiles 

referentes al servicio asistencial, administrativo y operativo brindado con la finalidad de 

mejorar los estándares de calidad y posicionarse como una institución sólida y líder en el 

mercado huancaíno, posibilitando el expandir la marca a otras localidades donde se reafirme 

la capacidad de gestión liderada por la Gerencia General, en temas administrativos y 

operativos, y la Gerencia de Salud, en temas médicos y asistenciales.   

En este trabajo, se consideraron cinco capítulos.  

En el primer capítulo, se dan a conocer las características de la entidad donde se desarrolló 

el proyecto, reflejando su actividad económica, su estructura orgánica, su reseña histórica y 

las características del área donde se desarrollaron las actividades profesionales.  
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En el segundo capítulo, se engloba la identificación de oportunidades de mejora, donde se 

justica el motivo por el que se decidió llevar a cabo la implementación de las metodologías 

empleadas en el presente trabajo.  

El capítulo número tres describe el marco teórico, detallando los fundamentos teóricos 

empleados para la metodología utilizada, presentando trabajos previos donde se utilizaron 

estos conceptos, además de presentar las teorías, opiniones y afirmaciones de diferentes 

autores referentes a estos apartados.  

En el cuarto capítulo, se refleja la implementación de las metodologías en cuestión, donde 

se explican las etapas del proyecto, los recursos y materiales utilizados, las técnicas e 

instrumentos empleados; detallando cada una de las actividades realizadas y cómo se 

llegaron a ejecutar de acuerdo al BPM y PHVA propuesto para este fin.  

En el capítulo número cinco, se detallan los resultados obtenidos de todo el proceso de 

implementación, donde se hace un análisis estadístico y una interpretación basada en el 

criterio del autor, detallando los logros alcanzados, las dificultades presentadas y los 

planteamientos de mejora.  

Finalmente, se describen las conclusiones y recomendaciones qua las que se llegaron, de 

manera general, a través de la síntesis de todos los resultados obtenidos por medio de la 

utilización del enfoque presentado a lo largo del trabajo en mención.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

16 

 

CAPÍTULO I: ASPECTOS GENERALES DE LA EMPRESA Y/O INSTITUCIÓN 

 

1.1.  Datos generales de la institución 

 

a. Ubicación:   

Distrito: El Tambo. 

Provincia: Huancayo. 

Departamento: Junín. 

De acuerdo a la consulta RUC de la entidad, Universidadperu (1) menciona la fecha de 

inicio de actividades y el tipo de empresa de “La IPRESS”: 

 

b. Fecha Inicio Actividades: La organización inicio sus actividades el 01 de abril del 2002. 

 

c. Tipo Empresa: Sociedad Anónima. 

 

d. Categoría: Categoría II-2. Corresponde a los hospitales y clínicas con mayor 

especialización Ministerio de Salud (2). 

 

1.2. Actividades principales de la institución y/o empresa 

 

a. CIIU Principal: 85111 

Perteneciente al giro de servicios hospitalarios (1). 

 

b. CIIU secundaria: 4772 

Venta al por menor de productos farmacéuticos y médicos, cosméticos y artículos de 

tocador en comercios especializados1. 

 

1.3.  Reseña histórica de la institución y/o empresa 

“La IPRESS”, en principios, constituida como una sociedad de responsabilidad limitada, 

es una clínica privada que inició sus actividades el 10 de enero del año 2003. Esta entidad 

tuvo un origen familiar motivado por el padre de la actual Gerente General, quien vislumbraba 

la posibilidad de formar una entidad de salud, ya que su hijo iba a terminar la especialidad de 

ginecología y obstetricia. Todo esto sumado a la visión del esposo de la gerente general, 

médico ginecólogo, egresado de la Universidad Cayetano Heredia, quien producto de sus 

años de especialización estaba decidido a poner una clínica en la ciudad de Huancayo.  
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Estos tres socios vislumbraron la posibilidad de constituir una clínica el 24 de noviembre 

del año 2000. Para este fin, el local seleccionado fue el antiguo salón de recepciones “Los 

Pinos” ubicado en El Tambo, Huancayo. Cuyo terreno fue cedido por el padre de la actual 

gerente general. 

Es así que, en el año 2003 (solo con 5 médicos y 4 camas), empiezan con sus primeros 

periodos de funcionamiento. Gracias a la visión de la gerente general, con gran capacidad 

administrativa, comienzan a crecer rápidamente implementando más personal asistencial, 

administrativo y auxiliar, a la vez que se iban abriendo más áreas y consultorios de 

especialización.  

En la actualidad (año 2023), la clínica cuenta con más de 30 especialidades médicas, 

más de 100 médicos especialistas, un Área de Emergencia con médicos cirujanos (disponible 

las 24 horas), un Área de Laboratorio Clínico y banco de sangre con los equipos de muestra 

y análisis más modernos de la región, un Área de Diagnóstico por Imágenes con equipos 

modernos que permiten una alta precisión en los resultados auxiliares y un Área de Farmacia 

con una gran implementación de medicamentos necesarios para un adecuado tratamiento 

que requieran los pacientes. Además, la clínica pose una Sala de Operaciones para 

intervenciones de alta complejidad, una de Unidad de Recuperación Posanestésica 

especializada para el rápido restablecimiento de los pacientes, Áreas de Hospitalización y 

Unidades de Cuidados Intensivos bien implementados con personal asistencial altamente 

capacitado para el cuidado de todos los pacientes. A esto se suma el fortalecimiento de la 

clínica en las relaciones interinstitucionales, que gracias a su Área de Salud Ocupacional; 

permite que cientos de trabajadores de muchas instituciones se atiendan en las instalaciones 

de este establecimiento de salud. También, es importante mencionar el crecimiento de la 

clínica a nivel administrativo, con Áreas de Atención al Cliente distribuidas en todos los pisos 

de la torre quirúrgica, para agilización y comodidad del paciente, además de contar con Áreas 

para el aseguramiento de la calidad en la atención médica. 

 

1.4. Organigrama de la institución y/o empresa  

Si se analiza el organigrama anterior al 2022, se puede apreciar que la entidad poseía 

una línea de mando principal que estuvo dada por una Junta General de Particioncitas, con 

una Unidad de Control Interno por sobre la Gerencia General. También, se observa una 

relación de Asesoría Interna, que según Brume (3), son aquellos órganos de carácter 

permanente y pertenecen a la organización, de estos hay dos tipos: los que trabajan 

permanentemente y aquellos que únicamente sesionan esporádicamente. Como segunda 

línea jerárquica se aprecia las direcciones, relacionada directamente a la Dirección Médica. 

Por último, como tercera línea jerárquica, se aprecian los departamentos correspondientes a 

las tres direcciones existentes.  
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En conclusión, el organigrama de acuerdo al contenido es estructural, ya que tiene por 

objeto la presentación gráfica de la estructura procesal (Unidades Administrativas) de la 

institución, así como de las relaciones que se dan entre sus órganos. De acuerdo al formato 

se considera como mixto debido a que se combinan entre el formato vertical, para algunos 

niveles, y el horizontal para otros, presentándose una jerarquía bien establecida y una relación 

de asesoría directa (3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Estructura organizacional de “La IPRESS” anterior al año 2022. Adaptada de «Manual de Organizaciones 

y Funciones (MOF)», por La IPRESS-a (4). 

 

Referente a la Unidad de Asesoría, se aprecia que se realizó una división técnica: legal y 

estratégica (SIG/SSOMAC).  Por lo cual, para las actividades estratégicas se cuenta con un 

Sistema Integrado de Gestión que, según Gisbert et al. (5), permite integrar en una sola 

dirección diversos procesos, normativas, criterios y áreas correspondientes a los objetivos y 

funciones comprendidos en los aspectos de calidad, salud y seguridad, medio ambiente, 

personal, finanzas, seguridad, etc.  

 

Para el periodo 2021/2022, se plantearon algunos cambios en el organigrama estructural 

de la entidad, esto debido a que se tenía la necesidad de reestructurar las jerarquías y 
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funciones basándonos en el crecimiento organizacional, promoviendo la mejora continua. 

Ante esto, las teorías de las empresas han ido ofreciendo distinto modelo de organizaciones 

y soluciones. Estos se han enfocado desde diferentes visiones de la realidad empresarial y, 

por tanto, su impacto ha sido heterogéneo. Lo importante, sin embargo, es que los distintos 

modelos están orientados hacia un mismo objetivo y, que lejos de ser excluyentes, son 

complementarios y se enriquecen unos a otros (3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Estructura organizacional de “La IPRESS” año 2022. Cada departamento correspondiente a las áreas 

administrativas posee un coordinador administrativo, mientras que las áreas asistenciales están bajo el mando de 

la Dirección Médica y la Gerencia de Salud. Adaptada de «Manual de Organizaciones y Funciones (MOF)», por La 

IPRESS-b (6). 

 

Para este modelo de organigrama se aprecia que se planteó dos enfoques de gerencia. La 

primera es la Gerencia General, encargada de los aspectos administrativos y financieros, 

apoyándose de la Unidad de Soporte y la Unidad de Administración y Finanzas. Mientras que, 

la Gerencia de Salud está encargada de todos los aspectos asistenciales, apoyándose 

principalmente de la Dirección Médica y la Unidad de Negocio.  

Como área de coordinación directa, para la Gerencia General, se encuentra el Área de 

Coordinación de Gerencia; respaldado principalmente del Área de Talento Humano, Área de 

Calidad y Procesos y SSOMA. 
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1.5.  Misión, visión y cultura de valores  

Según el manual de identidad corporativa de La IPRESS-c7 la misión, la visión y la cultura 

de valores expresan:  

 

a. Misión 

Busca transmitir una atención con excelencia y calidez humana. 

 

b. Visión 

Llegar a ser la mejor opción en términos de salud con la mayor capacidad de gestión. 

 

c. Cultura de valores  

1. Tener vocación para atención con un buen servicio. 

2. Tener perseverancia en todas las acciones realizadas. 

3. Tener responsabilidad en las funciones asignadas.  

4. Tener respeto por todas las personas que ingresen en las instalaciones de “La IPRESS”. 

 

1.6. Bases legales o documentos administrativos  

El sistema de salud del Perú tiene dos sectores: el público y el privado. Para la prestación 

de servicios de salud, el sector público se divide en el régimen subsidiado o contributivo 

indirecto y el contributivo directo, que es el que corresponde a la seguridad social. 

Para este caso, “La IPRESS” se encuentra dentro del sector privado.  

Como menciona Alcalde et al. (8): 

 

En el sector privado se distingue el privado lucrativo y el privado no lucrativo. Forman 

parte del privado lucrativo las EPS, las aseguradoras privadas, las clínicas privadas 

especializadas y no especializadas, los centros médicos y policlínicos, los consultorios 

médicos y odontológicos, los laboratorios, los servicios de diagnóstico por imágenes y 

los establecimientos de salud de algunas empresas mineras, petroleras y azucareras 

(p. 247).  

 

Como IPRESS, esta clínica está supeditada a ser regulada por diversas entidades 

reguladoras, según el D. S. N.º 034-2015-SA(9), se establece que la Superintendencia 

Nacional de Salud (SUSALUD) es un organismo técnico especializado adscrito al Ministerio 

de Salud, que cuenta con autonomía técnica, funcional, administrativa, económica y 

financiera, teniendo bajo su competencia a las Instituciones Administradoras de Fondos de 

Aseguramiento en Salud (IAFAS), así como a todas las Instituciones Prestadoras de Servicios 

de Salud (IPRESS) y a las Unidades de Gestión de IPRESS (UGIPRESS). 
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Esto, según Benites et al. (10), es correcto, ya que: 

La supervisión del trabajo realizado en una institución prestadora de servicios de salud 

(IPRESS) contribuye positivamente en el correcto funcionamiento de la misma y busca 

garantizar la calidad de la asistencia brindada. Una atención en salud de calidad 

conlleva al logro del ejercicio pleno de los derechos en salud de los ciudadanos (p. 

402).  

 

Por otro lado, la supervisión de la Dirección Regional de Salud (DIRESA) logra contribuir 

al incremento de la calidad y seguridad de la atención de salud; así como garantizar la 

satisfacción de los usuarios (necesidades y expectativas), que se brindan en los 

establecimientos de la Red Proveedora de Servicios de Salud del MINSA-GR y en 

representación al Gobierno Regional a través de la Dirección Regional de Salud, a sus 

órganos de dirección regional y a sus órganos desconcentrados de gestión local (11). 

Según la Ley N.º 28806 (12), que regula el Sistema de Inspección de Trabajo, su 

composición, estructura orgánica, facultades y competencias, de conformidad con el Convenio 

N.º 81 de la Organización Internacional del Trabajo, “La IPRESS” esta supedita a las 

inspecciones, supervisiones y fiscalizaciones por parte de la SUNAFIL en cumplimiento del 

ordenamiento jurídico sociolaboral y el de seguridad y salud en el trabajo. 

 

1.6.1. Política de Seguridad y Salud en el Trabajo. 

Es un documento donde se expresan las intenciones de la institución referente a la 

preservación de la seguridad y salud de todos los trabajadores (usuarios internos) tanto a nivel 

físico como psicológico, aminorando al máximo los peligros y riesgos a los que pueden estar 

expuestos dentro del desarrollo de sus funciones. Generalmente, es un documento redactado 

en una sola cara, donde se describen los lineamientos a los que todos los trabajadores deben 

de estar comprometidos en realizar acciones que promuevan el cumplimiento de los mismos. 

Como menciona Dedios (13): 

La política de seguridad y salud en el trabajo constituye el fundamento a partir del cual 

se desarrollan los objetivos y fines en esta materia. Es, además, fundamento de que 

al empleador se le atribuyan responsabilidades, ya que en ella se establece toda la 

planificación e implementación de medidas de prevención y control de los riesgos 

profesionales (p. 21). 

 

Por esta razón, “La IPRESS” toma como eje central la política de SST para designar todos 

los recursos y capital humano necesarios para llegar a hacer efectivos los puntos declarados, 

cumpliendo con las normativas vigentes (14).  
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1.6.2. Política de calidad. 

La política de calidad es un documento de declaración de intenciones de los estándares de 

servicio, atención, satisfacción, tecnología, recursos, materiales, etc.  A los que una 

organización se plantea conseguir con grandes niveles de excelencia operativa y estratégica, 

a través de la mejora continua de los procesos internos que involucren a todas las áreas de 

la entidad.  Mientras que Camisón et al. (15) (p. 379) mencionan que son “intenciones globales 

y orientación de una organización relativas a la calidad tal como se expresan formalmente por 

la alta dirección”. 

Además, se trata de dar a entender que los ocho principios en los que se basa la norma 

ISO 9001 (en su versión más reciente), pueden servir como una base para establecimiento 

de todos los lineamientos previstos para la misma (15). 

De esta manera, se puede apreciar que la entidad plantea los lineamientos en función de 

un sistema de gestión de calidad, tratando de cumplir los estándares ideales para una entidad 

prestadora de servicios de salud en la categoría en que se encuentra la institución. Cabe 

mencionar que, a diferencia de la política de SST, este documento no está regulado por 

normativas o leyes de cumplimiento obligatorio, es más parte de una intención voluntaria para 

mejorar la gestión de calidad para un servicio más óptimo.  

 

1.6.3. Reglamento Interno de Trabajo.  

Por medio de este documento, la organización plantea las normativas internas que todo 

trabajador debe acatar en relación con el comportamiento, la ética laboral, los derechos y 

deberes de todo colaborador que se encuentre prestando servicios profesionales, técnicos o 

de consultoría externa dentro de las instalaciones de la organización. Algunos aspectos están 

regulados por las normativas peruanas, como en el caso del Decreto Supremo N.º 039-91-TR 

(16), que establece las condiciones a los que deben sujetarse los empleadores que ocupen a 

más de 100 trabajadores, para lo cual debe implementar disposiciones de la normativa laboral 

en cuestión. Es así que, los colaboradores que consideren que el presente reglamento viola 

disposiciones legales en el centro del trabajo puedan presentar un accionar por la vía judicial. 

Esto, como menciona Ulloa (17) (p. 90): “La jurisprudencia lo ha considerado muchas veces 

para evaluar la validez de un despido o la existencia de una relación laboral”. En este sentido, 

el reglamento Interno de Trabajo sirve como un medio de sustento frente a una desvinculación 

laboral en caso de mal comportamiento, acoso sexual, malas prácticas profesionales, entre 

otros. 

En este caso, el RIT está sujeto al régimen laboral de la actividad privada que realicen 

labores asistenciales de salud, administrativas y de soporte en las instalaciones de “La 

IPRESS”. 
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1.6.4. Manual de Organización y Funciones. 

Este instrumento permite organizar las funciones generales y específicas de cada unidad 

orgánica basándose en la dependencia directa de las líneas jerárquicas establecidas. Para 

este fin, también se reflejan los requisitos mínimos, deberes, responsabilidades del cargo que 

desempeñan y su ubicación dentro de la estructura de la unidad orgánica donde desarrollan 

sus labores.  Por ello, se considera que “es el documento de gestión que permite a los 

diferentes niveles jerárquicos tener un conocimiento integral de la organización y las funciones 

generales de cada cargo, basado en el ROF y CAP” (18) (p. 24). 

En el caso de “La IPRESS”, todas las funciones están determinadas en relación con el 

cumplimiento exigido por las entidades reguladoras correspondientes y las necesidades 

requeridas por la clínica en función de la experiencia, el nivel de formación, las aptitudes 

profesionales, los conocimientos técnicos, entre otros., para las actividades establecidas 

dentro del manual de procesos y procedimientos. 

 

1.6.5. Manual de calidad. 

Se considera como una base del sistema de gestión de calidad, donde se plantean los 

objetivos, el alcance y las metas que se van a tener para cumplir los requisitos mínimos 

exigidos, en cuanto a la percepción de calidad, por los usuarios externos, los colaboradores y 

los aliados estratégicos. Para este fin, se detallan los procedimientos, actividades, medidas 

de control, recursos y responsables que se asignarán para el cumplimiento de este sistema 

de gestión.  

El manual de calidad es el documento guía del Sistema de Gestión de Calidad (SGC), 

desarrolla todos los epígrafes de la Norma ISO 9001 aplicándolos a la organización e 

incluye todos los procedimientos y normas que se aplican en el SGC. El manual de 

calidad contiene la descripción detallada de todo el Sistema de Gestión de Calidad de 

la organización, manual de consulta básico para la implantación, mantenimiento y 

mejora continua del SGC (19) (p. 19). 

 

En “La IPRESS” cada área funcional posee un manual de calidad, donde se reflejan los 

estándares esperados para el cumplimiento de los procesos, actividades y tareas planteadas 

para las áreas funcionales establecidas.  

 

1.6.6. Manual de procesos y procedimientos. 

El manual de procesos y procedimientos es un documento donde se plasman los procesos, 

procedimientos, actividades y tareas realizadas en cada área funcional de una organización. 

Para este fin, se utilizan diagramas de flujo donde se determina la secuencia de acciones que 

deben de seguir los colaboradores dependiendo al tipo de función a cumplir. En el mismo, 
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están descritos las fases, las áreas y los tiempos que están involucrados en todo el proceso 

(área funcional) que sea parte de los servicios o productos brindados por la institución.  

Con respecto al fundamento para la realización de este documento, Stagnaro et al. (20) 

menciona que forma parte del sistema de gestión de calidad, donde se parten de una fuente 

del ámbito legislativo: Una norma. Mencionando que las normas ISO son por lo general los 

más utilizados. Sin embargo, para otros tipos de entidades se pueden utilizar normas 

especialmente diseñadas para el tipo del rubro. 

En el caso de “La IPRESS” se estableció un plan de trabajo donde se realizó un mapeo de 

las áreas funcionales, a las que se consideró como macroprocesos (unidades funcionales 

superiores) y procesos (unidades funcionales inferiores), jerarquizadas por un diagrama de 

codificación funcional para su identificación y su delimitación de actividades. Todas las 

operaciones realizadas a través de un conjunto de pasos, fundamentadas en los marcos 

legales correspondientes, se denominaron procedimientos. Los mismos se estratificaron a 

través de un inventario de procedimientos. Posterior a ello, se realizó un mapa de procesos 

para determinar los niveles estratégicos, tácticos y de soporte. Con los procesos bien 

establecidos, se pasa a realizar los diagramas de flujo, los diagramas de análisis de procesos, 

los diagramas de recorridos, los indicadores de gestión (KPI’s) y el plan de mejora continua 

basada en el ciclo PDCA. 

 

1.6.7. Plan de vigilancia, prevención y control de la salud de los trabajadores con riesgo 

de exposición a covid-19. 

Este plan fue implementado en respuesta a la emergencia sanitaria presentada por el virus 

SARS-CoV-2. Según la normativa más reciente “RM 675-2022-MINSA”, donde «se establece 

las disposiciones para la vigilancia, prevención y control de salud de los trabajadores con 

riesgo a exposición a SARS-COV-2» (21) (párr. 10). Se explican todas las modificaciones que 

las entidades deberán de aplicar para la protección de todos los trabajadores en función de 

las actividades que realizan y la modalidad de trabajo aplicable a las mismas.  

La clínica debe estar constantemente actualizando las modificaciones presentadas por las 

normativas vigentes, para realizar las implementaciones necesarias con el fin de la protección 

de los trabajadores expuestos a la enfermedad por COVID-19. Debido a que es un 

establecimiento de salud, se considera como un centro laboral de riesgo alto. Para lo cual se 

deben realizar notas complementarias anexadas al documento principal, para su actualización 

constante. 
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1.6.8. Manual de bioseguridad. 

Según menciona Erika (22) (p. 813): “La bioseguridad es considerada una disciplina para 

alcanzar actitudes y conductas que aminoren el riesgo del operador en salud de obtener 

infecciones en el medio laboral, incluye además a individuos del ambiente asistencial”. 

Por consiguiente, el manual de bioseguridad debe ser realizado en función de la evaluación 

de riesgos para todos los trabajadores que realicen actividades que tengan contacto directo 

con Organismos Vivos Modificados, con el fin de proteger la salud humana, la preservación 

del ambiente y la diversidad biológica (23). 

En “La IPRESS” se presenta un nivel bajo de riesgo biológico para las áreas administrativas 

y de atención directa al cliente, mientras que las áreas asistenciales que tengan contacto 

directo con pacientes, poseen un riesgo medio-alto a los organismos vivos modificados, áreas 

como el Laboratorio Clínico deben presentar medidas rigurosas para los procedimientos 

realizados por el personal técnico/asistencial.  

 

1.6.9. Reglamento Interno de Seguridad y Salud en el Trabajo.  

Este documento transmite los lineamientos a cumplir por parte de todo el personal de una 

organización en materia del sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo, con la 

finalidad de prevenir incidentes o accidentes laborales, por lo cual es importante que este 

documento sea promovido por las diferentes áreas funcionales, a través de la Alta Dirección. 

Según Rímac Seguros (24) (párr. 1): 

Tiene un carácter normativo, regulador de las relaciones laborales, con sustento 

disciplinario (permite sancionar los incumplimientos por parte del trabajador), estándar 

(porque da competencia en el mercado), legal, técnico y dinámico (porque los cambios 

en los procesos y formas de trabajar deben ser reflejados en su contenido). 

 

En el caso de “La IPRESS”, el reglamento interno de trabajo es difundido a todos los 

colaborados en su programa de inducción al personal por parte del área de SSOMA 

(Seguridad y Salud en el Trabajo, Salud Ocupacional y Medio Ambiente). A través de 

inspecciones 

 

 1.6.10. Política antisoborno. 

La política antisoborno es un documento que plantea las normativas en cuanto a la ética 

laboral con el fin de prevenir actos de corrupción que favorezcan a algún trabajador, entidad, 

proveedor, cliente, funcionario, en relación de tomar algún favorecimiento injusto en contra de 

los intereses de la organización.   

Para la Internacional Organization for Standardization (25) (p. 1): 
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Este documento es aplicable solo para el soborno. En él se establecen los requisitos 

y se proporciona una guía para un sistema de gestión diseñado para ayudar a una 

organización a prevenir, detectar y enfrentar al soborno y cumplir con las leyes 

antisoborno y los compromisos voluntarios aplicables a sus actividades. 

 

1.6.11. Plan anual de formación continua. 

Se entiende por formación continua al conjunto de acciones formativas por medio de las 

cuales, los empleados de una empresa adquieren en su vida laboral una mejora de sus 

competencias y cualificaciones de aplicación en su puesto de trabajo, y por otro, aumentan el 

nivel de formación individual del trabajador (26). 

En el caso de la clínica se cuenta con un plan de formación continua, la cual es elaborada 

por el Área de Talento Humano, en función de las competencias que se busca reforzar para 

los colaboradores de “La IPRESS”, referente a las capacitaciones a realizarse en temas 

específicos en materia se SST, gestión de calidad, procedimientos médicos o administrativos. 

ATH solicita el plan de formación continua a las áreas respectivas, planificando las fechas a 

realizarse. Para este fin, el Área de Calidad y Procesos, junto al Área de Coordinación de 

Gerencia, aprueban los planes formativos en representación de la Gerencia General.  

 

1.6.12. Manual de identidad corporativa. 

El manual de identidad corporativa está relacionado con los aspectos de la imagen y 

directrices corporativas que la organización quiere reflejar a todas las esferas sociales. La 

imagen corporativa hace referencia a aspectos visuales como la estandarización de colores, 

el uniforme, el logo, entre otros. Por otro lado, la identidad corporativa engloba la filosofía, 

visión, misión, valores, políticas que la organización quiere reflejar.  

El manual de identidad visual corporativa, por tanto, contiene todas las normas bajo las 

cuales se puede y debe hacer uso de la imagen empresarial. Tiene que ver con las variadas 

presentaciones de la identidad visual en diferentes materiales: aquellas permitidas y aquellas 

prohibidas (27). 

En “La IPRESS” este manual se aplica para regularizar el uso de material y vestimenta 

corporativa, respetando los colores, las formas, el logo y los tamaños establecidos en el 

presente manual. Así mismo, contiene todos los lineamientos en cuanto a la cultura 

organizacional para que todos los colaboradores puedan alinearse a lo que la clínica busca 

como organización. 

 

1.6.13. Protocolo de atención de consultas, reclamos y denuncias. 

 Por medio de este documento, se establece los procedimientos, a seguir, para la gestión 

oportuna y eficiente de toda consulta, reclamo y/o denuncia generada por la presunta 
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vulneración de los derechos de los pacientes, usuarios o terceros legitimados, en un 

establecimiento de salud; facilitando, de buena fe, todos los mecanismos de solución en 

beneficio de las partes interesadas. En el mismo, se establecen los indicadores de 

cumplimiento de atención de consultas, reclamos y denuncias, además de establecer la 

secuencia de procedimientos a realizar en caso suceda alguno de estos incidentes. Así 

mismo, aquí están descritos todos los documentos a utilizar para este proceso de gestión, con 

el fin de mantener una mejora continua en los servicios prestados por la entidad, en referencia 

a las “presuntas” faltas cometidas en el proceso de atención asistencial o administrativa, 

basándose en la Resolución de superintendencia 030 -2020-SUSALUD, Decreto Supremo N.º 

002-2019-SA, Resolución Ministerial N.º 667-2017-MINSA y procedimientos y normas 

internas de “La IPRESS” y relacionados. 

 

1.7. Descripción del área donde realiza sus actividades profesionales 

El área donde se realizaron las funciones profesionales es denominada “Área de Calidad 

y Procesos” (ACP). Anteriormente, estaba incluida en el Área SIG, donde se consideraban la 

integración de los conceptos de calidad, seguridad y salud en el trabajo y medio ambiente. 

Por motivos estratégicos se decidió separarlo en dos subáreas (ACP y SSOMA), colocándolos 

en la misma línea jerárquica al Área de Talento Humano, bajo la supervisión de Coordinación 

de Gerencia, y planificación directa con Gerencia General. 

Se considera que esta área funcional tiene la facultad de supervisión directa sobre todos 

los departamentos y los mandos jerárquicos en la clínica, con la finalidad de verificar el 

cumplimiento de las actividades, funciones, procesos, normativas y reglamentos. Así mismo, 

se puede mencionar que esta área no cumple una función sancionadora, pero si tiene 

incidencia en las decisiones que se puedan tomar en función de los cambios en el ámbito de 

la Alta Dirección, dando recomendaciones, sugerencias y propuestas de mejora, tras un 

análisis detallado del estado de eficiencia de la organización en todos sus ámbitos.  Para este 

fin, el ACP se divide en tres subáreas principales: Área de Planificación Estratégica, Área de 

Control y Procesos y Área de Mejora Continua. 
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Figura 3. Estructura funcional del Área de Calidad y Procesos. Adaptada de «Manual de Procesos y Procedimientos 

del Área de Calidad y Procesos», por La IPRESS-d (28). 

 

Las subáreas abarcadas por el autor del presente trabajo comprenden:  

1. Administración de documentos. 

2. Implementación, inspección, monitoreo y control.  

3. Gestión de consultas, reclamos, denuncias, denuncia por proceso judicial, consulta por Call 

Center.  

4. Levantamiento de no conformidades y comités de gestión.  

5. Indicadores de gestión. 

 

1.8. Descripción del cargo y de las responsabilidades del bachiller en la institución y/o 

empresa 

Las funciones comprendidas en el cargo propuesto se pueden ver reflejado en la tabla 1.  

 

  

Coordinación 
de Gerencia
 

Área de 
Calidad y 
Procesos

 

Área de 
Talento 
Humano

 

Área de 
SSOMA

 

 Planificación 
Estratégica

 

 Control  y 
Procesos

 

Mejora 
Continua

 

Administración 
de 

Documentos
 

Administración 
de desempeño
 

Asistencia 
Técnica

 

Implementación, 
inspección, 

monitoreo y 
control

 

Consultas, 
Reclamos y 
Denuncias

 

Área de 
Planificación 
Estratégica

 

Levantamiento de 
No conformidades 

y Comités de 
Gestión

 

Indicadores de 
Gestión

 

Homologación 
y Acreditación

 



 

29 

 

Tabla 1.  

Funciones realizadas por el Área de Calidad y Procesos 

 

Código Macroproceso Código Proceso Código Subprocesos Código Procedimientos  

1 
Gerencia 
General 

1.5. 
Calidad y 
Proceso  

1.5.1. 
Planeamiento 

estratégico  

1.5.1.1. 
Administración de 
documentos * 

1.5.1.2. 
Administración de 
desempeño  

1.5.1.3. Asistencia técnica 

1.5.2. 

Control de 
calidad y 

gestión de 
procesos  

1.5.2.1. 
Implementación, 
inspección, monitoreo 
y control * 

1.5.2.2. Gestión de consultas* 

1.5.2.3. Gestión de reclamos* 

1.5.2.4. Gestión de denuncias* 

1.5.2.5. Proceso judicial* 

1.5.2.6. Consulta virtual * 

1.5.2.7. Gestión call center* 

1.5.2.8. 
Auditoría de gestión 
interna  

1.5.2.9. 
Auditoría de gestión 
externa  

1.5.3. 
Mejora 

continua  

1.5.3.1. 
Levantamiento de no 
conformidades y 
comité de gestión * 

1.5.3.2. 
Indicadores de 
gestión*  

1.5.3.3. 
Homologación y 
acreditación  

 

Nota: Las actividades realizadas por el autor están colocadas con * al costado de la actividad. Adaptado de La 

IPRESS-d (28). 

 

El autor del presente trabajo fue designado en el cargo de asistente de ACP, con coordinación 

directa de un asesor externo experto en los sistemas SIG y Coordinación de Gerencia. En el 

tema de la supervisión directa de funciones, fue bajo las directrices de la Gerencia General. 

El cargo fue asumido a los pocos meses de implementado el nuevo cambio estructural, para 

lo cual fue asignada la responsabilidad de evaluar y mejorar los procesos que presentaban 

deficiencias, con base en las actividades descritas en el inventario de procesos reflejadas en 

la tabla 1. 
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CAPÍTULO II: ASPECTOS GENERALES DE LAS ACTIVIDADES 

PROFESIONALES 

 

2.1. Antecedentes o diagnóstico situacional 

Tras la designación de las funciones encargadas, para la mejora y optimización de 

procesos, se planteó la metodología de trabajo en función a los conceptos del ciclo PHVA 

(Planificar, Hacer, Verificar y Actuar). Para este fin, al iniciar se realizó un mapeo de procesos 

(AS-IS) para describir la realidad actual de la empresa. Además, se planificó realizarlo por 

etapas, aplicándolo a todas las áreas funcionales de la clínica, incluido las Gerencias 

(Gerencia General y Gerencia de Salud). 

En cuanto al mapeo AS-IS del Área de Calidad y Procesos, se encontró el siguiente 

diagnóstico reflejado en la tabla 2.  

 

Tabla 2.  

Resumen de línea base del Área de Calidad y Procesos 

Checklist del estudio de línea base 

ITEM 

Área intervenida: Cuenta 
No 

cuenta 

No 
apli
ca 

Fecha:01/02/2022  

HERRAMIENTAS DE 
GESTIÓN 

Físico Digital 
OBSERVACIÓN 

1 Estudio de línea base 
(previo) 

  x   

2 Visión, misión y cultura 
de valores. 

 x   Falta validar 

3 Organigrama estructural 
y funcional 

 x   Falta validar  

4 Inventario de procesos    x   

5 Mapa de procesos    x   

6 Diagramas de flujos   x   

7 Fichas técnicas de 
procedimiento 

  x   

8 Diagrama de análisis de 
procesos 

  x   

9 Política de gestión de la 
calidad  

x x   Colocada en un área visible 

10 Política de SST   x   

11 Reglamento interno de 
trabajo 

 x    

12 Reglamento de 
seguridad y salud en el 
trabajo 

  x   
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13 Manual de identidad 
corporativa 

 x    

14 Manual de organización 
y funciones 

 x    

15 Manual de bioseguridad    x  

16 Plan covid-19  x    

17 Plan de riesgos contra 
accidentes y desastres 

 x    

18 Protocolo de atención de 
consultas, reclamos y 
denuncias.  

 x   Falta validar 

19 Política antisoborno   x   

20 Libro de gestión de 
comité  

 x    

21 Plan de formación 
continua 

  x   

22 Guías, protocolos, 
procedimientos 
estandarizados, 
requerimientos técnicos, 
requerimientos legales, 
registros.  

  x   

23 Manual de gestión de 
calidad del área 

  x   

24 Manual de gestión de 
procesos y 
procedimientos del área 

  x   

25 Informes periódicos de 
las condiciones del área 
y su desempeño.  

 x   Falta validar 

26 Otros materiales y/o 
herramientas 
administrativas 
relacionadas 

x x   Se cuenta con registros, 
archivadores, resoluciones 
y documentos que deben 
de ser validados 

 

Nota: Adaptado de La IPRESS-e (29). 

 

Con relación al diagnóstico realizado para todas las demás áreas de la clínica, se muestran 

los resultados reflejados en la figura 4.  
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Figura 4. Diagnóstico línea base de todas las áreas de “La IPRESS”. Adaptada de «Informe de Línea Base», por 

La IPRESS-e (29). 

 

Como se aprecia en la imagen, ninguna área contaba con el cumplimiento de los 

requerimientos planteados en la fase I (por encima del 50 %), contándose con un avance 

general de toda la clínica del 19.39 % para la primera etapa. Como conclusión, se necesitaba 

realizar un mapeo de procesos para poder evaluar la eficiencia de los procedimientos, 

actividades y tareas realizadas con el fin de estandarizar los mismos. De igual manera, era 

importante reforzar la identidad corporativa y la regulación de documentos administrativos 

(exigidos por normativa y requerimientos internos) para que todas las áreas tengan estas 

nociones bien definidas desde un principio.  

Referente al Área de Calidad y Procesos, se realizó el mapeo de procesos, para delimitar 

los niveles estratégicos, claves y de soporte, los cuales se reflejan en la figura 5.   
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Figura 5. Mapa de procesos del Área de Calidad y Procesos: etapa AS-IS. Adaptada de «Manual de procesos y 

procedimientos del ACP», por La IPRESS-d (28). 

 

2.2. Identificación de oportunidad o necesidad en el área de actividad profesional 

Uno de los procesos más importantes a considerar en la designación de funciones del ACP, 

fue la gestión de consultas, reclamos y denuncias. Anteriormente regulado por el Decreto 

Supremo N.º 030-2016-SA (30 artículo 1) como:  

Reglamento para la Atención de Reclamos y Quejas de los Usuarios de las 

Instituciones Administradoras de Aseguramiento en Salud - IAFAS, Instituciones 

Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS y Unidades de Gestión de Instituciones 

Prestadoras de Servicios de Salud -UGIPRESS, públicas, privadas o mixtas. 

 

Los puntos más relevantes encontrados en la gestión de este proceso se resumen en: 

1.  No se contaba con un protocolo de atención actualizado, que permita tener procedimientos 

estandarizados, en cumplimientos de las normas vigentes; para la atención de las 

insatisfacciones presentadas por los pacientes, usuarios o terceros legitimados. 

 

2.  No se tenía un mecanismo de análisis de datos adecuado por tipo de consulta, reclamo o 

denuncia realizado, con el fin de implementar las correcciones y mejoras en los puntos 

débiles encontrados en la prestación de los diferentes servicios de la clínica. Todo ellos 

reflejado a través de los pacientes, usuarios o terceros legitimados. 
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3.  En cuanto al procesamiento de datos, se hacía uso de Microsoft Excel, en el cual se 

rellenaban los datos en las celdas correspondientes por cada hoja de reclamaciones. Se 

pudo apreciar que no se profundizaba acerca de los tipos de reclamos, sus causas o las 

medidas correctivas, preventivas, de mantenimiento o mejoramiento a implementar; se 

priorizaba más las fechas de respuesta de reclamos a los pacientes, usuarios o terceros 

legitimados, por medio de notificaciones al personal involucrado, en los plazos 

establecidos. 

 

4.  Se cuenta con un libro de reclamaciones, de acuerdo con la normativa establecida por 

SUSALUD, el cual se encontraba vigente hasta la fecha de desvinculación laboral del autor 

del presente trabajo con la entidad en estudio. También se contaba con un formulario digital 

y un buzón de sugerencias. 

 

5.  Por medio del Área de Calidad y Procesos se programaban reuniones con los 

coordinadores de área para dar el resumen mensual de las principales disconformidades 

ocurridas en sus áreas encargadas. Se pudo apreciar que no existía involucramiento por 

parte de los coordinadores de áreas para que puedan ser gestores de las medidas 

correctivas, preventivas, de mantenimiento o mejoramiento a realizar; además de no 

participar activamente en la resolución “incidentes” o quejas generadas. Así mismo, se 

programaban capacitaciones en materia de atención de quejas y reclamos, con el fin de 

reforzar las aptitudes transversales del personal asistencial y administrativo. 

 

6. Se mostraba un bajo nivel de resolución por parte de los colaboradores de primera línea 

para “incidentes” o quejas generadas, por lo cual se solía, derivar los casos al Área de 

Calidad y Procesos, lo cual generaba mayor inconformidad en los afectados por los tiempos 

tomados y tener que explicar los sucesos, nuevamente, al encargado del ACP, además de 

ocupar mucho tiempo del área en mención en la resolución de conflictos que se podían 

resolver en primera instancia, si se tuviera un mayor nivel de resolución. 

 

7. El flujo de procesos utilizado para atender incidentes se encontraba documentado en el 

protocolo de atención de quejas, reclamos y denuncias, donde se reflejaban los dueños del 

proceso, las actividades realizadas, el tiempo designado para cada uno y los tipos de 

incidentes, ya sean quejas o reclamos. Los mismos se reflejan en la figura 6. 
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Figura 6. Flujo de atención de quejas y reclamos: línea base. Adaptada de «Protocolo de atención de quejas, 

reclamos y denuncias 2020», por La IPRESS-f (31). 

 

Referente a los datos recopilados para el procesamiento, los parámetros utilizados se 

reflejan en la tabla 3.  
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Tabla 3.  

Data de reclamos presentados en la IPRESS 

ID Tipo Marca 

Temporal 

Reclamante 

 

Personal 

Involucrado 

Mes Fecha de 

reclamo 

Fecha de 

memorándum 

Fecha de 

descargo 

Fecha de 

notificación 

Detalles de los 

reclamos 

01 

R
e
c
la

m
o
 

04/02/22 
Rocío 

Martínez 

Pedro 

Santos 
Febrero 01/02/22 03/02/22 15/02/22 28/02/22 

El mal trato del 

personal, no 

escucha el porqué 

de nuestra tardanza 

en la cita, y no nos 

atienden. 

Estado Causa de reclamo Solicitud del 

paciente 

Notificación Medida/s Plan de acción 

Fundado Personal no 

capacitado 

Que el personal sea 

más amable 

A partir de la fecha se 

programará un mayor 

número de 

capacitaciones sobre 

atención adecuada a 

los pacientes y de ser 

reiterativo se hará 

amonestaciones 

verbales.  

Preventivo 1. Resocialización 

del manual de 

atención.                                

2. Explicación del 

flujo de procesos de 

atención para no 

realizar funciones 

que no 

corresponden. 

3. Programación de 

capacitaciones en 

atención adecuada 

a pacientes 

 

Nota: Se presenta un ejemplo del caso descrito para protección de datos del paciente y/o usuario, sin embargo, 

todos los ítems son verdaderos en cuanto a los registros de cada caso.  

Fuente: Elaboración propia. 

 

Los resultados de reclamos con los procesos descritos por los periodos comprendidos 

desde los periodos de enero de 2021 a febrero de 2022 se reflejan en la tabla 4.  
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Tabla 4.  

Resumen de gestión de reclamos comprendido en los periodos: 01/2021-02/2022 

Meses 
N.º de 

reclamos 
Fundado Infundado Improcedente Anulado 

Conclusión 
anticipada 

Enero 38 14 10 1 3 10 

Febrero 44 18 14 1 1 10 

Marzo 34 13 14 0 3 4 

Abril 27 7 10 0 3 7 

Mayo 35 5 7 2 15 6 

Junio 30 10 12 2 2 4 

Julio 35 17 10 0 4 4 

Agosto 15 5 5 0 2 3 

Septiembre 28 10 8 0 6 4 

Octubre 18 6 5 0 1 6 

Noviembre 25 9 11 1 1 3 

Diciembre 10 2 4 0 0 4 

Enero 18 6 6 1 4 1 

Febrero 13 4 3 2 1 3 

TOTAL 370 126 119 10 46 69 

% De incidencia 100% 34,05% 32,16% 2,70% 12,43% 18,65% 

 

Nota: Se presenta un resumen de toda la gestión de reclamos comprendidos entre los periodos 01/2021 a 02/2022.  

Fuente: Elaboración propia. 
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Figura 7. Gráfico estadístico de la evolución de los números de reclamos (01/2021-02/2022). Elaboración propia. 

*Los reclamos con solución anticipada y anulados presentan una leve tendencia descendente en el tiempo. 

*Los reclamos fundados e infundados presentan una tendencia descendente en el tiempo. 

*Los reclamos improcedentes presentan una continuidad en el tiempo. 

 

Las conclusiones que se obtienen del proceso de gestión de reclamos para los periodos 

analizados se comprenden como: 

1.  El promedio aproximado de reclamos mensual es de 26, estando un 160 % por encima del 

nivel esperado por la entidad, en un principio, era de 10 reclamos por mes. 

2.  Se cuenta con un número mayor de reclamos fundados, siendo un 34,05 % del total. 

3.  La incidencia de conclusión anticipada solo representa el 18,65 %, mostrando poca 

capacidad de resolución de conflictos por parte de ACP. 

4.  La cantidad de reclamos fue disminuyendo con el paso de los meses, siendo el más bajo 

en el mes de diciembre. 

 

En referencia a las denuncias presentadas para los periodos comprendidos del 01/2021 al 

02/2022, el resumen se muestra en la tabla 5. 
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Tabla 5.  

Resumen de gestión de denuncias (01/2021-02/2022) 

Meses N.º denuncias Conciliada En proceso judicial Pendiente de conciliación 

Enero 0 0 0 0 

Febrero 0 0 0 0 

Marzo 0 0 0 0 

Abril 0 0 0 0 

Mayo 0 0 0 0 

Junio 0 0 0 0 

Julio 0 0 0 0 

Agosto 0 0 0 0 

Septiembre 0 0 0 0 

Octubre 0 0 0 0 

Noviembre 0 0 0 0 

Diciembre 1 0 0 1 

Enero 1 0 1 0 

Febrero 0 0 0 0 

TOTAL 2 0 1 1 

% De incidencia 100% 0% 50% 50% 

 

Fuente: Elaboración propia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Gráfico estadístico de la evolución de las denuncias (12/2021-01/2022). Los incidentes que llegaron a 

denuncias y quedaron como proceso judicial y de conciliación continuaron sin resolver posterior a la salida del 

autor del presente trabajo.  

Fuente: Elaboración propia.   
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Como se aprecia en el resumen de la gestión de denuncias, se puede concluir que: 

1. No se realizó ninguna conciliación en los periodos mencionados, lo que podría evidenciar 

dificultades en los procesos de resolución de conflictos.  

2. Se cuenta con un caso judicial, lo que refleja que no se llegó a ninguna conciliación en 

centros arbitrarios de conciliación (CENCONAR). 

 

En cuanto a la gestión de consultas, anteriormente denominada quejas, se tiene una data 

que fue llevada como “INCIDENCIAS” la cual carece de rigurosidad de la información 

colocada, ya que este formulario fue compartido a todo el personal, por lo cual la información 

contenida está incompleta en muchos casos y se quita cierta credibilidad a esta información, 

los cuales deben de estar regulados por el área de supervisión correspondiente (ACP); para 

su posterior procesamiento de medidas pertinentes. Sin embargo, esto no exime que se hayan 

presentado soluciones a los incidentes generados a pacientes, usuarios o terceros 

legitimados. El resumen se muestra en la tabla 6.  

 

Tabla 6.  

Resumen de gestión de quejas o “incidencias” (12/2021-02/2022) 

Meses N.º de quejas o “incidentes” que no pasaron a 
ser reclamo o denuncia 

Enero 63 

Febrero 69 

Marzo 51 

Abril 49 

Mayo 55 

Junio 46 

Julio 55 

Agosto 34 

Septiembre 47 

Octubre 37 

Noviembre 41 

Diciembre 23 

Enero 25 

Febrero 21 

Total 616 

 

Nota: Las quejas o “incidentes” pasan a ser considerados como reclamos o denuncias si tienen las condiciones 

descritas en las figuras 26 y 27.  

Fuente: Elaboración propia. 

 

Se considera que el proceso de gestión de reclamos, consultas y denuncias, es de vital 

importancia porque contempla dos aspectos relevantes: 



 

41 

 

1. Las entidades prestadoras de servicio de salud están sujetas a sanciones (graves o leves), 

por parte de SUSALUD (Ley N.° 29414 y DS-002-2019-SA), ante el incumplimiento de la 

atención oportuna a los reclamos o denuncias, presentados por los pacientes, usuarios o 

terceros legitimados después de realizar una investigación profunda a los hechos 

acontecidos y responder a los mismos en los plazos establecidos por ley.   

2. La imagen corporativa se puede ver afectada ante casos reiterativos de negligencia, faltas 

o errores cometidos por la entidad en los procesos de intervención asistencial, 

administrativa u operacional. Si no se aplican las medidas pertinentes, se puede llegar a 

procesos judiciales, fiscalizaciones y daño a la imagen institucional por parte de medios de 

comunicación, ya sean locales, regionales o nacionales.  

 

El resumen general de la gestión de quejas, reclamos y denuncias para las etapas 

comprendidas en los periodos de enero de 2021 a febrero de 2022, antes de realizar la etapa 

TO-BE, se refleja en la tabla 7. 

 

Tabla 7.  

Resumen de gestión de quejas o “incidencias”, reclamos y denuncias (12/2021-02/2022) 

Meses N.º de 
quejas  

N.º de 
reclamos 

N.º de 
denuncias 

Total de 
disconformidades 

Enero 63 38 0 101 

Febrero 69 44 0 113 

Marzo 51 34 0 85 

Abril 49 27 0 76 

Mayo 55 35 0 90 

Junio 46 30 0 76 

Julio 55 35 0 90 

Agosto 34 15 0 49 

Septiembre 47 28 0 75 

Octubre 37 18 0 55 

Noviembre 41 25 0 66 

Diciembre 23 10 1 34 

Enero 25 18 1 44 

Febrero 21 13 0 34 

Total 616 370 2 988 

 

Nota: Elaboración propia.  
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2.3. Objetivos de la actividad profesional 

 

a. Objetivo general  

Establecer un método de gestión total de procesos basado en Business Process 

Management (BPM) y mejora continua (ciclo PHVA) para optimizar el proceso de gestión de 

reclamos, consultas y denuncias de “La IPRESS”. 

 

b. Objetivos específicos 

1. Realizar un análisis situacional (AS-IS) con referencia a la gestión del proceso de atención 

de reclamos, consultas y denuncias.  

2.  Analizar los procedimientos, actividades y tareas comprendidas en el proceso de gestión 

de reclamos, consultas y denuncias, por medio del mapeo de procesos.  

3. Proponer una mejora de procesos (TO-BE) en función de la evaluación del resultado de 

línea base y mapeo de procesos (AS-IS).  

4. Proponer los planes estratégicos, tácticos y operacionales para la mejora continua del 

proceso de gestión de reclamos, consultas y denuncias por medio del análisis BPM y 

PHVA. 

5. Fundamentar los cambios procedimentales en función del marco normativo de regulación 

para la atención de reclamos, consultas y denuncias. 

 

2.4. Justificación de la actividad profesional 

 

2.4.1. Justificación teórica.   

Es importante considerar que todo tipo de organización posee procesos que están en 

constante interacción, pudiendo ser algunos de mayor complejidad dada la naturaleza de los 

mismos u otros que se pueden simplificar con mayor facilidad realizando pequeños reajusten 

en el flujo de los procesos. Por esta razón, la generación de valores percibida por los clientes 

va mucho más allá de optimizar los procesos por medio del análisis de las interrelaciones 

entre los procedimientos, actividades y tareas. Consiste en entender la implicancia individual 

y colectiva de los factores que intervienen en el desarrollo del proceso a un nivel profundo.  

Una disciplina que ayuda en la gestión integrada de los procesos del negocio es el Business 

Process Management (BPM). Según la Association of Business Process Managment 

Professionals (32): 

La Gestión de Procesos de Negocio (BPM) es una disciplina de gestión que integra las 

estrategias y los objetivos de una organización con las expectativas y necesidades del 

cliente a través de un enfoque en los procesos de un extremo a otro. El BPM abarca 

estrategias, objetivos, cultura, estructuras organizacionales, roles, políticas, métodos 
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y tecnología para analizar, diseñar, implementar, administrar el desempeño, 

transformar y establecer la gobernanza de procesos. 

 

Gracias a este modelo, Sydle-a (33) explica que los beneficios que se pueden obtener son: 

un control sobre los procesos más caóticos o difíciles, entendimiento más completo de los 

procesos que ocurren en la organización, mayor agilidad en el flujo de los procesos, 

operaciones diarias más eficientes, lograr metas cada vez mayores, posibilidad de evolución 

a la transformación digital y el seguimiento constate para monitorizar un buen desempeño de 

los procesos.  

En referencia al ciclo PHVA, se debe comprender que la calidad para las organizaciones 

de hoy en día está basada en la gestión de los procesos, el establecimiento y gestión de las 

diversas actividades que se relacionan entre sí permite que una entidad funciones 

eficazmente. Para lo cual se puede utilizar la metodología basada en el círculo de Deming, 

compuesta por el ciclo PHVA, considerando ocho principios fundamentales: enfoque basado 

en el cliente, liderazgo de la alta dirección, participación de los colaboradores, enfoque basado 

en procesos, enfoque del sistema para la gestión organizacional, mejora continua de 

procesos, enfoque basado en hechos para toma de decisiones y relaciones de beneficios 

mutuo con las partes interesadas (34). 

 

2.4.2. Justificación práctica. 

A través del presente trabajo, se pretende evidenciar como la gestión de procesos 

repercute en la eficiencia y calidad de los servicios ofrecidos por la organización, creando una 

mejor perspectiva en los pacientes y/o usuarios. En conclusión, generar mayor confianza para 

la utilización de los servicios asistenciales, administrativos u operacionales llevados en “La 

IPRESS”. De igual manera, se busca generar beneficios para la entidad, creando una cultura 

basada en los procesos y la mejora continua para la toma de decisiones a nivel estratégico, 

táctico u operacional.  

 

2.4.3. Justificación metodológica. 

Se espera que este trabajo sirva como una referencia vivencial y documentada para 

diferentes tipos de organizaciones que se están planteando realizar la implementación de este 

tipo de metodologías y enfoques, basados en la administración de procesos y mejora 

continua, para obtener resultados más óptimos en sus gestiones.  

  



 

44 

 

2.5. Resultados esperados 

Los resultados que eran esperados después de la planificación para la implementación de las 

herramientas de gestión BPM y PHVA eran: 

1. Reducir la cantidad de consultas en un 5 % de forma anual con una meta de un 60 % de 

capacidad de resolución en primera instancia, un 20 % en segunda instancia y un 10 % en 

tercera instancia, como consultas mensuales en un lapso de 10 años como máximo del 

total de disconformidades. 

2. Reducir la cantidad de reclamos en un 9 % de forma anual con una meta de un 8% de 

capacidad de resolución de reclamos en cuarta instancia y un 1,5 % en quinta instancia por 

mes, en un lapso de 10 años como máximo del total de disconformidades. 

3. Reducir la cantidad de demandas en un 20 % de forma anual con una meta de un 0,5 % de 

denuncias permisibles cada año como máximo, en un lapso de 5 años como máximo. 

4. Generar mayor compromiso por parte de los coordinadores de cada área en el control para 

realizar el seguimiento y la implementación de medidas correctivas y preventivas, de 

mejoramiento o continuidad que son requeridas en la clínica, además de participar 

activamente en los procesos de resolución de disconformidades generadas por pacientes, 

usuarios o terceros legitimados.  

5. Crear una cultura de resolución de conflictos por parte de todo el personal de la clínica, 

motivando a través de recompensas, reconocimiento o promociones a las mejores 

propuestas de mejora en cada puesto funcional, con base en las consultas, reclamos o 

denuncias presentados, en función de la tabla 16 (porcentaje de resolución esperada para 

solución de consultas, reclamos y denuncias).  

6. Mejorar el proceso de análisis de datos por medio de herramientas tecnológicas más 

sofisticadas para procesamiento de datos más robusto, ayudando a una toma de 

decisiones más precisa, como el caso de Microsoft Power BI. 

7. Ratificar el compromiso de la Gerencia General para liderar los cambios previstos en 

benéfico de la entidad, a través de su participación en las reuniones del comité de la gestión 

de la calidad, reuniones de coordinadores y reuniones de urgencia. 

8. Promover las inspecciones de calidad mediante una programación más eficiente para el 

control de los cambios realizados y se pueda tener una mejora continua en los mecanismos 

de gestión por resultados. 

9. Ratificar la autoridad del Área de Calidad y Procesos en la toma de decisiones a nivel 

estratégico, táctico y operacional en todos los niveles funcionales de la clínica.  
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CAPÍTULO III: MARCO TEÓRICO 

 

3.1. Bases teóricas de las metodologías o actividades realizadas 

 

3.1.1. Antecedentes internacionales. 

El presente trabajo presentado por Cordero et al. (35) titulado: “Gestión de Procesos de 

Negocio (BPM) para el Proceso de Titulación Universitaria”, ejecuta una propuesta de Gestión 

de Procesos de Negocio para elevar los niveles de competitividad y productividad, con el 

objetivo de mejorar continuamente y ser respaldado por las tecnologías de la información. 

Ante la problemática que existe en el proceso administrativo para la titulación, que presenta 

inconvenientes en los tiempos de los mismos.  

Como objetivo del mismo se planteó la implementación de la Gestión de Procesos de 

Negocio (BPM) en las actividades administrativas correspondientes al proceso de titulación 

de la Universidad Católica de Cuenca, a través del análisis de procesos administrativos, con 

el fin de optimizar los procesos para reducir significativamente el tiempo y la excesiva 

utilización de recursos humanos.  

Los objetivos específicos se plantearon como: 

1. Caracterizar   los   procesos   administrativos   para   la titulación de los estudiantes, a 

través de la filosofía de BPM. 

2. Diagnosticar el proceso administrativo para la titulación de los estudiantes que se lleva 

actualmente, en base a la información y documentación proporcionada que permita 

identificar los factores críticos que conlleva al retraso del proceso. 

3. Proponer   la   Gestión   de   Procesos   de   Negocio estandarizando   el   proceso   

administrativo   para   la titulación de los estudiantes dentro de cada uno de los 

departamentos administrativos, con la finalidad de obtener la eficacia del proceso y la 

reducción en su tiempo de ejecución. 

 

La metodología aplicada se basó en las fases de: 

a. Definición: Identificación de los Six Sigmas para no utilizar excesivamente los recursos 

que intervienen en el proceso administrativo, entendiéndose que puede haber duplicidad 

de esfuerzos, recursos utilizados innecesariamente, cantidad de tiempo mal utilizado. 

b. Medición: En esta fase se identifica los indicadores que se consideren para el proceso de 

titulación, por medio de las áreas que intervienen: Colecturía, Secretaría de las Unidades 

Académicas, Fiscalización de Carpetas, y secretaria general; además, de la intervención 

del estudiante. 

c. Análisis: Después de los datos obtenidos durante los meses de estudio, se trata de detallar 

los motivos de los valores obtenidos y sus posibles causas. 
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d. Fase de Mejora: Plan de acciones a tomar de acuerdo al análisis realizado, además se 

cuenta con los responsables y fechas de cumplimiento. 

e. Fase de control: Se encuentra el control de los indicadores propuestos. 

 

Como pare de los resultados se encuentra que:  

1. Se logró caracterizar los procedimientos correspondientes al proceso de gestión 

administrativa de titulación, encontrándose 14 procedimientos claves.  

2. Para evaluar los indicadores claves se utilizó el Six Sigma, para lo cual se definió, midió, 

mejoro y planteo el control en base a los datos obtenidos en los diferentes meses. 

3. Se elaboró el diagrama de flujo indicado para la secuencia de procedimientos, iniciándose 

con el envío del listado del estudiante y terminando con el procedimiento de investidura.  

4. El resultado obtenido en la aplicación de la técnica en el estudio es de Te= 5,791, lo que 

determina que este valor es superior al tabulado, lo cual permite rechazar la hipótesis nula, 

existiendo diferencias significativas entre ambas medias, es decir, los resultados permiten 

rechazar la hipótesis nula Ho1 demostrando que la Gestión de Procesos de Negocio (BPM) 

permitirá agilitar y medir el proceso administrativo para la titulación de los estudiantes. 

 

Como conclusión, se rescata que el BPM es una metodología que se puede aplicar a 

cualquier tipo de empresa, permitiendo que los procesos administrativos de la Universidad 

católica de Cuenca tengan una incidencia positiva, al implementar indicadores de calidad que 

antes no poseía. Así mismo, permite que el proceso en estudio se vuelva más ágil, permitiendo 

monitorear el desempeño en tiempo real.  

Finalmente, se concluye que la aplicación de BPM permite analizar de forma integral los 

actores internos y externos que interactúan con el proceso y de esta forma proponer mejoras 

en la productividad y tiempo de respuesta, todo ello permitiendo que se genere una mayor 

satisfacción estudiantil.  

Referente a la aplicación de la herramienta PHVA, Cortez et al. (36) presenta el trabajo 

para obtención de título profesional denominado: “Diseño de un sistema de mejora continua 

para aumentar la productividad basado en el ciclo PHVA (planear, hacer, verificar, actuar), en 

la empresa “Grupo Electromecánica, S.A. de C.V.” en el municipio de San Salvador”, para el 

cual se realizó una propuesta basada en los conceptos relacionados a la calidad, mejora 

continua y generalidades de ciclo PHVA con el fin de mejorar la calidad de los productos y 

servicios ofrecidos, aumentando la satisfacción del cliente y así optimizar la productividad 

mediante los esfuerzos en conjunto de los empleados y encargados del área.  

Como objetivo se planteó presentar un diseño de un sistema basado en el ciclo PHVA para 

aumentar la productividad de la empresa por medio de una nueva distribución de planta que 
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permita acortar los tiempos de elaboración, la proporción de una herramienta de control de 

productos terminados y una guía de aplicación.  

Los objetivos específicos se consideran como:  

1. Identificar factores internos que inciden en el proceso de producción de la empresa “Grupo 

Electromecánica, S.A. de C.V.”, con el fin de determinar sus limitantes.  

2. Establecer las principales dificultades del proceso actual con el fin de diseñar un sistema 

de producción. 

 

Para la metodología utilizada se empleó las herramientas 5s antes de implementar el ciclo 

PHVA con el fin de ayudar en la implementación prevista. Para la metodología propuesta se 

siguieron los siguientes pasos: 

a. Planear: Se identifica y analiza las causas que disminuyen la productividad. 

Posteriormente, se realiza un plan de acción y el cronograma de actividad para la aplicación 

del ciclo PHVA y la herramienta de las 5s. 

b. Hacer: Se realiza la implementación de los planes, para ello se realiza el levantamiento de 

información, se elabora el manual de procedimientos y se realiza una evaluación e 

implementación de las 5s. En esta etapa también se considera la redistribución del área de 

producción, determinación de la capacidad productiva y finalmente se realiza la proyección 

de ventas.  

c. Verificar: Se realiza el diagrama de flujo después de la propuesta de redistribución, 

estipulando los tiempos de trabajo para cada actividad.  

d. Actuar: Se implementan las acciones para un adecuado control y seguir con la mejora 

continua, para que se mantenga a lo largo del tiempo. 

 

Los resultados presentados para el diagnóstico de la empresa presentan los siguientes 

apartados:  

1. Después de realizar el análisis de procesos se encontró que la empresa tiene una total de 

15 actividades, encontrándose con: 6 operaciones, 6 transporte, 1 inspección, 0 esperas, 

5 almacenamiento.  Para lo cual se tiene un total de 47 minutos.  

2. Se logró establecer un diagrama de recorrido en un espacio de 40 m2 lo cual permite que 

los procesos productivos se tarden menos en ejecutarse.  

3. Para la mejora del sistema de gestión de inventarios se estableció un sistema de costos 

por órdenes de producción (por lotes, por pedidos u órdenes de trabajo) de acuerdo a la 

especificación de los clientes. Para este fin, se estableció un instrumento de recolección 

de información que permitió ayudar al control de producto terminado por cada pedido.  

4. Con respecto a la productividad se realizó la recolección de la información a través de la 

entrevista con el gerente general en la pregunta: ¿Cómo se mide la productividad del 
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recurso humanos en la empresa? Para lo cual se determinó que la productividad se media 

a través de un cronograma programado por semana, el cual ayuda a estimar los tiempos 

en cuanto a pedido. Esto a través de la utilización de Microsoft Project. 

5. Se estableció el esquema para el esquema del ciclo productivo, donde se establecen las 

etapas de: necesidad del cliente, oferta de servicio o proceso al cliente, retroalimentación 

de oferta con cliente, producción de piezas necesarias, solicitud a proveedores, orden de 

compra o aceptación de cotización, instalación o mantenimiento.  

  

Como conclusiones se encuentran que realizar un análisis profundo permite ahondar en 

las necesidades de los clientes, lo cual sirve para acortar o disminuir los tiempos de respuesta. 

Por medio de la herramienta PHVA se puede llevar un control sobre los tiempos de fabricación 

de los productos, disminuyendo los tiempos de ocio. Así mismo, se logra cuidar la imagen 

empresarial en materia de calidad, garantizado los productos y servicios ofrecidos.  

Es importante considerar que se logra la estandarización de los procesos productivos, con 

el fin de que los trabajadores no ejecuten acciones a criterio propio. Para este fin, es necesario 

crear una unidad de auditoría interna que ayude a supervisar y controlar los procesos en la 

empresa, tanto productivos como contables.  

Otra referencia internacional referente a la aplicación de BPM para mejora en la gestión de 

reclamos, es la presentada por Espinoza (37), el cual fue titulado: “Mejoramiento y propuesta 

de implementación del proceso de reclamos en el Área de Operaciones del Banco Solidario 

aplicando BPM Business Process Management”. Para lo cual, se buscó el mejoramiento y 

brindar una propuesta de implementación del proceso de sugerencias, quejas y reclamos que 

se ejecuta dentro de Banco Solidario.   

Como objetivo de la investigación se tiene la propuesta de mejora del Banco Solidario a 

través de la implementación de BPM.  

Para el fin planteado para el trabajo de investigación se plantean objetivos específicos: 

1. Analizar y valorar la situación actual del proceso actual de atención de sugerencias, quejas 

y reclamos del Banco Solidario. 

2. Identificar las fallas y oportunidades de mejora para el proceso de sugerencias, quejas y 

reclamos.  

3. Analizar las ventajas de aplicación del ciclo BPM. 

Para el proceso de investigación del trabajo se realizaron las siguientes etapas:  

a. Entorno de la empresa: Se realiza la descripción de la reseña del banco, el ranking de 

bancos en ecuador, con el fin de contextualizar la capacidad del banco en temas de 

patrimonio, liquidez, etc.  

b. Levantamiento de información sobre procesos: Por medio del mismo se busca 

identificar los puntos de mejora y generar de esta manera procesos más efectivos, por 
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medio de la Administración de la Calidad Total, Mejoramiento de Procesos, Business 

Process Management.  

c. Ámbito de aplicación: se refiere al proceso de sugerencias, quejas y reclamos, el cual 

está destinado a la atención del cliente, identificándose como puntos críticos el tiempo de 

resolución a las quejas y reclamos, la obtención de información que se puede reunir para 

gestionar un requerimiento, el control realizado para las soluciones propuestas.  

d. Situación actual del proceso de reclamo: Se realiza una descripción actual del proceso 

(Análisis FODA del proceso de sugerencias, quejas y reclamos), actores que intervienen 

dentro del proceso de sugerencias, quejas y reclamos (recursos empleados en el proceso 

de sugerencias, quejas y reclamos), estadísticas de quejas y reclamos y levantamiento del 

proceso actual de sugerencias de quejas y reclamos.  

 

Con referencia a la propuesta de mejora mediante la metodología BPM se establecen los 

siguientes criterios:  

a. Identificación de fallas y oportunidades de mejora: En primer lugar, se plantea el análisis 

del proceso de sugerencia, quejas y reclamos mediante el análisis de valor agregado. En 

segundo lugar, se plantea la identificación de fallas y oportunidades mediante el análisis 

de actividades manuales y automáticas para sugerencias, quejas y reclamos, los costos 

mensuales y anuales, problemas determinados en base a entrevistas, actividades por 

mejorar, fusionar o eliminar.  

b. Análisis y propuestas de mejora BPM: Se realiza por medio de la identificación y 

descripción de la aplicación del BPM, elaboración de propuesta de implementación del 

proceso de sugerencia, quejas y reclamos y la aplicación del ciclo BPM para el proceso de 

sugerencias, quejas y reclamos.  

 

Como resultados se obtuvieron:  

1. Se determinaron las principales causas de las quejas en los meses enero a julio de 2014 

por medio del análisis de Pareto, para lo cual se considera 5 tipos de reclamos que 

representa el 78,5 % del total de quejas presentadas en el Banco Solidario. 

 Para el caso de los reclamos se determinó que el 82,61 % de problemas se encuentran 

acumulados en seis tipos de causas, a través del análisis de Pareto. 

2. Se realizó el levantamiento de procesos para sugerencias, quejas y reclamos para lo cual 

se cuenta con la identificación de cinco ejecutores principales y 32 actividades en general.  

3.  Se identifica que el 100 % de las actividades de sugerencia son manuales, los cuales son 

realizados por un formulario. Dentro de las quejas se encuentra que tiene un tiempo de 

respuesta de 15 días máximo, pudiendo acumular quejas recibidas y no brindar solución 
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hasta cinco días que se caducan, solamente el 20 % de las actividades del proceso de 

quejas brinda valor agregado a la empresa.  

4. En cuanto a los reclamos se puede demorar en promedio de recepción dos días, pero 

puede variar en función del tiempo de recolectar y entrega de documentos por parte del 

perjudicado. Y en cuanto al tiempo de respuesta se puede demorar 15 días, esto debido a 

que el 73 % de actividades son realizadas de forma manual. El mayor porcentaje se 

encuentra concentrados en actividades de preparación de documentación de soporte y 

gestionar formularios mediante correos electrónicos.  

 

Como conclusiones encontradas para el presente trabajo, se lograron identificar los 

factores críticos dentro del proceso de sugerencia, quejas y reclamos, los cuales fueron:  

1. El tiempo de resolución que se brinde a la queja o reclamo.  

2. La obtención de información que se encuentre en diferentes áreas. 

3. El control de respuestas y soluciones brindadas a los reclamos, por parte de las 

autoridades, Instituciones públicas e instituciones de control.  

 

La automatización de este proceso, permite integrar actividades, simplificando la ejecución 

de las mismas, aprovechando los recursos existentes como lo son: el tiempo, el dinero, la 

tecnología y el recurso humano.  

El uso de esta propuesta permite tener un beneficio tanto del cliente externo como del 

cliente interno, permitiendo realizar un trabajo más ordenado, de manera sencilla y brindar 

solución a un mayor número de requerimiento en un tiempo menor.  

Como último antecedente de estudio relacionado al mejoramiento de las peticiones, quejas 

y reclamos mediante el ciclo PHVA, se tiene el trabajo de especialización realizado por Toloza 

et al.38 denominado: “Plan de mejoramiento en el manejo de las peticiones, quejas, reclamos 

y sugerencias (PQRS) mediante la aplicación del ciclo PHVA en Thyssenkrupp Elevadores 

S.A.”  En el mismo, se busca mejorar el trámite de peticiones, quejas, reclamos y sugerencias 

(PQRS) de los clientes para la empresa Thyssenkrupp Elevadores S.A. aplicando el ciclo 

PHVA. Por el mismo se plantea los siguientes objetivos:  

1. Realizar un diagnóstico situacional en el manejo de las peticiones, quejas, reclamos y 

sugerencias (PQRS).  

2. Diseñar un diagrama de flujo de la secuencia a cumplir en la atención de las PQRS.  

3. Realizar un sistema de medición que permita evaluar los resultados del indicador del 

proceso de atención de las PQRS.  

 

Para la aplicación metodológica se siguieron las siguientes etapas:  
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a. Diagnóstico situacional: Se realizaron cuadros comparativos y análisis con base a la 

información entregada por la empresa del estado de las PQRS, para lo cual se evaluó cada 

proceso y procedimiento comprendido en el manual de procesos y procedimientos de la 

entidad, con el fin de identificar los procesos claves.  

b. Resultados de diagnóstico; Se realizan diseño de políticas y objetivos encaminados al 

mejoramiento de la atención del PQRS. Con el fin de mejorar la calidad de procesos 

internos, fortalecer vínculos con el cliente, establecer relaciones a largo plazo con los 

clientes, fidelización de clientes, promover la calidad de trabajo y compromiso, etc. 

c. Plan de mejoramiento: Para el mismo se realiza el establecimiento de elemento 

consecutivos del plan de mejoramiento y el desarrollo del plan de mejoramiento para el 

cual se realiza el diagnóstico inicial de las PQRS, configurando cuadros cuantitativos y 

comparativos de las peticiones, quejas y reclamos correspondientes al cuarto trimestre de 

2017, primer trimestre de 2018 y el detallado porcentual por cada área del primer trimestre 

de 2018. Seguidamente se realiza el diagrama de flujo de la secuencia de PQRS, 

permitiendo establecer una secuencia lógica en la atención y seguimiento de las PQRS. 

Por último, se estable el sistema de medición y seguimiento, el cronograma de desarrollo 

del plan de mejoramiento y los costos estimados del plan de mejoramiento. 

 

Los resultados de la presente investigación muestran que:  

1. En el año 2017 se tuvieron un total de 150 de PQRS recibidas, 150 tramitadas, 123 

solucionadas y 27 no solucionadas. Por lo cual se considera que se tiene un 82 % de 

cumplimiento y un 18 % de PQRS no solucionados.  

2. En el año 2018 se tuvieron un total de 148 PQRS recibidas, 148 tramitadas, 103 

solucionadas y 45 no solucionadas. Considerándose que el 70 % fue solucionado y el 30 

% no fue solucionado.  

3. Las causas que más reclamos recibieron fueron en un 14 % por qué no se reflejan los 

abonos realizados oportunamente por los clientes, el 10 % por el área de mantenimiento 

por la no atención de las solicitudes cargadas a esta dependencia, con referencia al 

almacén se tuvo un porcentaje del 5 %.  

4. Se estableció un diagrama de flujo de secuencias de PQR siguiendo un flujo de inicio a fin, 

empezando con la comunicación de PQR y terminando con el cierre de respuesta de PQR. 

5. Se estimó un costo de implementación de $ 110.550.000 para el proyecto en cuestión.  

6. Luego de realizar la aplicación PHVA el resultado que se obtiene tiene que tener un 

indicador dentro del 90 % dentro de los estándares de calidad.  

 

Como conclusiones, se obtuvieron los siguientes resultados:  
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1. El diagnóstico inicial permitió visualizar la problemática que se estaba generando en el 

indicador del área de atención al cliente, debido a que no se gestionó adecuadamente las 

PQRS como parte fundamental de la organización en la atención de clientes.  

2. Mediante el diseño de diagrama de flujos se pudo establecer una secuencia lógica para 

mejorar la gestión de las PQRS.  

3. A través del seguimiento de indicadores, se puede obtener un diagnóstico oportuno del 

estado de atención de las PQRS, y se logra aplicar correctivos necesarios en beneficio del 

cliente de la empresa.  

4. El ciclo PHVA ayuda actuar sobre un proceso, permitiendo resolver desviaciones en los 

resultados esperados, pudiendo aplicarse a cualquier nivel organizacional y en cualquier 

tipo de procesos, tanto a nivel estratégicos como operacionales.  

 

3.1.2. Antecedentes nacionales. 

Referente a estudios nacionales, se cuenta con el trabajo de Junco et al. (39) denominado: 

“Implementación de BPM-CRM para mejorar los procesos de atención en una organización - 

caso ONG XYZ”. En el mismo se realizó una implementación de las herramientas BPM-CRM 

con el fin de profundizar en la mejora de procesos para generar la experiencia del cliente, 

aumentando la eficiencia en la atención y estándares de calidad; permitiendo un mejor 

contacto con los clientes.  

Como objetivo se plantea implementar las herramientas BPM y CRM para mejorar los 

procesos de atención en una ONG de apoyo social, a través del análisis, mejora e innovación 

de los procesos para lograr mayor eficiencia y eficacia.  

Los objetivos específicos para la presente investigación fueron:  

1. Mapear, analizar y modelar los procesos para hallar los puntos de mejora existentes. 

2. Analizar la información y enfocarla para la toma de decisiones dentro de la organización. 

3. Implementar mejoras basadas en BPM con influencia de la estrategia CRM para mejorar el 

proceso de atención. 

4. Implementar el enfoque de experiencia del cliente en la organización, así como indicadores 

y estándares relacionados. 

 

Como metodología para la implementación del BPM se siguen las siguientes fases: 

a. Diseño de proceso: Por medio de esta fase se puede mapear los procesos, incluyendo el 

levantamiento de información y entrevistas para contrastarlos con la realidad.  

b. Modelado: Esta fase se encuentra estrechamente relacionada con la parte técnica de la 

organización, a través de la información recogida con el BPMS. 

c. Ejecución: Consiste en la implementación y ejecución de los procesos por parte del 

personal previamente capacitado. 
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d. Monitoreo y análisis: Se realiza el monitoreo de la implementación con el fin de analizar 

la información recogida para encontrar mejoras potenciales. 

e. Optimización: Se establecen planes para corregir los procesos y puntos a optimizar los 

procesos evidenciados en la fase 4.  

 

Para el caso del CMR se utilizan las siguientes etapas: 

a. Fase 1-Nuevos clientes: Consiste en potenciar la imagen corporativa a través de la 

publicidad y los Insights que se puedan crear como marca.  

b. Fase 2-Potenciar la marca: Se busca crear experiencias memorables con base en la 

empatía, orientación al servicio, identificación de la marca y experiencias WOW. 

c. Fase 3-Mejorar las relaciones con los clientes: Esta etapa se centra en las relaciones 

postventas con los clientes, potenciando los canales de sugerencia que los clientes puedan 

ofrecer para idear estrategias.  

d. Fase 4-Mejora y explotación de la información: Se valida información referente a los 

puntos de mejora que la empresa puede ofrecer para saber cómo mejorar las necesidades 

del cliente y poder captar nuevos clientes para fidelizarlos.  

 

Referente a los resultados se encuentra que: 

1.  Referente a los resultados encontrados tras la situación de la ONG referente a enero-julio 

se encuentra que se tenía un promedio de llamadas recibidas de 942, un total promedio de 

llamadas atendidas de 932, un promedio de llamadas abandonadas de 10 y en cuanto a la 

recurrencia de llamadas se tuvo un promedio de 34,57 %.  

2. Tras realizar la implementación de la metodología realizada se aprecia que se tuvo de 

agosto a diciembre un promedio de 490, en cuanto a las llamadas abandonadas el 

promedio fue de 487, referente a las llamadas abandonadas el promedio disminuyó a 

cuatro. 

3.  El proceso de atención de la ONG con los defectos presente muestra que se tiene un 

tiempo mínimo de atención de 0,0833 minutos, un tiempo máximo de 27,0833 minutos y 

un tiempo promedio de 13,1813 minutos. Se cuenta con un tiempo total de 13181.333 de 

enero a julio.  

4.  El proceso de atención de la ONG con las mejoras de proceso muestra que se tiene un 

tiempo mínimo de atención de 0,300 minutos, un tiempo máximo de 27,183 minutos y un 

tiempo promedio de 11.85 minutos. Se cuenta con un tiempo total de 12360,400 de enero 

a julio. 

 

Como conclusiones se tiene que gracias a la implementación de las mejoras basadas en 

BPM y estrategias CRM se obtuvieron resultados favorables a través del levantamiento de la 
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información y cumpliendo las fases según lo planificado. Del mismo modo, se implementaron 

mejoras basadas en BPM, permitiendo mapear, analizar y modelar los procesos de atención 

y tomar decisiones importantes dentro de la organización en función del análisis estadístico 

con la información recolectada. Además, se permitió establecer un estándar de calidad que 

permite la medición de la efectividad de las mejoras, implementando indicadores que ayuden 

en el cumplimiento de metas y medición de la satisfacción del cliente.  

Referente al trabajo de titulación presentado por Bautista et al. (40) titulado: “Aplicación del 

ciclo PHVA para mejorar la productividad en el área de Laboratorio de la empresa Agrícola 

Cerro Prieto. La Libertad - 2020”, demuestra la mejora en la productividad, pasando de una 

valoración de 0.41 a una valoración de 0.78, a través del enfoque de mejora continua conocida 

como PHVA.  

Para este fin, se tomó como objetivo determinar la eficiencia generada en el área de 

laboratorio a través de la aplicación del ciclo PHVA. Tomando como hipótesis general que la 

aplicación del círculo de calidad mejora significativamente la eficiencia en el Área de 

Laboratorio.  

En referencia a las fases realizadas para la implementación de esta herramienta se 

considera lo siguiente: 

1. Planear: En primer lugar, se busca definir y analizar las dimensiones de los problemas, 

posteriormente se buscan las causas probables para indagar cuál es la causa más 

importante y finalmente se consideran las mejores soluciones.  

2. Hacer: Se ponen en práctica las medidas propuestas en el paso anterior. 

3. Verificar: En este paso se revisan los resultados obtenidos por medio de herramientas de 

análisis estadísticos.  

4. Actuar: Se busca la prevención de recurrencia de problemas presentados, por medio de 

inspecciones, supervisiones y verificaciones. Finalmente, se planea el trabajo a futuro.  

 

Como conclusiones a los resultados encontrados, se obtiene que tras la aplicación de la 

herramienta PHVA, las medias de productividad pasaron de 0.41 a 0.78. Así mismo, la 

eficiencia fue un 0.22 más elevada en comparación de la evaluación inicial, siendo la mejora 

total un 25.71 % mayor en cuanto a la eficiencia total generada.  

En el trabajo presentado por Ampuero41 denominado: “Modelo de gestión Business 

Process Management para mejorar los resultados del Centro de Salud de Morales - San 

Martín, 2020”, se presenta una propuesta para mejorar los resultados del Centro de Salud por 

medio de la aplicación del modelo “Business Process Management”.  

Para lo cual se plantearon los siguientes objetivos de investigación:  

1. Caracterizar la gestión del Centro de Salud Morales. 

2. Evaluar la gestión del Centro de Salud Morales.  
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3. Diseñar un modelo de gestión por procesos para mejorar los resultados de gestión.  

4. Validar el modelo a través de juicio de expertos.  

 

Como parte de la metodología utilizada para la propuesta se siguieron las siguientes etapas 

de desarrollo:  

Etapa I: Caracterización y Diagnóstico 

Por medio de esta etapa se requiere conocer las necesidades de la institución, logrando 

tener la participación de los stakeholders, esto con el fin de evaluar constantemente las 

actividades realizadas para generar información del diagnóstico presentadas para el mismo.  

Etapa II: Análisis y Automatización  

Por medio de la utilización de TICs se realiza el establecimiento de estrategias adecuadas 

de organización y comunicación, después del análisis de las actividades desarrolladas.  

Etapa III: Seguimiento 

Se realizan pruebas de cumplimiento, evaluando los resultados presentados, para realizar 

los ajustes correspondientes en caso de no lograr los objetivos planteados para este trabajo.  

Etapa IV: Mejora de procesos 

Por medio de esta etapa se busca socializar, actuar o corregir las mejoras realizadas a 

todo el equipo de interés, realizando una retroalimentación para estudiar nuevas mejoras al 

sistema.  

Como parte del universo se consideró a 110 colaboradores que corresponden al personal 

del Centro de Salud Morales y como parte de la muestra se seleccionó a 62 colaboradores, 

por medio de la técnica de muestreo no probabilística aleatorio simple.  

La técnica seleccionada fue la encuesta y el análisis documenta, como instrumentos se 

utilizaron los cuestionarios y las guías de análisis documental.  

El análisis de resultados y discusión para el proyecto de investigación refleja que:  

1. El 72,2 % de los encuestados correspondientes a los responsables del área administrativa 

califican como “malo y muy malo” su colaboración en elaboración de documentos 

normativos. 

2. Un 60 % califica como regular la pertinencia de los instrumentos de gestión administrativa.  

3. El 72,6 % considera u nivel de compromiso alto en el desempeño institucional, 

adecuándose fácilmente a los cambios que ocurren en la institución. 

4. En cuanto a la mejora de los procesos, el 100 % de los encuestados califican como pésimo 

el proceso de simplificación administrativa. 

 

Como conclusiones presentadas para el presente trabajo se concluye que:  

1. El 53 % califica como regular los resultados de la gestión actual, referente a la planificación 

estratégica, responsabilidad, desempeño y compromiso institucional, monitoreo y 
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evaluación y desarrollo de personal. Referente a la gestión administrativa un 85% los 

calificó a un nivel pésimo, probablemente esto se deba a que los colaboradores no son 

convocados en el proceso de planificación. 

2. Los resultados de la caracterización de la gestión actual, por medio de la aplicación del 

BPM, reflejan en los resultados su utilidad y pertinencia para la mejora de los procesos de 

la institución y su contribución a la calidad del servicio. 

3. Se validó el modelo de gestión sometido a juicio de expertos, dando como resultado que el 

modelo es pertinente y aplicable para la gestión. 

 

Por último, se presenta el trabajo de titulación realizado por Huamán42 el cual se denomina: 

“Aplicación de la metodología PHVA para mejorar la calidad del servicio al cliente en la 

empresa Emcasur Contratista E.I.R.L.”. A través del mismo se realizó una propuesta por 

medio de la metodología PHVA, con el fin de mejorar la calidad del servicio de la empresa 

Emcasur Contratista E.I.R.L.  

Para el propósito de la investigación se planteó los siguientes objetivos:  

1. Diagnosticar la situación del área a investigar mediante la técnica de recolección de datos.  

2. Analizar resultados obtenidos en el diagnóstico, con el fin de obtener oportunidades de 

mejora.  

3. Implementar la metodología PHVA en base a oportunidades de mejora identificadas, 

mejorando la calidad de servicio.   

 

Como parte de la metodología para las soluciones del problema se siguieron las siguientes 

etapas:  

1. Análisis situacional: Para este fin se realizó la descripción de la empresa, los valores, la 

estructura organizacional, servicios prestados, diagnóstico de la empresa (análisis de 

competidores-MPC, tormenta de ideas, diagrama de causa y efecto, técnica de grupo 

nominal, Pareto, Indicadores cuantitativos de las causas identificadas). 

2. Alternativas de solución: Se realizó una matriz de ponderación, bajo cuatro criterios 

(costo de implementación, facilidad de aplicación, resultados perdurables, conocimiento de 

la metodología).  

3. Solución del problema: Se realizó las etapas del PHVA, mediante:  

a. Planificar: Liderazgo y compromiso, objetivos, roles y responsables. 

b. Hacer: Plan de mejora para el procedimiento con los clientes, Plan de entrenamiento, 

implementación de lista de verificación, implementación de registros, estrategia para 

mejorar el proceso de seguimiento al cliente.  

c. Verificar: Monitoreo, seguimiento, revisión por la dirección.  

d. Actuar: Acciones correctivas y no conformidades, mejora continua.  



 

57 

 

Como parte de los resultados se aprecia que:  

1. Los meses que se tardan las obras ejecutadas en un mes refleja una diferencia entre el 

tiempo de culminación reales y la proyección después de la implementación de un 60 %. 

2. La cantidad de reclamos en un periodo de un año representa una mejora importante del 60 

%. 

3. Con la mejora de procesos se espera un incremento de contratos del 30 %. 

 

Como parte de las conclusiones de la investigación se encontró que:  

1. Con el diagnóstico realizado a través de las herramientas; tales como tormenta de ideas, 

Diagrama Ishikawa, TGN y un Pareto, se agruparon las causas, obteniendo que existía 

falta de procedimientos, auditorías, stock de materiales y no había un proceso de 

seguimiento al cliente. Todo esto evidencia la baja calidad del servicio, que impactaban 

negativamente el volumen de ventas en un 32 %. 

2. Se identificaron cuatro principales causas para los problemas de calidad de servicio, y se 

plantearon diferentes medidas de control a las mismas: falta de procedimiento en los 

procesos, se implementó tres procedimientos de actividades y un DAP, alta de auditoría, 

con la implementación se realizarán auditorias cada seis meses, Faltante de Stocks en los 

materiales, se implementó registros para resolver el 100 % de la causa, no hay un proceso 

de seguimiento al cliente, se implementó registros, encuestas y un seguimiento continuo. 

3. Por medio de la implementación de PHVA se planteó tener una mejora de la calidad del 

servicio en más de un 60 %, reduciendo el número de reclamos en un 60 % y aumentar los 

contratos de servicio en más de un 30 %.  

 

3.1.3. Bases teóricas. 

 

3.1.3.1. Gestión de procesos. 

Según explica Bravo (43), la gestión de procesos se considera como una disciplina de 

gestión que aumenta la productividad en las organizaciones a través de la identificación, 

representación, diseño, formalización, control y mejora de todos los procesos de la 

organización, con el fin de lograr mejorar la confianza del cliente. Para este fin, se considera: 

1.   El enfoque de esta metodología es el cliente. 

2.  Se considera el motivo de la finalidad, entendiendo qué resultados se obtienen a través de 

su existencia. 

3.  Es muy importante la colaboración de todos los “clientes internos”, sintiéndose parte del 

cambio y cooperando en la mejora, a través de la aportación de su creatividad; siendo 

apoyados por el área de gestión de procesos. Para este fin es necesario motivarlos, 

sensibilizarlos, entrenarlos y empoderarlos. 
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4.  Se considera que se debe tener responsabilidad social liderada por parte del dueño del 

proceso a nivel gerencial. 

5.  Se decide optar por esta herramienta cuando se ha decidido dejar de hacer mal las cosas: 

reprocesos, reclamos, stocks y procesos que no corresponden en generar valor para la 

empresa. 

6.  El rendimiento de los procesos está alineado por una estructura de incentivos de la 

organización, facilitando el cambio y motivación de personal. 

7.  Los procesos deben de ser estables, con resultados dentro de los estándares esperados 

de la calidad del producto y rendimiento. Debiendo ser eficientes, eficaces y estar 

controlados mediante indicadores de gestión a los cuales se hace seguimientos. 

8.  De igual manera, se considera que los procesos deben de ser diseñados en las mejores 

prácticas, rediseñados de forma programada y mejorados en forma continua. 

Referente a este modelo, los ciclos comprendidos en el modelo de gestión de procesos 

son: Ciclo 1 (desde la estrategia), Ciclo 2 (modelamiento visual), ciclo 3 (intervención de 

procesos), ciclo 4 (durante la vida útil). Los 4 ciclos culminan la gestión integral del cambio43. 

Referente a las fases, Bravo (43) menciona que son 9, definiéndolas como:  

a. Incorporar la gestión de procesos en la organización: Se busca crear un área de 

procesos y designar el equipo de trabajo, definir las grandes líneas de trabajo de gestión 

de procesos, posteriormente se identifica la tecnología necesaria y realizar la preparación 

adecuada del personal del área.  

b. Diseñar el mapa de procesos: Se plantea identificar todos los procesos de la organización 

(estratégicos, de negocio y apoyo). Con esta visión se procede a segmentar y detallar.  

c. Representar los procesos mediante modelos visuales: Se realizan los flujogramas de 

información y lista de tareas.  

d. Gestión estratégica de procesos: Se da una priorización de procesos, incluyendo la 

definición de indicadores y dueños del proceso. 

e. Mejorar procesos: Definir y aplicar las mejoras propuestas con el fin de cumplir objetivos 

de rendimientos de los procesos de acuerdo a los indicadores señalados.  

f. Rediseñar procesos: Se suman los aportes de la gestión de proyectos anteriores, 

orientándose a un cambio mayor.  

g. Formalizar procesos: Consiste en elaborar el procedimiento como detalle completo de un 

proceso optimizado. Asegurándose que las nuevas prácticas se incorporen y mantengan 

en la organización. 

h. Controlar procesos: Se considera que el dueño del proceso debe dar seguimiento al 

proceso, cumpliendo los estándares definidos para todos los procesos.  

i. Mejora continua: Se plantea el perfeccionamiento de los procesos por medio de la 

evaluación de la interacción con la realidad y la capitalización de innovaciones.  
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3.1.3.2. Administración de la calidad total. 

El Total Quality Management (TQM) se focaliza en necesidades del cliente y en la mejora 

continua de los procesos, de esta manera elimina los problemas antes de que aparezcan. Por 

consiguiente, se trata de crear un ambiente que responda rápidamente a las necesidades y 

requerimientos del cliente, generando que muchas veces las salidas puedan superar las 

expectativas que tienen los clientes de la organización44. 

De igual manera, referente a la filosofía de calidad total Carro et al.44 mencionan que, a 

diferencia del enfoque de Frederick Taylor, las personas que están más cerca de la operación 

son las que más conocen sobre la misma, y sin la participación de los mismos la mejora nunca 

se podrá llevar a cabo. En conclusión, se asume que el 90 % de los problemas son generados 

por los procesos y no por el personal.  

Como síntesis se puede mencionar que el TQM permite gerenciar toda la organización con 

el fin de lograr satisfacer los requerimientos esperados por sus consumidores o clientes, por 

medio de la mejora de calidad de sus productos y procesos (44). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Administración de la organización basada en la Total Quality Management (TQM). Tomado de 

«Administración de la Calidad Total», por Carro et al. (44) (p. 6). 

 

a. Benchmarking 

Se utiliza como punto de referencia para procesos o actividades similares que la 

organización ejecuta. Se realiza una comparación con procesos exitosos y se estandariza el 

desempeño conocido que representa al mejor de los procesos.  

Para este fin, primero se determina el estándar de referencia, se arma un equipo para cada 

tarea, se identifica organizaciones socios en benchmarking, se recolecta y analiza información 
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sobre estándares de referencia y por último se toma acción para superar o tener los mismos 

estándares del benchmark (44). 

Los programas de mejora según Carro et al. (44) se clasifican en: 

1. Mejora continua (Kaizen) 

Esta metodología se puede aplicar cuando se deseen resultados a corto plazo y con poca 

inversión, creando una organización basada en mejorar procesos (humanos y productivos). 

Para este fin, Kaizen se sustentan en dos pilares: los equipos de trabajo y la ingeniería 

industrial. Para este fin se requiere un equipo integrado por diferentes áreas que se consideren 

necesarios.  

El objetivo principal es incrementar la productividad, reducción de tiempos de ciclo, 

estandarización de criterios de calidad y de los métodos de trabajo por cada operación. Por lo 

cual se busca detectar las mudas, previniéndolas y eliminando cada una de ellas:  

- Las mudas por sobreproducción. 

- Las mudas por excesos de inventarios. 

- Las mudas de procesamiento. 

- Las mudas por transporte. 

- Las mudas por movimiento. 

- Las mudas por tiempo de espera.  

- Las mudas por fallas y reparaciones.  

 

Entre los principales instrumentos del Kaizen se encuentran: el círculo de Deming, las 5s, 

las siete herramientas estadísticas para la solución de problemas y el trabajo en equipo.  

 

3.1.3.3. Herramientas Genéricas de la Calidad. 

Para Carro et al. (44) son siete las herramientas que se deben de utilizar en los procesos 

de control estadístico para la mejora de la calidad, siendo: gráficas de frecuencia 

(histogramas), diagramas de Pareto, diagrama de causa-efecto, hoja de verificación, 

estratificación, gráficas de dispersión y gráficos de control.  

 

a. Gráfica de frecuencias-Histograma 

Es una representación gráfica, en forma de barra, donde se realiza una distribución de un 

conjunto de datos, por medio de una distribución de una población o muestra; respecto a 

valores cuantitativos y que sea continuo.  

b. Diagrama de Pareto 

Es un diagrama que ordena causas según su impacto y/o relevancia. Así, el 80% de los 

problemas lo origina el 20% de las causas. De esta manera, mediante una gráfica de barras 

se muestra la frecuencia relativa de problemas en ciertos procesos.  
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c. Diagrama de Causa-Efecto 

El propósito es generar una vista gráfica de un conjunto de posibles causas de los problemas, 

permitiendo que la organización pueda identificarlos y gestionar su control para poder dar 

posibles soluciones. 

d. Estratificación 

Permite la clasificación de datos de acuerdo a un conjunto de variables en común y esto 

permita que en una situación dada se encuentren las causas de la variación.  

e. Gráficos de Control 

Es una gráfica que ayuda a controlar que un proceso no se salga del límite superior e inferior 

de control. Para lo cual se hace un cálculo de la media de todos los datos y su dispersión de 

distribución.  

 

3.1.3.4. Gestión de Procesos de Negocio (BPM). 

Es importante mencionar como las organizaciones actuales buscan modelos que den 

respuestas más óptimas y sean flexibles a los cambios en diferentes contextos. Según explica 

Díaz (45), hoy en día se busca el cumplimiento de normas, agilizando los negocios a través 

de la optimización totalmente integrada a soluciones globales de BPM.  

El autor también explica que las acciones de cambio sobre los procesos son evaluadas 

teniendo en cuenta las siguientes dimensiones: 

1. El talento humano: promueve el desarrollo de habilidades y competencias necesarias para 

la operación de los procesos. 

2. Las políticas, normas y reglas: los procesos se evalúan revisando e identificando el 

cumplimiento de las políticas, normas y reglas del negocio y de entidades reguladoras de 

la actividad económica en cuestión.  

3. Las condiciones de la infraestructura física: se consideran las condiciones ambientales y 

geográficas para determinar mejoras o reducciones en la generación de valor de los 

procesos.  

4. La infraestructura implementada en tecnologías de información y comunicaciones: esta 

dimensión plantea la facilitación de repositorios de información con las secuencias de 

desarrollos de los procesos modelados por BPM. Así mismo, se pueden integrar las 

actividades y roles involucrados en los procesos, con el fin de gestionar barreras culturales, 

paradigmas, conocimientos y competencias requeridas.  

 

Las funcionalidades de la tecnología BPM según Díaz (45) son:  

1.  Permite gestionar los procesos de manera online y offline.  

2. Permite tener un control para procesos empresariales con alta exigencia basados en     

personas y sistemas. 
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3. Cambio de filosofía organizacional combinando tecnologías con capital en función del 

conocimiento.  

4.  Se puede gestionar todos los procesos de todas las áreas en tiempo real.  

5.  Se puede tener auditorias, controles y trazabilidades de todos los procesos en tiempo real. 

6. Permite tener indicadores (Key Performance Indicators) claves que permiten medir el 

desempeño del cumplimiento de los procesos.  

 

7.  Mejora la comunicación y coordinación para las partes involucradas en el desarrollo de los 

procesos, independientemente de factores externos. 

8.  Permite el crecimiento de nuevos horizontes, minimizando el uso de recursos.  

9. Se realiza una integración total con terceras partes (clientes, procesos, organismos públicos 

y otros) participando en los procesos de forma automatizada, directa y con una eficiencia 

medible en el tiempo.  

 

Referente a las etapas necesarias para la implementación del enfoque metodológico según 

el Club Business Process Management (46) se presentan en siete pasos para el éxito hacia 

el negocio, aprovechando las tecnologías de hoy en día para uso más eficiente de BPM.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Pasos para el éxito del Business Process Management. Adaptada de «El libro del BPM 2011: 

Tecnologías, Conceptos, Enfoques, Metodológicos y Estándares», por Club Business Process Management (46) 

(p. 45). 
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Paso 1 – Proceso de descubrimiento y simplificación 

El propósito de esta fase es entender lo que está aconteciendo en la organización, 

identificando por medio del involucramiento de los colaboradores maneras fáciles y rápidas 

para simplificar los procesos. También es importante considerar la identificación de normas, 

puntos de interrupción en los procesos y la identificación de la interacción del cliente con los 

procesos: Los procesos inician y terminan en el cliente.   

Es importante que el grupo sea lo más multidisciplinario posible para asegurar diferentes 

puntos de vista. Así mismo, se recomienda no utilizar tecnología en esta etapa, ya que puede 

llegar a ralentizar las cosas. 

 

Paso 2 - Proceso de captura y documentación 

En esta etapa, se busca capturar, documentar y clasificar toda información correspondiente 

a los procesos, utilizando herramientas que sean familiares para los colaboradores. Es 

importante considerar que muchas organizaciones no tienen sus procesos y procedimientos 

capturados de manera significativa. Pudiéndose encontrar diagramaciones en programas 

como Visio o procesamiento de información con herramientas como Excel. Por esto, es 

importante aprovechar esos activos llevándolos en un almacenamiento central que utilice un 

mismo lenguaje, ya sea utilizando herramientas de modelamiento más especializadas o 

utilizando herramientas de mayor familiaridad para los colaboradores.  

 

Paso 3 - Proceso de publicación y animación 

En este punto se busca compartir datos e información relevante a los procesos. Se debe 

encontrar el medio adecuado que facilite la comunicación, pudiendo hacerse por intranets, 

portales, aplicativos especializados, reuniones programadas, entre otros. Se debe entender 

que es más fácil hacer una presentación animada que permita una mejor comprensión. 

Esta etapa se puede considerar después de la etapa 4, dependiendo de la planificación 

realizada para el levantamiento de procesos. Los cuales pueden ser plasmados en manuales, 

protocolos, guías o procedimientos organizacionales que después pueden ser compartidos 

con los dueños de los procesos.  

 

Paso 4 - Proceso de diseño y mejora 

Este puede ser la etapa más larga por el hecho de que se tendrá que rediseñar muchos 

procesos, vinculándolos o desvinculándose de otros.  Es probable que se necesite considerar 

modelos de la organización o de otras (Benchmarking) que tengan casos de éxitos para 

apoyar los cambios en el proceso. Por consiguiente, es importante usar herramientas que 

permitan un modelado profesional.  
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La clave para esta etapa es efectivizar los procesos por medio la conexión con los datos, 

aplicaciones, estrategias, metas y con múltiples procesos. Todo esto con el fin de que las 

piezas encajen.  

 

Paso 5 - Simulación y optimización de procesos 

Esta etapa puede considerarse de elección para la organización, debido a que existen 

diferentes puntos de vista en la comunidad BPM referente a su utilidad en el impacto de la 

implementación de los nuevos procesos. Si la organización opta por simular los procesos 

antes de su ejecución en la realidad, puede reducir los riesgos asociados a posibles errores, 

permitiendo optimizar los recursos con mayor detalle.  

Así mismo, la precisión de la simulación y la data calculada, dependerá del nivel tecnológico 

del programa de simulación. Para ello el reto será el nivel de comprensión de los que utilicen 

esta herramienta.  

Paso 6 - Generación y ejecución de proceso 

Es importante considerar el diseño de workflows como una parte del desafío de conectar 

diversos procesos en conjunto, lo que permite realizar un análisis de impacto al cambiar de 

flujos. Él desafió recae en tener mayor precisión sobre los procesos a expresarse, inicialmente 

se debería buscar vincular modelos de flujos precisos con modelos imprecisos, y después de 

generar los flujos previstos para ejecutarlos en el motor elegido.  

 

Paso 7 - Monitorización y Gestión de Procesos  

Es importante considerar los cuadros de mando para tener acceso a los datos a través de 

dispositivos móviles o con posibles alertas por correo electrónico, siendo el propósito principal 

del panel el seguimiento y la alerta. A través de estos paneles, la alta dirección permitirá ver 

que está ocurriendo en la organización, y de esta manera estará en la capacidad de asignar 

el personal necesario de una manera más apropiada, optimizando los recursos, corrigiendo 

los errores y simulando nuevos rediseños en los procesos.  

 

3.1.3.5. Ciclo PHVA: planear, hacer, verificar y actuar. 

Es una herramienta fundamental para administrar procesos, a través de su mantenimiento 

y mejoramiento continuo de los resultados obtenidos por la organización y sus diferentes 

áreas (47). 

Se debe comprender en primer lugar la estandarización con gestión de control de la 

calidad, para lo cual CírculoTec (47) (p. 14) define a los estándares como:  

Conjunto de políticas, objetivos y metas, normas, especificaciones, manuales, 

procedimientos, reglamentos, instrucciones de trabajo, guías, diagramas, moldes, 

ayudas visuales o sensoriales, etc., escritos, eléctricos, electrónicos, mecánicos, 
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gráficos o perceptibles por medio de los sentidos, junto con sus instrucciones de uso, 

necesarios para que el trabajo se realice de manera consistente y se tenga el soporte 

apropiado para el mejoramiento continuo. 

El ciclo PHVA según CirculoTec47 consiste en: 

1.  Planear: Es el primer paso que se debe realizar, planteándose políticas, objetivos y metas. 

Para lo cual debe haber una congruencia entre necesidades y expectativas de clientes y 

partes interesadas.  

2. Hacer: Implica comunicar resultados de la etapa anterior a través de las actividades y el 

registro de los datos. 

3. Verificar: Se comparan los avances, tendencias y resultados obtenidos en relación con lo 

ejecutado.  

4. Actuar: Se toma decisiones relacionadas con las verificaciones y control hechos para 

realizar modificaciones si el proceso lo requiere.  

 

Tabla 8. 

 Pasos del ciclo de PHVA 

Planear 1 

2 

-Establecer políticas, determinar objetivos y metas. 

-Establecer métodos para alcanzar los objetivos y las metas/estandarización.  

Hacer 3 

4 

-Comunicación, toma de conciencia y formación. 

-Ejecución de las actividades/registro de datos. 

Verificar 5 -Verificar los procesos y resultados obtenidos. 

Actuar 6 -Tomar las acciones. 

Nota: Adaptado del CírculoTec (47). 

 

Como menciona CírculoTec (47) los indicadores, controles, comunicación, ejecución y 

verificación consisten en: 

a. Indicadores de verificación 

Se consideran como índices numéricos (mano de obra, personal, maquinaria, método, materia 

prima y medio ambiente) sobre factores causales que afecten el resultado. Un indicador de 

verificación puede ser un indicador de control referente al proceso anterior.  

b. Indicador de Control 

Los indicadores de control son índices numéricos que están asociados a seis dimensiones: 

calidad intrínseca (especificaciones), precio, entrega, seguridad, medio ambiente y 

motivación. Mostrando el nivel de cumplimiento de los requisitos del cliente (interno y externo).  

c. Comunicación, toma de conciencia y formación 

Es importante que la alta dirección o personal con atribuciones de mando mantenga informado 

al personal, potenciando las competencias necesarias para cumplir con las actividades que 
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se les asignen. Para este fin, se debe asegurar que las herramientas de trabajo sean leídas, 

entendidas y se apliquen de acuerdo a los programas y estándares establecidos.  

d. Ejecución de las actividades/registro de datos 

En esta etapa, se ejecutan las actividades de acuerdo a los programas, métodos o 

procedimientos previstos en la etapa de planificación, para esto es importante llevar un 

registro oportuno de los controles referente a los factores causales.  

e. Verificar los procesos y resultados obtenidos 

En esta etapa, por medio de herramientas gráficas y estadísticas, se comprueban que los 

procesos están dentro de los límites esperados y no se presentan potenciales incumplimientos 

a través de las tendencias. Referente a las acciones correctivas se cuenta con acciones de 

mantenimiento, mejoramiento y corrección47. 

 

Para CírculoTec (47), estas acciones se clasifican en los siguientes sub ciclos: 

f. Tomar las acciones adecuadas 

Se puede optar por tres subciclos, de acuerdo a los resultados obtenidos en la etapa de 

verificación.  

f.1. Subciclo de mantenimiento 

Cuando se obtiene resultados conformes se puede mantener con la ejecución de las 

actividades establecidas. Es importante considerar que los procesos en la actualidad tienden 

a cambiar en ciclos muy cortos, por lo que si estancamiento proporcionaría estancamiento en 

la competitividad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Mantenimiento de procesos. Tomado de «El ciclo PHVA: Planear, Hacer, Verificar y Actuar» CírculoTec 

(47) (p. 24). 

 

f.2. Subciclo de mejoramiento 

Cuando el resultado es conforme se puede evaluar la estabilidad del proceso, solo así es 

factible su mejoraría. Para ello, se debe administrar ideas y propuestas de los colaboradores 

con el fin de hacer los procesos más fáciles, más seguros, más económicos y en conclusión 

más óptimos.  
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Figura 12. Mejoramiento de procesos. Tomado de «El ciclo PHVA: Planear, Hacer, Verificar y Actuar» CírculoTec 

(47) (p. 26). 

 

f.3. Subciclo de corrección 

Cuando se cuentan con “no conformidades” se debe poseer un análisis de procesos, 

identificado las raíces de los problemas. Una vez detectados se deberá contemplar medidas 

correctivas que eviten que se vuelvan a presentar.  

Es importante considerar que cuando se encuentra que las medidas adoptadas son 

eficientes, se debe realizar una revisión a los métodos, normas o indicadores para evaluar su 

estado de vigencia y mantenerlos controlados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Corrección de procesos. Tomado de «El ciclo PHVA: Planear, Hacer, Verificar y Actuar» CírculoTec (47) 

(p. 26). 

 

3.1.3.6. Indicadores de gestión administrativa.  

Estos indicadores se entienden como expresiones cuantitativas referentes a los 

desempeños de todas las partes que intervienen en un proceso, cuyos resultados son 

comparados con un punto de referencia, en la cual se puede mostrar desviaciones que pueden 

ayudar en la toma de decisiones (correctivas, preventivas) según sea el caso. Los indicadores 

según Ríos (48) pueden ser:  

a. Indicador de resultados críticos  

Son resultados críticos que reflejan indicadores históricos de desempeños organizacionales.  

b. Indicador de performance 
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Indican información sobre las acciones a realizar para optimizar los procesos. 

c. Indicador de resultados 

Indican lo que se ha logrado y qué actividades o procesos han sido los que más éxito han 

tenido. 

d. Indicador de desempeño 

Indican las métricas de información relevante, los cuales según Sydle-b (49) pueden ser: 

 

d.1. KPI de calidad 

- Porcentaje de productos con fallos. 

- Índice de quejas, reclamos de los clientes. 

- Eficiencia de la actividad productiva. 

- Efectividad de calidad de productos terminados. 

 

d.2. KPI financieros 

- Índice de rentabilidad (Beneficio/Ingreso x 100). 

- Índice de rendimiento sobre una inversión. 

- Índice de ingresos y costos durante un periodo de tiempo.  

 

d.3. KPI aplicados al cliente 

- Índice de satisfacción de los clientes.  

- Tasa de retención de clientes en el tiempo. 

- Índice de Net Promoter Score. 

-Tiempo de atención en primera instancia. 

 

d.3. KPI de productividad 

- Índice de capacidad para dar respuesta a ciertos procesos. 

- Horas trabajadas por los colaboradores. 

- Número de clientes que finalizaron una relación con los clientes. 

 

d.4. KPI estratégicos 

- Índice de crecimiento promedio de la empresa.  

- Rentabilidad. 

- Participación en el mercado.  
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Figura 14. Ejemplo de indicador de desempeño. Tomado de «Key Performance Indicators», por Ríos (48) (p. 47). 
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CAPÍTULO IV: DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES 

 

4.1. Descripción de actividades profesionales 

 

El proyecto de implementación de sistema BPM y PHVA se realizó por etapas consideradas 

en la tabla 9. Los cronogramas y las fechas están mencionados en la figura 56. 

 

Tabla 9.  

Actividades realizadas en el proceso de implementación BPM y PHVA 

PHVA Fases del Proyecto Actividades BPM 

P
la

n
e

a
r Conformación de 

equipo 

Búsqueda de colaboradores con los 

requisitos necesarios 

Etapa preliminar 

Capacitación inicial a equipo de trabajo Etapa preliminar 

Asignación de procesos a equipo de 

trabajo 

Etapa preliminar 

Presentación de equipo de trabajo a 

dueños de procesos 

Etapa preliminar 

Fase I: Etapa Línea 

Base Etapa Línea 

Base 

Primera reunión con encargados de área Etapa 1: Descubrir y simplificar 

H
a
c

e
r 

Revisión de la documentación y 

condiciones de áreas 

Etapa 1: Descubrir y simplificar 

Fase II:  Etapa As-IS 

Reunión con personal de las diferentes 

áreas para levantamiento de procesos 

Etapa 2: Capturar y documentar 

Identidad corporativa  Etapa 2: Capturar y documentar 

Mapa de procesos  Etapa 2: Capturar y documentar 

Inventario de procedimientos  Etapa 2: Capturar y documentar 

Flujograma de procedimientos Etapa 2: Capturar y documentar 

Ficha técnica de procesos Etapa 2: Capturar y documentar 

Diagrama de análisis de procedimiento Etapa 2: Capturar y documentar 

Establecimiento KPI´s Etapa 2: Capturar y documentar 

Reunión formal con Gerencia General 

con los resultados obtenidos 

Etapa 3: Publicar y animar 

Rediseño de identidad corporativa Etapa 4: Diseñar y mejorar 

Fase III:  Etapa To-

BE 

Rediseño de mapa de procesos Etapa 4: Diseñar y mejorar 

Rediseño de inventario de 

procedimientos 

Etapa 4: Diseñar y mejorar 

Rediseño de flujograma de 

procedimientos 

Etapa 4: Diseñar y mejorar 

Rediseño de ficha técnica de procesos Etapa 4: Diseñar y mejorar 

Rediseño de diagrama de análisis de 

procesos 

Etapa 4: Diseñar y mejorar 

Establecimientos de KPI´s de desempeño Etapa 4: Diseñar y mejorar 
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Elaboración de manual de calidad del 

área 

Etapa 4: Diseñar y mejorar 

Elaboración de manual de procesos y 

procedimientos del área 

Etapa 4: Diseñar y mejorar 

Reunión con la Gerencia General y 

Gerencia de Salud 

Etapa 5: Simular y optimizar 

Socialización del cambio de procesos Etapa 6: Generar y ejecutar 

Ejecución de los nuevos procesos en 

cada área funcional 

Etapa 6: Generar y ejecutar 

Fase IV:  

Implementación y 

Monitoreo 

Monitoreo y supervisión de la ejecución 

de los procesos establecidos 

Etapa 7: Monitorizar y gestionar  

 Evaluación estadística del desempeño Etapa 7: Monitorizar y gestionar 

V
e

ri
fi

c
a

r 

Reuniones mensuales con 

coordinadores de áreas y gerencia 

general 

Etapa 7: Monitorizar y gestionar 

A
c
tu

a
r 

Fase V:  Mejora 

Continua 

Medidas de mantenimiento  Etapa 7: Monitorizar y gestionar 

Medidas de prevención Etapa 7: Monitorizar y gestionar 

Medidas de mejoramiento Etapa 7: Monitorizar y gestionar 

Medidas de corrección  Etapa 7: Monitorizar y gestionar 

Fuente: Elaboración propia.  

 

a. Búsqueda de colaboradores con los requisitos necesarios 

Se realizó una solicitud al Área de Talento Humano para la Convocatoria a personal con los 

siguientes requisitos: 

 

1. Puesto Disponibles: 9. 

2. Área: Calidad y Procesos. 

3. Formación profesional:  

Estudiantes, egresados o bachiller de Ingeniería Industrial, Administración de Empresas, 

Ingeniería de Sistemas, Ingeniería Informática, Ingeniería Empresarial, Ingeniería de Métodos 

y/o similares.  

4. Experiencia:  

Un año de experiencia en el área de calidad administrativa o relacionada (Sector Producción 

o Sector Servicio). Deseable: Un año de experiencia en gestión de procesos y mejora 

continua.  

5. Conocimientos:  

Business Procces Managment (deseable), Ciclo PHVA, Mejora continua (Kaizen), 5S 

(deseable), Metodologías Ágiles (deseable). 
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6. Manejo de ofimática: 

Excel (avanzado), Word (avanzado), Project (avanzado), Visio (avanzado), Bizaggi Modeler 

(avanzado), Power BI (deseable). 

7. Funciones: 

Levantamiento de procedimientos para todas las áreas funcionales (asistenciales, 

administrativas, operativas y auxiliares) de “La IPRESS”. 

En el Anexo 1, se puede apreciar la conformación del equipo de trabajo.  

b. Capacitación inicial a equipo de trabajo 

El asesor externo de "La IPRESS" es el encargado de capacitar al equipo referente a la 

metodología de trabajo, las metas, los objetivos, los indicadores y los entregables de todas 

las fases de desarrollo del proyecto para implementación de BPM y PHVA. Para lo cual, el 

asesor líder del proyecto explica las fases a realizar en cada etapa del proyecto para el equipo 

de trabajo. 

En el Anexo 1, se puede apreciar la capacitación al equipo de trabajo. 

 

Fase I: Etapa línea base 

1. Documentos y condiciones presentes en las áreas. 

2. Primera reunión de coordinación con los encargados de área.  

 

Etapa II: AS-IS 

1. Reunión con personal de las diferentes áreas para levantamiento de procesos.  

2. Identidad corporativa (organigrama funcional, visión, misión y cultura de valores del área). 

3. Inventario de procedimientos (todas las actividades que se realizan en el área). 

4. Mapa de procesos (procesos claves, estratégicos y auxiliares considerados). 

5. Flujogramas de procedimientos (secuencia de actividades y tareas como se están 

realizando). 

6. Ficha técnica de procesos (se fundamenta las bases legales, los recursos, materiales, 

entradas y salidas que se esperan de cada proceso). 

7. Diagrama de análisis de procedimiento (estimación de tiempos realizados por cada 

actividad). 

8. Establecimiento de KPI´s para la evaluación de desempeño en la condición actual.  

9. Reunión formal con la Gerencia General para evaluar los resultados obtenidos. 

 

Fase III: To-Be  

1. Rediseño de organigrama funcional, visión, misión e identidad corporativa. 

2. Rediseño de inventario de procedimientos.  

3. Rediseño de mapa de procesos. 
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4. Rediseño de flujograma de procedimientos. 

5. Rediseño de ficha técnica de procesos. 

6. Rediseño de diagrama de análisis de procesos.   

7. Establecimientos de KPI´s de desempeño. 

8. Elaboración de manual de calidad del área.  

9. Elaboración de manual de procesos y procedimientos del área.  

10. Elaboración de documento alterno requerido para el proceso.  

11. Reunión con la Gerencia General y Gerencia de Salud.  

 

Fase IV: Implementación y monitoreo 

1. Socialización del cambio de procesos (programación de capacitación a personal 

involucrado por áreas y entrega de manuales a personal responsable). 

2. Ejecución de los nuevos procesos en cada área funcional. 

3. Monitoreo y supervisión de la ejecución de los procesos establecidos. 

4. Evaluación estadística del desempeño.  

5. Reuniones mensuales con coordinadores de áreas y gerencia general.  

 

Fase V: Mejora continua 

1. Medidas de mantenimiento. 

2. Medidas de prevención. 

3. Medidas de corrección. 

4. Medidas de mejoramiento. 

 

c. Asignación de procesos a equipo de trabajo 

 

Colaborador 1:  

Área de Logística y Patrimonio, Área de Archivos, Área de Infraestructura, Área de Talento 

Humano. 

 

Colaborador 2: 

Área de Facturación, Área de Contabilidad, Área de Tesorería, Área de Auditoría Médica. 

 

Colaborador 3:  

Área de Diagnóstico por Imágenes, Área de Laboratorio, Área de Promotoría, Área de Call 

Center. 
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Colaborador 4:  

Área de Atención al cliente, Área de Trámites y Cartas de Garantía, Área de Marketing, Área 

de Relaciones Interinstitucionales. 

 

Colaborador 5: 

Área de Nutrición y Dietética, Área de Salud Ocupacional, Área de Emergencias, Área de 

Hospitalización.  

 

Colaborador 6: 

Área de URPA, Área de UCI, Área de UCIN, Área de Esterilización. 

  

Colaborador 7: 

Área de Farmacia, Área de Medicentro, Área de Sala de Operaciones, Área de Prestaciones 

con estadía. 

 

Colaborador 8:  

Área de Dirección Médica, Área de Seguridad Intrahospitalaria, Área de Relaciones 

Interinstitucionales, Área de SSOMA. 

 

Colaborador 9: 

Consultorios externos. 

 

Bachiller Joseph Arriaran Vergara:  

Área de Gerencia de Salud, Área de Gerencia General, Área de Coordinación de Gerencia, 

Área de Calidad y Procesos, Área de Servicios Auxiliares (Limpieza, Mantenimiento, 

Vigilancia, rehabilitación física). 

 

d. Presentación de equipo de trabajo a dueños de procesos 

Se solicitó al Área de Talento Humano el recorrido a los colaboradores para presentación de 

dueños de procesos, con los siguientes criterios:  
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Tabla 10.  

Cronograma de presentación de equipo de trabajo a dueños del proceso 

 

Colaborador Procesos Hora de 

recorrido 

Piso Pabellón Fecha 

Colaborador 1 Área de Talento Humano 08:00-08:05 2 Pabellón externo administrativo 31/01/2022 

Colaborador 2 Área de Facturación 08:05-08:10 2 Pabellón externo administrativo 31/01/2022 

Colaborador 2 Área de Contabilidad 08:10-08:15 2 Pabellón externo administrativo 31/01/2022 

Colaborador 2 Área de Tesorería 08:15-08:20 2 Pabellón externo administrativo 31/01/2022 

Colaborador 3 Área de Call Center 08:20-08:25 2 Pabellón externo administrativo 31/01/2022 

Colaborador 4 Área de Marketing 08:25-08:30 2 Pabellón externo administrativo 31/01/2022 

Joseph Arriaran Vigilancia 08:35-08:40 1 Patio principal 31/01/2022 

Colaborador 7 Área de Farmacia 08:40:08:45 1 Patio principal 31/01/2022 

Colaborador 4 Área de Atención al cliente 08:45-08:50 1 Patio principal 31/01/2022 

Colaborador 3 Área de Promotoría 08:50-08:55 1 Patio principal 31/01/2022 

Colaborador 4 Área de Trámites y Cartas 

de Garantía 

08:55-09:00 1 Patio principal 31/01/2022 

Colaborador 5 Área de Emergencias 09:00-09:05 1 Patio principal 31/01/2022 

Colaborador 9 Consultorio de Medicina 

Internista 

09:05-09:10 1 Patio principal 31/01/2022 

Colaborador 9 Consultorio de Neumología 09:10-09:15 1 Patio principal 31/01/2022 

Colaborador 8 Área de Seguridad 

Intrahospitalaria 

09:15-09:20 1 Pabellón posterior 31/01/2022 

Colaborador 1 Área de Archivos 09:20-09:25 1 Pabellón B 31/01/2022 

Colaborador 4 Área de Relaciones 

Interinstitucionales 

09:25-09:30 1 Pabellón B 31/01/2022 

Colaborador 5 Área de Salud Ocupacional 09:30-09:35 1 Pabellón B 31/01/2022 

Colaborador 1 Área de Infraestructura 09:35-09:40 0 Sótano 31/01/2022 

Colaborador 3 Área de Diagnóstico por 

Imágenes 

09:40-09:45 0 Sótano 31/01/2022 

Joseph Arriaran Limpieza 09:45-09:50 1 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 3 Área de Laboratorio 09:50-09:55 2 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 9 Consultorios de Pediatrías 09:55-10:00 3 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 9 Consultorio de Urología 10:00-10:05 3 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 9 Consultorios de Ginecología 10:05-10:10 3 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 9 Endocrinología 10:10-10:15 3 Pabellón A 31/01/2022 

Joseph Arriaran Rehabilitación Física 10:15-10:20 3 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 9 Consultorio de Medicina 

Interna 

10:20-10:25 4 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 9 Consultorio de Neurología 10:25-10:30 4 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 9 Consultorio de Cirugía 

General 

10:30-10:35 4 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 9 Consultorio de Neumología 10:35-10:40 4 Pabellón A 31/01/2022 
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Colaborador 9 Consultorio de 

Traumatología 

10:40-10:45 4 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 9 Consultorio de Cardiología 10:45-10:50 4 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 5 Área de Nutrición y 

Dietética 

10:50-10:55 5 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 9 Consultorio de Odontología 10:55-11:00 5 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 9 Consultorio de Cirugía de 

Cuello Uterino 

11:00-11:05 5 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 9 Consultorio de Urología 11:05-11:10 5 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 9 Consultorio de Cardiología 11:10-11:15 5 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 9 Consultorio de 

Gastroenterología 

11:15-11:20 5 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 9 Consultorio de Neurología 11:20-11:25 5 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 2 Área de Auditoría Médica. 11:25-11:30 6 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 8 Área de Dirección Médica 11:30-11:35 6 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 5 Área de Hospitalización 11:35-11:40 7 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 5 Área de Hospitalización 11:40-11:45 8 Pabellón A 31/01/2022 

Joseph Arriaran Lavandería 11:45-11:50 8 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 7 Área de Sala de 

Operaciones 

11:50-11:55 9 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 6 Área de URPA 11:55-12:00 10 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 6 Área de UCI 12:00-12:05 10 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 6 Área de UCIN 12:05-12:10 10 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 6 Área de Esterilización 12:10-12:15 10 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 8 Área de Sistemas e 

Informática 

12:15-12:20 11 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 9 Consultorios 12:20-12:25 11 Pabellón A 31/01/2022 

Joseph Arriaran Mantenimiento 12:25-12:30 11 Pabellón A 31/01/2022 

Colaborador 7 Área de Prestaciones con 

Estadía 

12:30-12:35 3 Pabellón C 31/01/2022 

Colaborador 8 Área de SSOMA 12:35-12:40 2 Pabellón C 31/01/2022 

Joseph Arriaran Área de Gerencia de Salud 12:40-12:45 2 Pabellón C 31/01/2022 

Joseph Arriaran Área de Gerencia General 12:45-12:50 2 Pabellón C 31/01/2022 

Joseph Arriaran Área de Coordinación de 

Gerencia 

12:50-12:55 2 Pabellón C 31/01/2022 

Joseph Arriaran Área de Calidad y Procesos 12:55-13:00 2 Pabellón C 31/01/2022 

Colaborador 1 Área de Logística y 

Patrimonio 

13:15-13:25 1 Parte exterior de clínica 31/01/2022 

Colaborador 7 Área de Medicentro 13:45-13:55 1 Local externo 31/01/2022 

Fuente: Elaboración propia.  
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e. Primera reunión con encargados de área 

En esta actividad se realiza la explicación del proyecto de implementación a los coordinadores 

de las áreas en cuestión. Para lo cual se solicita su compromiso, apoyo y liderazgo en el 

proceso de mejora, mencionando los requerimientos del sistema, basándose en los siguientes 

criterios: 

 

1.  Reunión de los coordinadores con los colaboradores de su área para explicar el proceso 

de inspección que realizará el equipo encargado del levantamiento de procedimientos.  

2. Tener toda la documentación (física y digital) preparada para el registro, en el programa 

maestro de registros de documentos.  

3. No realizar ningún cambio, orden y/o remodelación de las áreas antes de realizar la línea 

base, y ante cualquier cambio avisar al área del ACP para poder registrar el evento.  

5. Toda guía, protocolo, procedimiento, manual, requerimiento legal que se quiera 

implementar en el área deber ser avisado al ACP para su respectivo control, registro y 

aprobación para ser usado como documento oficial de “La IPRESS”. 

5.  Cualquier reasignación, despido, o ingreso de personal al área deberá ser avisado al área 

de ACP para poder actualizar la información en la base de datos.  

6. Todo cambio de procesos, actividades o tareas que se quieran modificar, adaptar o eliminar 

será notificado al Área de Calidad y Procesos.  

7. El coordinador deberá contemplar no que el personal a su cargo no realicé reuniones o 

actividades que interfieran con el proceso de auditoría en la fecha y hora programada, salvo 

emergencias o motivos de fuerza mayor.  

 

f. Revisión de la documentación y condiciones de áreas 

Se realizó la auditoría de línea base en las áreas programadas, de acuerdo al Checklist 

mencionado en el Anexo 2. El cronograma de auditoría e intervención de las áreas se reflejan 

en la tabla 11. 
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Tabla 11.  

Cronograma de auditoría interna para todas las áreas de “La Clínica” 

Colaborador Procesos 
Periodo de 

auditoría 

Cumplimiento de Checklist de los 28 

ítems 

Cantidad Porcentaje 

Colaborador 1 Área de Talento Humano 07:30-08:30 7 25.00 % 

Colaborador 1 Área de Archivos 08:45-09:45 4 14.29 % 

Colaborador 1 Área de Infraestructura 10:00-11:00 5 17.86 % 

Colaborador 1 Área de Logística y Patrimonio 11:15-12:15 2 7.14% 

Colaborador 2 Área de Facturación 09:00-10:00 8 28.57 % 

Colaborador 2 Área de Contabilidad 10:15-11:15 9 32.14 % 

Colaborador 2 Área de Tesorería 11:30-12:30 5 17.86 % 

Colaborador 2 Área de Auditoría Médica. 12:45-13:45 3 10.71 % 

Colaborador 3 Área de Call Center 08:00-09:00 3 10.71 % 

Colaborador 3 Área de Promotoría 09:15-10:15 2 7.14 % 

Colaborador 3 
Área de Diagnóstico por 

Imágenes 
10:30-11:30 13 46.43 % 

Colaborador 3 Área de Laboratorio 11:45-12:45 14 50.00 % 

Colaborador 4 Área de Marketing 08:45-09:45 14 50.00 % 

Colaborador 4 Área de Atención al cliente 10:00-11:00 10 35.71 % 

Colaborador 4 
Área de Trámites y Cartas de 

Garantía 
11:15-12:15 5 17.86 % 

Colaborador 4 
Área de Relaciones 

Interinstitucionales 
12:30-13:30 6 21.43 % 

Colaborador 5 Área de Emergencias 09:15-10:15 5 17.86 % 

Colaborador 5 Área de Salud Ocupacional 10:30-11:30 8 28.57 % 

Colaborador 5 Área de Nutrición y Dietética 11:45-12:45 6 21.43 % 

Colaborador 5 Área de Hospitalización 13:00-14:00 7 25.00 % 

Colaborador 6 Área de URPA 08:30-09:30 6 21.43 % 

Colaborador 6 Área de UCI 09:45-10:45 6 21.43 % 

Colaborador 6 Área de UCIN 11:00-12:00 7 25.00 % 

Colaborador 6 Área de Esterilización 12:15-13:15 6 21.43 % 

Colaborador 7 Área de Farmacia 15:00-16:00 4 14.29 % 

Colaborador 7 Área de Sala de Operaciones 16:15-17:15 4 14.29 % 

Colaborador 7 
Área de Prestaciones con 

Estadía 
17:30-18:30 7 25.00 % 

Colaborador 7 Área de Medicentro 18:45-19:45 6 21.43 % 

Colaborador 8 
Área de Seguridad 

Intrahospitalaria 
14:30-15:30 8 28.57 % 

Colaborador 8 Área de Dirección Médica 15:45-16:45 11 39.29 % 

Colaborador 8 Área de Sistemas e Informática 17:00-18:00 10 35.71 % 

Colaborador 8 Área de SSOMA 18:15-19:15 16 47.52 % 
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Colaborador 9 
Consultorio de Medicina 

Interna 
16:45-16:55 2 7.14% 

Colaborador 9 Consultorio de Neumología 17:00-17:10 2 7.14% 

Colaborador 9 Consultorios de Pediatrías  17:15-17:25 2 7.14% 

Colaborador 9 Consultorio de Urología 17:30-17:40 2 7.14% 

Colaborador 9 Consultorio de Ginecología 17:45-17:55 2 7.14% 

Colaborador 9 Consultorio de Endocrinología 18:00-18:10 2 7.14% 

Colaborador 9 
Consultorio de Medicina 

Interna 
18:15-18:25 1 3.57 % 

Colaborador 9 Consultorio de Neurología  18:30-18:40 2 7.14% 

Colaborador 9 Consultorio de Cirugía General 18:45-18:55 1 3.57 % 

Colaborador 9 Consultorio de Neumología  19:00-19:10 1 3.57 % 

Colaborador 9 Consultorio de Traumatología 19:15-19:25 2 7.14% 

Colaborador 9 Consultorio de Cardiología 19:30-19:40 1 3.57 % 

Colaborador 9 Consultorio de Odontología 19:45-19:55 2 7.14% 

Colaborador 9 
Consultorio de Cirugía de 

Cuello Uterino 
18:00-18:10 2 7.14% 

Colaborador 9 
Consultorio de 

Gastroenterología  
18:15-18:25 1 3.57 % 

Joseph Arriaran Vigilancia 08:00-08:30 3 10.71 % 

Joseph Arriaran Limpieza 08:40-09:10 3 10.71 % 

Joseph Arriaran Rehabilitación Física 09:20-09:50 8 28.57 % 

Joseph Arriaran Lavandería 10:00-10:30 3 10.71 % 

Joseph Arriaran Mantenimiento 10:40-11:10 3 10.71 % 

Joseph Arriaran Área de Coordinación General 11:20-11:50 10 35.71 % 

Joseph Arriaran Área de Gerencia de Salud 12:00-12:30 12 21.43 % 

Joseph Arriaran Área de Gerencia General 12:40-13:10 15 25.00 % 

Joseph Arriaran Área de Calidad y Procesos 13:20-13:55 19 40.74 % 

Nota. Elaboración propia.  

 

Posterior a la auditoría, realizada en las diferentes áreas programadas, se realizó el registro 

y se trabajó el procesamiento de la información recabada por un lapso aproximado de 15 días.  

 

g. Reunión con personal de las diferentes áreas para levantamiento de procesos 

El levantamiento de procedimientos se realizó con relación a la revisión de la documentación 

auditada, según se muestra en la tabla 11 donde se refleja el nivel de cumplimiento de los 

ítems auditados, para su posterior levantamiento. Se encontró que algunas áreas poseían 

flujogramas y/o inventarios de las actividades realizadas, mientras que la gran mayoría no 

poseía estas herramientas. Para facilitar el levantamiento se agrupó a las áreas entre las que 

tenían estas herramientas para validar la información y modificar los procedimientos, 

actividades o tareas que no eran correctas, y en áreas que no poseían estas herramientas, 

en los cuales se realizó un bosquejo de los procedimientos desde el inicio. Para este fin, 
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reunieron los representantes del Área de Calidad y Procesos, con los coordinadores y sus 

respectivos jefes de áreas para el levantamiento de procedimientos. Como se muestra en la 

tabla 12. 

 

Tabla 12.  

Programación de levantamiento de procedimientos  

Grupo Colaborador Procesos 
Periodo de 

auditoría 

Dueños de procesos 

G
ru

p
o

 1
 

Colaborador 3 Área de Laboratorio 07:30-8:30 

1. Coordinador de laboratorio. 

2. Asistente administrativo.  

3. Asistente técnico de laboratorio.  

4. Jefe de anatomía patológica. 

Colaborador 3 
Área de Diagnóstico 

por imágenes 
8:45-9:45 

1. Coordinador del área de diagnóstico por imágenes.  

2. Asistente administrativo. 

3. Asistente de diagnóstico por imágenes. 

Colaborador 8 Área de SSOMA 10:00-11:00 
1. Asesor externo. 

2. Asistente SSOMA. 

Colaborador 7 Área de Farmacia 11:15-12:15 

1. Coordinador de farmacia.  

2. Asistente de farmacia. 

3. Supervisor comercial.  

4. Asistente de logística de farmacia. 

Colaborador 2 Área de Facturación 09:00-10:00 

1. Coordinador de operaciones. 

2. Asistente administrativo.  

3. Auditor administrativo.  

Colaborador 2 Área de Contabilidad 10:15-11:15 
1. Coordinadora de gerencia. 

2. Jefe de contabilidad. 

Colaborador 2 Área de Tesorería 11:30-12:30 
1. Coordinador de operaciones. 

2. Supervisora de caja. 

Colaborador 4 Área de Marketing 12:45-13:45 

1. Coordinador de marketing. 

2. Supervisor de marketing digital. 

3. Supervisor de marketing comercial.  

Joseph 
Arriaran 

Área de Calidad y 
Procesos 

08:00-09:00 
1. Asesor externo. 

2. Asistente de ACP. 

G
ru

p
o

 2
 

Colaborador 1 
Área de Talento 

Humano 
09:15-10:15 

1. Coordinadora del área de talento humano.  

2. Asistente de reclutamiento. 

3. Asistente de desarrollo y bienestar laboral.  

4. Asistente de Planillas. 

Colaborador 1 Área de Archivos 10:30-11:30 
1. Coordinador de operaciones.  

2. Asistente administrativo 

Colaborador 1 
Área de 

Infraestructura 
11:45-12:45 

1. Coordinadora de gerencia.  

2. Arquitecta en jefe. 

Colaborador 1 
Área de Logística y 

Patrimonio 
08:45-09:45 

1. Coordinadora de gerencia. 

2. Jefe de logística y almacenes. 

Colaborador 2 
Área de Auditoría 

Médica. 
10:00-11:00 

1. Asistente de gerente de salud. 

2. Director médico.  
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Colaborador 3 Área de Call Center 11:15-12:15 
1. Coordinador comercial.  

2. Asistente administrativo. 

Colaborador 3 Área de Promotoría 12:30-13:30 
1. Coordinador comercial. 

2. Asistente administrativo. 

Colaborador 4 
Área de Atención al 

cliente 
09:15-10:15 

1. Coordinador de operaciones. 

2. Supervisora de atención al cliente admisión.  

3. Supervisora de atención al cliente emergencia.  

4. Supervisora de atención al cliente Laboratorio, 

5. Supervisora de atención al cliente diagnóstico por 
imágenes.  

6. Supervisora de atención al cliente consultorios 
Externos. 

Colaborador 4 
Área de Trámites y 
Cartas de Garantía 

10:30-11:30 

1. Coordinador de operaciones.  

2. Supervisora de tramites. 

3. Supervisora de cartas de garantía. 

Colaborador 4 
Área de Relaciones 
Interinstitucionales 

11:45-12:45 

1. Coordinadora de RI. 

2. Asistente administrativo 1. 

3. Asistente administrativo 2. 

Colaborador 5 Área de Emergencias 13:00-14:00 

1. Director médico. 

2. Jefe de médicos. 

3. Jefe de enfermeros. 

Colaborador 5 
Área de Salud 
Ocupacional 

08:30-09:30 
1. Asistente de gerencia de salud.  

2. Asistente administrativa. 

Colaborador 5 
Área de Nutrición y 

Dietética 
09:45-10:45 

1. Director médico. 

2. Supervisora de nutrición. 

Colaborador 5 
Área de 

Hospitalización 
11:00-12:00 

1. Director médico. 

2. Asistente director médico. 

3. Supervisora administrativa.  

Colaborador 6 Área de URPA 12:15-13:15 

1. Director médico. 

2. Asistente director médico. 

3. Supervisora administrativa. 

Colaborador 6 Área de UCI 15:00-16:00 

1. Director médico. 

2. Asistente director médico. 

3. Supervisora administrativa. 

Colaborador 6 Área de UCIN 16:15-17:15 

1. Director médico. 

2. Asistente director médico. 

3. Supervisora administrativa. 

Colaborador 6 Área de Esterilización 17:30-18:30 

1. Director médico. 

2. Asistente director médico. 

3. Supervisora administrativa. 

Colaborador 7 
Área de Sala de 

Operaciones 
18:45-19:45 

1. Director médico. 

2. Asistente director médico. 

3. Supervisora administrativa. 

Colaborador 7 
Área de Prestaciones 

con estadía 
14:30-15:30 

1. Asistente de gerencia general. 

2. Asistente de control de consultorios.  

Colaborador 7 Área de Medicentro 15:45-16:45 
1. Coordinador comercial. 

2. Supervisora administrativa. 
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Colaborador 8 
Área de Seguridad 

Intrahospitalaria 
17:00-18:00 

1. Director médico. 

2. Supervisora de seguridad al paciente.  

3. Asistente asistencial.  

Colaborador 8 
Área de Dirección 

Médica 
18:15-19:15 

1. Director médico.  

2. Asistente de director médico.  

Colaborador 8 
Área de Sistemas e 

Informática 
16:45-16:55 

1. Coordinadora de gerencia.  

2. Supervisor de TI. 

3. Supervisor de soporte y mantenimiento.  

4. Supervisora de arquitectura de redes.  

Colaborador 9 
Consultorio de 

Medicina Interna 
17:00-17:10 

1. Director médico.  

2. Asistente de consultorio.  

Colaborador 9 
Consultorio de 
Neumología 

17:15-17:25 
1. Director médico.  

2. Asistente de consultorio. 

Colaborador 9 
Consultorios de 

Pediatrías 
17:30-17:40 

1. Director médico.  

2. Asistente de consultorio. 

Colaborador 9 
Consultorio de 

Urología 
17:45-17:55 

1. Director médico.  

2. Asistente de consultorio. 

Colaborador 9 
Consultorio de 

Ginecología 
18:00-18:10 

1. Director médico.  

2. Asistente de consultorio. 

Colaborador 9 
Consultorio de 
Endocrinología 

18:15-18:25 
1. Director médico.  

2. Asistente de consultorio. 

Colaborador 9 
Consultorio de 

Medicina Interna 
18:30-18:40 

1. Director médico.  

2. Asistente de consultorio. 

Colaborador 9 
Consultorio de 

Neurología 
18:45-18:55 

1. Director médico.  

2. Asistente de consultorio. 

Colaborador 9 
Consultorio de 

Cirugía General 
19:00-19:10 

1. Director médico.  

2. Asistente de consultorio. 

Colaborador 9 
Consultorio de 
Neumología 

19:15-19:25 
1. Director médico.  

2. Asistente de consultorio. 

Colaborador 9 
Consultorio de 
Traumatología 

19:30-19:40 
1. Director médico.  

2. Asistente de consultorio. 

Colaborador 9 
Consultorio de 

Cardiología 
19:45-19:55 

1. Director médico.  

2. Asistente de consultorio. 

Colaborador 9 
Consultorio de 
Odontología 

18:00-18:10 
1. Director médico.  

2. Asistente de consultorio. 

Colaborador 9 
Consultorio de 

Cirugía de Cuello 
Uterino 

18:15-18:25 
1. Director médico.  

2. Asistente de consultorio. 

Colaborador 9 
Consultorio de 

Gastroenterología 

08:00-08:30 1. Director médico.  

2. Asistente de consultorio. 

Joseph Arriaran Vigilancia 
08:40-09:10 1. Coordinadora de gerencia.  

2. Jefe de vigilancia.  

Joseph Arriaran Limpieza 
09:20-09:50 1. Coordinadora de gerencia. 

2. Jefe de limpieza. 

Joseph Arriaran Rehabilitación Física 
10:00-10:30 1. Coordinadora de gerencia. 

2. Jefe de limpieza. 

Joseph Arriaran Lavandería 10:40-11:10 1. Coordinadora de gerencia. 
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2. Jefe de lavandería. 

Joseph Arriaran Mantenimiento 
11:20-11:50 1. Coordinadora de gerencia.  

2. Jefe de mantenimiento.  

Joseph Arriaran 
Área de Coordinación 

General 

12:00-12:30 1. Coordinadora de gerencia. 

2. Asistente administrativa 1. 

3. Asistente administrativo 2. 

Joseph Arriaran 
Área de Gerencia de 

Salud 

12:40-13:10 1. Gerente de salud.  

2. Asistente de gerencia de salud.  

Joseph Arriaran 
Área de Gerencia 

General 

13:20-13:55 1. Gerente general.  

2. Asistente de gerencia general. 

Nota: El grupo 1 corresponde a las áreas donde se encontraron flujogramas o inventarios de procedimientos. Los 

grados de cumplimiento se aprecian en la figura 4, realizados en función del Checklist del anexo 2.   

Fuente: Elaboración propia. 

 

   Para la elaboración de la documentación, se realizó la codificación en función del cuadro de 

jerarquización de documentos de acuerdo al siguiente cuadro:  

 

Tabla 13.  

Codificación para sistema de registros de documentos 

N.º Macroproc

eso 

Nivel 

jerárquico 

Descripción  Código  Nivel 

jerárquico 

Proceso Descripción  

1 GG Nivel 1 
Gerencia 

General 

1.1. Nivel 1 GG Gerencia General 

1.4. Nivel 2 CG Coordinación de Gerencia 

1.5. Nivel 3 CP Calidad y Procesos 

1.6. Nivel 3 TH Talento Humano 

1.7. Nivel 3 SS Área SSOMA 

2 GS Nivel 1 
Gerencia de 

Salud 
2.1. Nivel 1 GS Gerencia de Salud 

3 DDM Nivel 2 

Departamento 

de Dirección 

Médica 

3.1. Nivel 1 DM Dirección Médica 

3.2. Nivel 2 SI Seguridad Intrahospitalaria  

3.3. Nivel 2 SS Auditoría Médica 

3.4. Nivel 2 EM Emergencia 

3.5. Nivel 2 HP Hospitalización 

3.6. Nivel 2 URP Unidad de Recuperación Post 

Anestésica 

3.7. Nivel 2 UCI Unidad de Cuidados Intensivos 

3.8. Nivel 2 UCNN Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales 

3.9. Nivel 2 SOP Sala de Operaciones 

3.10. Nivel 2 ES Esterilización 

3.11. Nivel 2 ND Nutrición y Dietética 

3.12. Nivel 2 RF Rehabilitación Física 

3.13. Nivel 2 CMI Consultorio de Medicina Interna 
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3.14. Nivel 2 CNE Consultorio de Neumología 

3.15. Nivel 2 CPE Consultorios de Pediatrías  

3.16. Nivel 2 CUR Consultorio de Urología 

3.17. Nivel 2 CGI Consultorio de Ginecología 

3.18. Nivel 2 CEN Consultorio de Endocrinología 

3.19. Nivel 2 CNR Consultorio Neurología 

3.20. Nivel 2 CCG Consultorio Cirugía General 

3.21. Nivel 2 CTR Consultorio de Traumatología 

3.22. Nivel 2 CCR Consultorio de Cardiología 

3.23. Nivel 2 COD Consultorio de Odontología 

3.24. Nivel 2 CCU Consultorio de Cirugía de Cuello 

Uterino 

3.25. Nivel 2 CGA Consultorio de 

Gastroenterología  

4 DUN Nivel 2 

Departamento 

de Unidad de 

Negocios 

4.1. Nivel 2 LCL Laboratorio Clínico 

4.2. Nivel 2 DIM Diagnóstico por Imágenes 

4.3. Nivel 2 FA Farmacia 

4.4. Nivel 2 SO Salud Ocupacional 

4.5. Nivel 2 ME Medicentro 

5 DAF Nivel 2 

Departamento 

de 

Administración 

y Finanzas 

5.1. Nivel 2 FA Facturación  

5.2. Nivel 2 CO Contabilidad 

5.3. Nivel 2 LA Tesorería 

5.4. Nivel 2 MA Marketing 

5.5. Nivel 2 PR Promotoría 

5.6. Nivel 2 CC Call Center 

5.7. Nivel 2 AC Atención al cliente 

5.8. Nivel 2 TG Trámites y Cartas de Garantía 

6 DUS Nivel 2 

Departamento 

de Unidades de 

Soporte 

6.1. Nivel 2 SI Sistemas e Informática 

6.2. Nivel 2 LP Logística y Patrimonio 

6.3. Nivel 2 AR Archivos 

6.4. Nivel 2 IN Infraestructura 

6.5. Nivel 2 VI Vigilancia 

6.6. Nivel 2 LP Limpieza 

6.7. Nivel 2 LA Lavandería 

6.8. Nivel 2 MN Mantenimiento  

Nota: Elaboración propia. 

 

En cuanto al tipo de documento se sigue el siguiente sistema de jerarquización: 
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Tabla 14.  

Codificación para sistema de registros de documentos 

 Jerarquía  Tipo de documento 

1 RL Requerimiento Legal 
2 RT Requerimiento Técnico 
3 MA Manual  
4 PS Protocolo 
5 GS Guía  
6 PR Procedimiento 
7 IN Instructivo 
8 AR Archivo 
9 RE Registro 

10 FO Formato 
11 ES Estándar 

Nota: Elaboración propia. 

 

   Un ejemplo de codificación documentario se puede apreciar el protocolo de atención de 

consultas, reclamos y denuncias de “La IPRESS” en el siguiente ejemplo: 

 

Tabla 15.  

Ejemplo de codificación de protocolo de atención de consultas, reclamos y denuncias 

Codificación documentaria  

Tipo de documento Macroproceso Proceso N.º Macroproceso 

PS GG CP 01 

Código de documento: PS-GG-CP-01 
Nota: Elaboración propia. 

 

   Posterior a esta actividad, el equipo de trabajo realizó el modelamiento de las herramientas 

de gestión en función de lo visto en el apartado 4.3, ejecución de las actividades profesionales.  

 

4.1.1. Enfoque de las actividades profesionales. 

La implementación del proyecto por medio del sistema BPM y PHVA estuvo centrada en 

realizar la gestión de procesos de todas las áreas de “La IPRESS”, sin embargo, el presente 

trabajo estuvo enfocado en el mejoramiento del procedimiento correspondiente a la gestión 

de consultas, reclamos y denuncias correspondientes al Área de Calidad y Procesos, de 

acuerdo al inventario de procedimientos reflejados en la Tabla 1. Por lo cual, este 

levantamiento de procedimientos sigue la misma secuencia que los demás procesos. Se 

considera que las actividades profesionales tienen un enfoque mixto. Por el lado cuantitativo 

se tiene el procesamiento estadístico de la data recabada por el establecimiento de KPI´s y 

por medio de la estratificación de los datos obtenidos del procedimiento de atención de 

consultas, reclamos y denuncias. Por el lado cualitativo, se tiene valores correspondientes a 

las variables relacionadas con las características, motivaciones, conductas y acciones 

contempladas, tanto por el lado de los colaboradores involucrados en el proceso de estudio, 

como los pacientes, usuario o terceros legitimados. Con el fin de contemplar medidas de 
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Pacientes/Usuarios/Tercero legitimado Colaboradores

Esquema de prioridades de atención de consultas, reclamos y denuncias

Se
xt

a 
in

st
an

ci
a

Pr
im

er
a 

in
st

an
ci

a
Se

gu
nd

a 
in

st
an

ci
a

Te
rc

er
a 

in
st

an
ci

a
Cu

ar
ta

 in
st

an
ci

a
Q

ui
nt

a 
in

st
an

ci
a

Colaboradores:
1. Técnicos
2. Administrativos

3. Asistenciales

¿Logró
resolver?

Entrada de 
requerimiento

Fin
Si

No

Colaboradores:
1. Supervisores
2. Jefes de áreas

¿Logró
resolver?

Fin
Si

No

Colaboradores:
1. Coordinadores de 
área

¿Logró
resolver?

Fin
Si

No

1.  ACP
2. Coordinación de Gerencia
3.  Dirección Médica

¿Logró
resolver?

Fin
Si

No

1.  Gerencia General
2. Gerencia de Salud

¿Logró
resolver?

Fin
Si

No

1.  Asesoría LegalProceso legal 

corrección, prevención, mejoramiento o mantenimiento del proceso por medio de las 

evaluaciones pertinentes de ambos enfoques.  

 

4.1.2. Alcance de las actividades profesionales. 

   El presente trabajo tiene alcance para todas las áreas de la organización. Para lo cual, el 

procedimiento de atención de consultas, reclamos y denuncias contempla los siguientes 

niveles de atención:  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15. Alcance de participación en el procedimiento de atención de consultas, reclamos y denuncias.  

Fuente: Elaboración Propia.  
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El porcentaje de participación esperado para solución de disconformidades según el nivel 

acción se refleja en la tabla 16, según los problemas encontrados en el punto 2.2 

(oportunidades de mejora). Los porcentajes fueron establecidos de acuerdo con el comité de 

Gestión de Calidad reflejado en el anexo 8. 

 

Tabla 16.  

Porcentaje de resolución esperada para solución de consultas, reclamos y denuncias. 

Nivel de 
acción 

Porcentaje de 
resolución 

esperada para 
disconformidades 

Colaboradores 
participantes 

Porcentaje de 
solución 

esperada por 
colaboradores 

Porcentaje de 
solución ideal 

por 
colaboradores 

Tipo de 
procedimiento 

esperado 

Primera 
instancia 

60% 

Personal 
administrativo, 

técnico o 
asistencial de 
primera línea 

≥ 80 % 100 % Consultas 

Segunda 
instancia 

20% 
Supervisores o 
jefes de área 

≥ 80 % 100 % Consultas 

Tercera 
instancia 

10% 
Coordinadores 

de área 
≥ 80 % 100 % Consultas 

Cuarta 
instancia 

8 % 

ACP, 
Coordinación 
de Gerencia o 

Dirección 
Médica 

≥ 60 % 100 % Reclamos 

Quinta 
instancia 

1.5% 

Gerencia 
General o 

Gerencia de 
Salud 

≥ 60% 100 % Reclamos 

Sexta 
instancia 

0.5% Asesoría Legal ≥ 60% 100 % Denuncias 

Nota: Se espera que, del total de disconformidades, el 90% no pase de la tercera instancia (quedándose como 

consultas), el 9.5 % se considere como reclamo y solamente el 0.5% llegue a la sexta instancia, considerándose 

como denuncias a la organización. Fuente: Elaboración propia. 

*Se considera como disconformidades a la suma de consultas más reclamos más denuncias.  

*Se espera que un porcentaje de solución mayor o igual al 80% para colaboradores de primera, segunda y tercera 

instancia, Mientras que para los colaboradores de cuarta, quinta y sexta instancia se espera un nivel de solución 

superior o igual al 60%.  Si el nivel de solución es cercano al 100%, se alcanzará el nivel de resolución establecido. 

 

4.1.3. Entregables de las actividades profesionales. 

   Los documentos entregados para el levantamiento de procesos del sistema de gestión de 

consultas, reclamos y denuncias, se realizó mediante el sistema y control de registros de “La 

IPRESS”, los cuales se reflejan en la figura 16. 
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Fecha de 

Requerimiento 

N° 

Requerim

iento

Nombre del Documento Solicitado
Tipo de 

Doc.
Macroproceso Proceso N° del RE

Origen del 

Requerimiento
Tipo de Estándar

Quien 

Elabora
Quien Revisa 

Quien 

Aprueba 

Fecha de 

Entrega 
REV. VER.

Autorida

d que lo 

RQ

Dueño del 

Procesos 
Prioridad

Periodo de 

entrega 

(Días)

Fecha de 

Aprobación 

Condición 

Actual 

% 

Avance

Evidencia de 

Control 

Observac

iones

01/02/2022 20
Informe de Línea Base del Área 

de Calidad y Procesos
RT GG CP 1 RQ del Área

Levantamiento de 

procesos
J. Arriaran

Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
02/02/2022 1 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 1 04/02/2022 Cerrada 100%

Informe 

Digital

02/02/2022 22
Misión, Visión y Cultura de 

Valores ACP
ES GG CP 1 RQ del Área

Levantamiento de 

procesos
J. Arriaran

Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
02/02/2022 1 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 0 04/02/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital

02/02/2022 23 Organigrama Funcional del ACP ES GG CP 2 RQ del Área
Levantamiento de 

procesos
J. Arriaran

Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
02/02/2022 1 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 0 04/02/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital

03/02/2022 24 Mapa de procesos del  ACP ES GG CP 3 RQ del Área
Levantamiento de 

procesos
J. Arriaran

Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
03/02/2022 1 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 0 07/02/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital

04/02/2022 25
Inventario de procedimientos 

del ACP
ES GG CP 4 RQ del Área

Levantamiento de 

procesos
J. Arriaran

Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
05/02/2022 1 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 1 07/02/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital

05/02/2022 26
Flujogramas de procedimientos 

del ACP
ES GG CP 5 RQ del Área

Levantamiento de 

procesos
J. Arriaran

Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
15/02/2022 1 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 10 21/02/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital

16/03/2022 27
Ficha técnica de procedimiento 

del ACP
ES GG CP 6 RQ del Área

Levantamiento de 

procesos
J. Arriaran

Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
26/03/2022 1 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 10 30/03/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital

16/03/2022 34
Diagrama de Análisis de 

procedimientos del ACP
ES GG CP 7 RQ del Área

Levantamiento de 

procesos
J. Arriaran

Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
26/03/2022 1 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 10 30/03/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital

12/04/2022 35
Informe AS-IS del  Área de 

Calidad y Procesos
RT GG CP 2 RQ del Área

Levantamiento de 

procesos
J. Arriaran

Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
14/04/2022 1 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 2 15/04/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital

12/02/2022 28 Formato de Consultas FO GG CP 1 RQ del Área

Gestión de Consultas, 

Reclamos y 

Denuncias

J. Arriaran
Coordinación 

de Referencia

Gerencia 

General 
15/02/2022 1 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 3 18/02/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital y 

Físico

12/02/2022 29 Formato de Memorándums FO GG CP 2 RQ del Área

Gestión de Consultas, 

Reclamos y 

Denuncias

J. Arriaran
Coordinación 

de Referencia

Gerencia 

General 
15/02/2022 1 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 3 18/02/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital y 

Físico

12/02/2022 30
Formato de Investigación de 

Caso
FO GG CP 3 RQ del Área

Gestión de Consultas, 

Reclamos y 

Denuncias

J. Arriaran
Coordinación 

de Referencia

Gerencia 

General 
15/02/2022 1 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 3 18/02/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital y 

Físico

12/02/2022 31
Formato de notificación de 

resultados
FO GG CP 4 RQ del Área

Gestión de Consultas, 

Reclamos y 

Denuncias

J. Arriaran
Coordinación 

de Referencia

Gerencia 

General 
15/02/2022 1 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 3 18/02/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital y 

Físico

12/02/2022 32 Formato de Descargo admitido FO GG CP 5 RQ del Área

Gestión de Consultas, 

Reclamos y 

Denuncias

J. Arriaran
Coordinación 

de gerencia

Gerencia 

General 
15/02/2022 1 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 3 18/02/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital y 

Físico

15/02/2022 34
Registro de consultas, reclamos 

y denuncias
RE GG CP 1 RQ del Área

Gestión de Consultas, 

Reclamos y 

Denuncias

J. Arriaran
Coordinación 

de gerencia

Gerencia 

General 
17/02/2022 1 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 2 21/02/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital y 

Físico

18/04/2022 36
Misión, Visión y Cultura de 

Valores del ACP
ES GG CP 8 RQ del Área

Levantamiento de 

procesos
J. Arriaran

Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
18/04/2022 2 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 0 19/04/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital

18/04/2022 37 Organigrama Funcional del ACP ES GG CP 9 RQ del Área
Levantamiento de 

procesos
J. Arriaran

Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
18/04/2022 2 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 0 19/04/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital

19/04/2022 38 Mapa de procesos del ACP ES GG CP 10 RQ del Área
Levantamiento de 

procesos
J. Arriaran

Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
19/04/2022 2 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 0 20/04/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital

20/04/2022 39
Inventario de procedimientos 

del ACP
ES GG CP 11 RQ del Área

Levantamiento de 

procesos
J. Arriaran

Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
20/04/2022 2 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 0 22/04/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital

21/04/2022 40
Flujogramas de procedimientos 

del ACP
ES GG CP 12 RQ del Área

Levantamiento de 

procesos
J. Arriaran

Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
25/04/2022 2 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 4 29/04/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital

22/04/2022 41
Ficha técnica de procedimiento 

del ACP
ES GG CP 13 RQ del Área

Levantamiento de 

procesos
J. Arriaran

Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
26/04/2022 2 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 4 02/05/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital

22/04/2022 41
Diagrama de Análisis de 

procedimientos del ACP
ES GG CP 14 RQ del Área

Levantamiento de 

procesos
J. Arriaran

Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
26/04/2022 2 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 4 02/05/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital

25/04/2022 42
Informe TO-BE del Área de 

Calidad y Procesos
RT GG CP 3 RQ del Área

Levantamiento de 

procesos
J. Arriaran

Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
26/04/2022 1 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 1 05/05/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital

01/03/2022 33

Protocolo de Gestión de 

Atención de Consultas, 

Reclamos y Denuncias

PS GG CP 1 RQ del Área

Gestión de Consultas, 

Reclamos y 

Denuncias

J. Arriaran
Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
07/03/2022 1 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 6 11/03/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital

09/05/2022 43

Manual de procesos y 

procedimientos del Área de 

Calidad y Procesos

MA GG CP 1 RQ del Área
Levantamiento de 

procesos
J. Arriaran

Asesor 

Técnico

Gerencia 

General 
23/05/2022 1 1

RQ 

Interno 
ACP Importante 14 30/05/2022 Cerrada 100%

Documento 

digital

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16. Captura de Registro y Control documentario de “La IPRESS”. Las fechas de algunos registros difieren de la secuencia del proceso de implementación BPM y PHVA 

del ACP debido a que hay algunos registros pertenecientes al requerimiento del sistema de gestión de consultas, reclamos y denuncias. Fuente: Elaboración propia.
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4.2. Aspectos técnicos de la actividad profesional  

 

4.2.1. Metodologías. 

   Las metodologías aplicadas al sistema de gestión de atención de consultas, reclamos y 

denuncias corresponden al apartado descrito en la tabla 7 (actividades realizadas en el 

proceso de implementación BPM y PHVA), con la diferencia que, para este sistema, se agrega 

el apartado de análisis de los tipos de causa que originen los incidentes presentes, en las 

Consultas, Reclamos o Denuncias, por medio del diagrama de Pareto y el árbol de problemas 

para identificación de los problemas centrales. Adicional al mismo se realiza el establecimiento 

de KPI´s basados en: Tiempo Medio de Resolución (TMR) de consultas, reclamos o 

denuncias, Resolución al Primer Contacto (RPC), Tasa de Retención de Clientes (TRC), 

Indicador de Satisfacción del Cliente (ISC). 

   Adicional al manual de procesos y procedimientos del Área de Calidad y Procesos, se 

elaboró un protocolo perteneciente a la atención de consultas, reclamos y denuncias. En este 

apartado, se consideran el alcance, los objetivos, las normativas, los indicadores, lo registros, 

los formatos y procedimientos de atención correspondientes al sistema en mención. Por 

último, para la etapa de socialización se realizó la estrategia basada en la capacitación tanto 

al personal administrativo, asistencial y operativo de “La IPRESS”.  

 

Tabla 17.  

Metodología aplicada al levantamiento de procedimiento de atención de consultas, reclamos 

y denuncias 

BPM PHVA Actividad 

Etapa 

descubrir y 

simplificar 

Etapa 

planear 

Reunión con encargada del Área de Calidad y Procesos que gestionaba el 

procedimiento; para conocer las condiciones, las herramientas y los 

documentos con los que se cuenta.  

Etapa 

descubrir y 

simplificar 

Etapa 

hacer 

Revisión documentaria encontrada en el área: 

 

1. Protocolo de atención de quejas, reclamos y denuncias.  

2. Registro de reclamos. 

3. Registro de quejas (incidentes). 

4. Formato de memorándum.  

5. Formulario de satisfacción del cliente.  

Capturar y 

documentar 

Etapa 

hacer 

Se hace la reunión con dueños del proceso para entender el procedimiento: 

 

1. Encargado del ACP (atención de reclamos y notificación al paciente, 

usuario o tercero legitimado). 

2. Director médico (investigación de caso y Notificación de resultados). 
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3. Vigilancia (recepción del reclamo, comunicación al ACP). 

Capturar y 

documentar 

Etapa 

hacer 

Se utiliza la identidad corporativa para el Área de Calidad y Procesos.  

 

1. Misión del ACP. 

2. Visión del ACP. 

3. Cultura de valores del ACP. 

4. Organigrama del ACP, 

Capturar y 

documentar 

Etapa 

hacer 

Se utiliza el mapa de procesos del Área de Calidad y Procesos.  

 

1. Procesos estratégicos.  

2. Procesos operativos. 

3. Procesos de apoyo. 

Capturar y 

documentar 

Etapa 

hacer 

Se estratifican las actividades y tareas comprendidas dentro del 

procedimiento de: 

 

1. Atención de quejas (incidentes).  

2. Atención de reclamos. 

3. Atención de denuncias.  

Capturar y 

documentar 

Etapa 

hacer 

Se realiza flujogramas para cada actividad contenida en los procedimientos 

de:  

 

1. Atención de quejas (incidentes).  

2. Atención de reclamos. 

3. Atención de denuncias. 

Capturar y 

documentar 

Etapa 

hacer 

Se realiza la ficha técnica de proceso para tener conocimientos de:  

 

1. Objetivo del proceso. 

2. Dueño del proceso.  

3. Alcance del proceso. 

4. Referencia legal. 

5. Indicador de desempeño. 

6. Controles.  

7. Recursos. 

Capturar y 

documentar 

Etapa 

hacer 

Se realiza el análisis de cada procedimiento, con el fin de analizar el tiempo 

de ejecución de cada actividad, correspondiente a:  

 

1. Atención de quejas (incidentes).  

2. Atención de reclamos. 

3. Atención de denuncias. 
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Capturar y 

documentar 

Etapa 

hacer 

Establecimiento KPI´s para medición del desempeño del sistema de 

atención de quejas, reclamos y denuncias:  

 

1. Quejas: Tiempo Medio de Resolución (TMR), Resolución al Primer 

Contacto (RPC). 

2. Reclamos: Tiempo Medio de Resolución (TMR), Tasa de retención de 

clientes (TRC), Indicador de Satisfacción del Cliente (ISC). 

3. Denuncias: Tasa de Retención de Clientes (TRC), Indicador de 

Satisfacción del Cliente (ISC). 

Publicar y 

animar 

Etapa 

hacer 

Realización de diagrama de Pareto con los principales problemas y sus 

posibles orígenes, a través del árbol de problemas, de todas las áreas 

involucradas, encontrados en el registro de incidentes y reclamos del último 

año.  

Publicar y 

animar 

Etapa 

hacer 

Se realiza una reunión con la Gerencia General y los coordinadores de las 

diferentes áreas para dar a conocer los resultados encontrados en la etapa 

I y II.  

Diseñar y 

mejorar 

Etapa 

hacer 

Diseño de formatos y registros para mejorar el proceso de atención de 

consultas, reclamos y denuncias: 

 

1. Formato de consultas.  

2. Formato de investigación de caso.  

3. Formato de notificación de resultados.  

4. Formato de memorándums.  

5. Formato de descargos admitidos.  

6. Registro de consultas, reclamos y denuncias para base de datos en línea.  

7. Formulario digital para atención de consultas y reclamos.  

8. Formato PAUS (Plataforma de Atención de Usuarios de Salud)  

Diseñar y 

mejorar 

Etapa 

hacer 

Rediseño o mantenimiento de la identidad corporativa correspondiente al 

Área de Calidad y Procesos referente a: 

 

1. Cultura de valores del ACP.  

2. Organigrama del ACP.  

Diseñar y 

mejorar 

Etapa 

hacer 

Rediseño de Mapa de Procesos correspondiente al Área de Calidad y 

Procesos considerando la mejora en la identificación de: 

 

1. Procesos estratégicos.  

2. Procesos operativos.  

3. Procesos de apoyo. 

Diseñar y 

mejorar 

Etapa 

hacer 

Se rediseñan las actividades y tareas comprendidas dentro del 

procedimiento de: 
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1. Atención de consultas.  

2. Atención de reclamos. 

3. Atención de denuncias. 

Diseñar y 

mejorar 

Etapa 

hacer 

Se rediseñan los flujogramas para cada actividad contenida en los 

procedimientos de:  

 

1. Atención de consultas. 

2. Atención de reclamos. 

3. Atención de denuncias. 

Diseñar y 

mejorar 

Etapa 

hacer 

Se rediseña la ficha técnica de procesos para identificar mejor: 

 

1. Objetivo del proceso. 

2. Dueño del proceso.  

3. Alcance del proceso. 

4. Referencia legal. 

5. Indicador de desempeño. 

6. Controles.  

7. Recursos. 

Diseñar y 

mejorar 

Etapa 

hacer 

Se realiza el rediseño de cada procedimiento correspondiente a:  

 

1. Atención de consultas  

2. Atención de reclamos. 

3. Atención de denuncias. 

 

Con el fin de analizar la optimización del tiempo de ejecución de cada 

actividad. 

Diseñar y 

mejorar 

Etapa 

hacer 

Establecimiento KPI´s para medición del desempeño del sistema de 

atención de consultas, reclamos y denuncias:  

 

1. Consultas: Tiempo Medio de Resolución (TMR), Resolución al Primer 

Contacto (RPC). 

2. Reclamos: Tiempo Medio de Resolución (TMR), Tasa de Retención de 

Clientes (TRC), Indicador de Satisfacción del Cliente (ISC). 

3. Denuncias: Tasa de Retención de Clientes (TRC), Indicador de 

Satisfacción del Cliente (ISC). 

Diseñar y 

mejorar 

Etapa 

hacer 

Se realiza el protocolo de atención de consultas, reclamos y denuncias.  
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Simular y 

optimizar 

Etapa 

hacer 

Reunión con la Gerencia General y los coordinadores de las diferentes 

áreas para comunicar los cambios realizados en los procedimientos y los 

resultados que se esperan obtener de los mismos.  

Generar y 

ejecutar 

Etapa 

hacer 

Programación de capacitación para socialización del protocolo de atención 

de consultas, reclamos y denuncias.  

Generar y 

ejecutar 

Etapa 

hacer 

Ejecución de los nuevos procesos por parte de colaboradores asistenciales, 

administrativos y operativos teniendo en consideración:  

 

1. Áreas involucradas.  

2. Colaboradores intervinientes.  

3. Tiempos de intervención.  

4. Secuencia de pasos según flujogramas.  

6. Utilización de canales de comunicación.  

Monitorizar 

y gestionar 

Etapa 

verificar 

Monitoreo y supervisión de la ejecución de los procedimientos 

considerados: 

 

1. Consultas.  

2. Reclamos.  

3. Denuncias.  

Monitorizar 

y gestionar 

Etapa 

verificar 

Evaluación estadística basada en:  

 

1. Número de consultas: límite superior y límite inferior de las consultas 

generadas y resueltas.  

2. Número de reclamos: límite superior y límite inferior de los reclamos 

fundados, infundados, improcedentes, anuladas y con solución 

anticipada. 

3. Número de denuncias:  límite superior y límite inferior de las denuncias 

generadas y resueltas. 

Monitorizar 

y gestionar 

Etapa 

verificar 

Reuniones mensuales con coordinadores de áreas y Gerencia General para 

presentar:  

 

1. Reporte estadístico de la cantidad de consultas, reclamos y denuncias. 

Por tipo de incidente, áreas involucradas y personal involucrado.  

2. Reporte de Indicadores de desempeño de la administración de consultas, 

reclamos y denuncias. 

Monitorizar 

y gestionar 

Etapa 

actuar 

En función de la evaluación se aplican medidas de mantenimiento, 

prevención, mejoramiento y corrección.  

Fuente: Elaboración propia.  
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4.2.2. Técnicas.  

 

4.2.2.1. Identidad corporativa. 

   En referencia a la misión, se considera como un estándar en el cual se quiere reflejar la 

dirección hacia donde se pretende llegar como Área de Calidad y Procesos, entendiendo las 

fortalezas, limitaciones y oportunidades, referente a otras áreas de “La IPRESS” en un 

horizonte de corto a mediano plazo. En cuanto a la Visión, se prevé un panorama con un 

horizonte a largo plazo, donde el ACP de la clínica pueda igualar o superar a otras entidades 

prestadoras de servicio de salud, tanto a nivel local como regional.  

   En cuanto a la cultura de valores, se pretende identificar las cualidades que se esperan de 

los colaboradores referentes a las virtudes que debe poseer el Área de Calidad y Procesos. 

El estándar se puede apreciar en el Anexo 3 (apartado a). 

 

4.2.2.2. Organigrama funcional. 

   Por medio del organigrama funcional se pretende realizar una jerarquización de los puestos 

previstos para Área de Calidad y Procesos en lo que se refiere a las funciones y grados de 

responsabilidad asignados para cada uno de los mismos.  El estándar se puede apreciar en 

el Anexo 3 (apartado b). 

 

4.2.2.3. Mapa de procesos. 

   Por medio de este estándar se busca realizar un mapeo general de los procesos 

estratégicos, operativos y de apoyo. Entendiendo su relación y como interactúan entre sí para 

aportar en la cadena de valor de “La IPRESS”. El estándar se puede apreciar en el Anexo 3 

(apartado c). 

 

4.2.2.4. Inventario de procedimiento. 

   A través de este estándar se pretende realizar la estratificación de macroprocesos, 

procesos, subprocesos, procedimientos, tareas y actividades correspondientes al Área de 

Calidad y Procesos. Para el mismo se hace utilización de las funciones asignadas por medio 

del organigrama funcional del área. El estándar se puede apreciar en el Anexo 3 (apartado d). 

 

4.2.2.5. Flujograma de procedimientos. 

   El flujograma de procedimientos representa la secuencia lógica de pasos seguidos por el 

Dueño del Proceso para completar un procedimiento, en el cual se refleja las áreas y 

colaboradores intervinientes a lo largo de las actividades o tareas seguidas. El estándar se 

puede apreciar en el Anexo 3 (apartado e). 
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 4.2.2.6. Ficha técnica de procedimiento. 

   Con este estándar se pretende conocer el lado técnico de un procedimiento, comprendiendo 

el objetivo, el dueño del proceso, el alcance, las referencias legales, los proveedores, las 

entradas, las salidas y el receptor final, los indicadores de desempeño, los controles y recursos 

comprendidos en este apartado. El estándar se puede apreciar en el Anexo 3 (apartado f). 

 

4.2.2.7. Diagrama de análisis de procesos. 

   Por medio de este estándar se prevé el análisis de las actividades conociendo su interacción 

entre sí por medio de operaciones, inspecciones, transportes y esperas, con el fin de conocer 

el tiempo analizado de ejecución de un procedimiento. El estándar se puede apreciar en el 

Anexo 3 (apartado g). 

 

4.2.2.8. Análisis de Pareto. 

   Por medio del diagrama de Pareto se realiza una estimación de las incidencias principales 

que generan la mayor cantidad de problemas en los servicios prestados por “La IPRESS” 

reflejados en: reclamos, consultas o denuncias, a través de una relación de 80/20.  El estándar 

se puede apreciar en el Anexo 3 (apartado h). 

 

4.2.2.9. Diagrama de control de incidencias. 

   Con este diagrama se logra tener un control sobre las incidencias generadas, con el fin de 

que no se salgan de los límites establecidos por “La IPRESS”. El estándar se puede apreciar 

en el Anexo 3 (apartado i). 

 

4.2.2.10. Árbol de problemas.  

Por medio de esta herramienta se realiza la identificación de posibles causas a los incidentes 

encontrados tras la utilización del análisis del diagrama de Pareto.  

 

4.2.2.11. Indicadores de desempeño.  

   Por medio de los indicadores de desempeño se logra medir el grado de rendimiento 

generado por parte de la mejora de procesos implementados en la administración de 

consultas, reclamos y denuncias en “La Clínica”.  
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Tabla 18.  

Tipos de indicadores de desempeño 

Tiempo Medio de Resolución 

(TMR) de consultas 

TMRconsultas(minutos)= (
|(𝐻𝑜−𝐻𝑓)𝐶1+(𝐻𝑜−𝐻𝑓)𝐶2+..+(𝐻𝑜−𝐻𝑓)𝐶𝑛|

𝐶1+𝐶2+⋯+𝐶𝑛
)*60; donde 

H0=Hora inicial de atención de consulta (decimales); Hf=Hora 

final de atención de consulta (decimales); C1=Consulta 1; 

C2=Consulta 2; Cn=Consulta n. 

Tiempo Medio de Resolución 

(TMR) de reclamos 

TMRreclamos(días)= (
|(𝐹𝑜−𝐹𝑓)𝑟1+(𝐹𝑜−𝐹𝑓)𝑟2+..+(𝐹𝑜−𝐹𝑓)𝑟𝑛|

𝑅1+𝑅2+⋯+𝑅𝑛
); donde F0=Fecha 

inicial de atención de reclamos; Ff=Fecha final de atención de 

reclamos; R1=Reclamo 1; R2=Reclamo 2; Rn=Reclamo n. 

Tiempo Medio de Resolución 

(TMR) de denuncias 

TMRdenuncias(días)= (
|(𝐹𝑜−𝐹𝑓)𝑑1+(𝐹𝑜−𝐹𝑓)𝑑2+..+(𝐹𝑜−𝐹𝑓)𝑑𝑛|

𝐷1+𝐷2+⋯+𝐷𝑛
); donde 

F0=Fecha inicial de atención de denuncias; Ff=Fecha final de 

atención de denuncias; D1=Denuncia 1; D2=Denuncia 2; 

Dn=Denuncia n. 

Resolución al Primer Contacto 

(RPC) 

RPC= (
𝑁𝐷𝑅

𝑁𝐶+𝑁𝑅+𝑁𝐷
) ∗ 100; donde NDR=Número de 

Disconformidades Resueltas; NC=Número de consultas; 

NR=Número de reclamos; ND=Número de denuncias. 

Tasa de retención de clientes 

(TRC) 

TRC= (
𝑁𝑃𝐴𝑝𝑖𝑃1+𝑁𝑃𝐴𝑝𝑖𝑃2+⋯+𝑁𝑃𝐴𝑝𝑖𝑃𝑛

𝑁𝑃𝐴𝑎𝑖𝑃1+𝑁𝑃𝐴𝑜𝑃2+⋯+𝑁𝑃𝐴𝑜𝑃𝑛
) ∗ 100; donde NPApi=Número 

promedio de atenciones post incidente; NPAai=Número promedio 

de atenciones antes del incidente; P1=Paciente 1; P2=Paciente 

2; Pn=Paciente n.  

Indicador de Satisfacción del 

Cliente (ISC). 

ISC= (%𝑃𝑟𝑜𝑚𝑜𝑡𝑜𝑟𝑒𝑠 −%𝐷𝑒𝑡𝑟𝑎𝑐𝑡𝑜𝑟𝑒𝑠) ,donde 9,10=Promotores; 

7;8=Pasivos;0,1,2,3,4,5,6=Detractores.  

Fuente: Elaboración propia.  

 

4.2.3. Instrumentos.  

Los instrumentos utilizados para la gestión de consultas, reclamos y denuncias fueron 

diseñados con el fin de facilitar la recolección de la data de todos los incidentes acontecidos 

en “La IPRESS”. 

 

4.2.3.1. Clasificación de tipos de reclamos. 

   Por medio de esta clasificación, se puede realizar la identificación de los tipos de consultas, 

reclamos o denuncias generados en una IPRESS durante la prestación de servicios de salud. 

El formato se puede apreciar en el Anexo 5.     
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4.2.3.2. Formato de consultas. 

   A través de la hoja de consultas se realiza el registro de los datos pertenecientes al paciente, 

usuario o tercero legitimado, detallando los acontecimientos del incidente ocurrido. Así como 

las áreas, el personal involucrado, la fecha, la hora, la solución demandada y la solución 

brindada por el personal que atendió dicha consulta. Dicho formato es rellenado por el 

personal correspondiente de manera física o virtual (a través de un formulario), pudiendo 

entregar una copia a los reclamantes en caso lo soliciten. El formato se puede apreciar en el 

Anexo 4 (apartado a). 

 

4.2.3.3. Hoja de reclamaciones. 

   Este es un documento legitimado por parte de entidades reguladoras de salud (SUSALUD) 

que permite expresar los reclamos de manera escrita por parte de los pacientes, usuarios o 

terceros legitimados. Este documento debe estar al alcance del reclamante si este lo solicitara 

y se debe brindar una copia de la hoja a los afectados para que quede evidencia de la solución 

a su demanda, en caso lo amerite, y la fecha de recepción para su posterior respuesta; en el 

plazo establecido según la normativa vigente. El formato está en el Anexo 4 (apartado b). 

 

4.2.3.4. Hoja de investigación del caso. 

   Por medio de este documento se pretende realizar una investigación profunda sobre la 

consulta o reclamo generado, donde se colocan las acciones realizadas para recabar 

evidencias que sustenten la exoneración del área en el incidente, caso contrario se establecen 

acciones a tomar, medidas correctivas o medidas preventivas.  El formato se puede apreciar 

en el Anexo 4 (apartado c). 

 

4.2.3.5. Hoja de notificación de resultados. 

   Por medio de este documento se realiza la resolución por parte del director médico, en caso 

de que el incidente forme parte de los procesos asistenciales y médicos, en representación 

de la Gerencia de Salud. En caso de los procesos administrativos u operativos, el área de 

Coordinación de Gerencia será la que tome las decisiones en representación de la Gerencia 

General. El formato se puede apreciar en el Anexo 4 (apartado d). 

 

4.2.3.6. Formato de memorándum.  

   Por el presente estándar se realiza la notificación sobre las consultas o reclamos generados, 

que involucren a diferentes áreas o personal de “La IPRESS”. Por esta razón, es importante 

identificar a las partes interesadas e involucradas en los hechos acontecidos. Por medio del 

mismo se puede solicitar al responsable del área que realice la investigación de la consulta o 

reclamo generado y presente el descargo adjunto a la hoja de investigación de caso y el 
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modelo de descargo admitido que es gestionado por el responsable del Área de Calidad y 

Procesos. El formato se puede apreciar en el Anexo 4 (apartado e). 

 

4.2.3.7. Modelo de descargo admitido.  

   A través de este instrumento, se presenta el descargo del área involucrada en los 

acontecimientos suscitados, correspondiente a una consulta o reclamo, de manera formal y 

estandarizada. Este documento va dirigido a la Gerencia de Salud o Gerencia General, 

dependiendo del tipo de proceso presentado en el servicio brindado por “La IPRESS”. El 

formato se puede apreciar en el Anexo 4 (apartado f). 

 

4.2.3.8. Registro de consultas, reclamos y denuncias. 

   En este registro, se plasma todos los detalles del incidente, recabados a través de las hojas 

de consultas, hojas de reclamaciones o formularios digitales. Después se coloca el plan de 

acción a realizar basándose en el análisis realizado por el Área de Calidad de Procesos, una 

vez admitido la notificación de resultados emitidos por Dirección Médica o Coordinación de 

Gerencia, para que finalmente sea procesado estadísticamente con las herramientas 

previstas para análisis de datos. El formato se puede apreciar en el Anexo 4 (apartado g). 

 

4.2.4. Equipos y materiales utilizados en el desarrollo de las actividades. 

Los equipos, materiales y softwares utilizados se reflejan en la tabla 19.  
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Tabla 19.  

Registro de equipos, materiales y softwares utilizados en el proceso de implementación de 

BPM y PHVA para gestión de consultas, reclamos y denuncias 

Bienes Muebles 

Durables Medida Total No durables Medida Total 

Escritorios Unidades 4 Hojas bond  Millar 5 

Estante de pared Unidades 1 Lapiceros  Paquete x 2 U 5 

Sillas giratorias Unidades 2 Lápices  Paquete x 4 U 4 

Sillas metálicas Unidades 4 Borradores de goma Unidades 10 

CPU Intel Core i5 Unidades 1 Pegamento en barra  Unidades 3 

Pantalla de CPU 24¨ Unidades 1 Plumones acrílicos Unidades 5 

Panta táctil Intel Core i5  Unidades 1 Post-it Paquete x 5 U 2 

Teclados PC Genius Unidades 2 Clips Paquete x 100 U 3 

Mouses PC Genius Unidades 2 Grapas Millar 5 

Estabilizador eléctrico  Unidades 1 Broche aprieta papel Unidades 10 

Impresora laser  Unidades 1 Correctores  Unidades 3 

Celular empresarial Unidades 1 Almohadillas para sello  Unidades 2 

Teléfono de oficina Unidades 1 Cinta de embalaje Unidades 1 

Walkie Talkie Unidades 1 Cinta scotch Unidades 1 

Pizarra acrílica Unidades 1 Micas para folder  Paquete x 10 U 20 

Canastilla metálica  Unidades 1 Espirales para anillado Unidades 20 

Archivadores  Unidades 20 Resaltadores  Unidades 5 

Libros de actas Unidades 10 Tajadores Unidades 2 

Sellos  Unidades 2 Chinchetas doradas Paquete X 100 U 2 

Engrampadores Unidades 1 Alcohol etílico 70° Unidades x 1 L 2 

Tijeras  Unidades 2 Pañuelos de limpieza Paquete x 5 U 10 

Desgrapador Unidades 1 Mascarilla quirúrgica  Unidades 60 

Pulverizador de 2 litros Unidades 1 Mascarilla KN95  Unidades 20 

Reglas metálicas  Unidades 2 
 

 
 

Tarjetero Unidades 1 
 

 
 

Tacho de basura Unidades 2    

Extintor de seguridad Unidad x 12 kg 1    

Bienes Inmuebles 

Bien Medias Utilización 

Oficina administrativa 1 H:5 m   L:2 m Funciones del ACP 

Oficina administrativa 2 H:1.5 m   L:1.5 m Atención de consultas y reclamos 

Auditorio H:5 m   L:7 m Capacitaciones y reuniones programadas 

Capital Humano 

Colaborador Cargo Función 

Joseph Arriaran Vergara Asistente de Calidad y 

Procesos 

Gestión de consultas, reclamos y denuncias 

Jefe de proyecto Asesor externo Aprobación de la mejora de procesos 

Softwares 
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Revisión: 01 Versión: 01

A: 04/02/2022 Pág.  1

 

Procesos Fecha

ACP 02/02/2022

ACP 02/02/2022

ACP 04/02/2022

ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Código: ES-GG-CP-01ESTÁNDAR:                                                                                                                     

Misión, Visión y Cultura de Valores
Logo Aquí

Control:
Elaborador por:

CULTURA DE VALORES

MISIÓN DEL ÁREA

"Somos el área estratégica que promovemos las buenas prácticas organizacionales y el 

buen gobierno corporativo a todo nivel y con la participación de los comités de gestión 

contribuimos a garantizar y mantener la prestación de servicios de salud centrados en el 

paciente"

Logo Aquí

Logo Aquí

VISIÓN DEL ÁREALogo Aquí

 “Ser el área estratégica de soporte, acompañamiento y de asistencia técnica para 

todos los procesos administrativos, asistenciales y operativos incorporando la mejora 

continua que permita garantizar la prestación de servicios asistenciales de salud 

centrados en el paciente”

1. Responsabilidad.                                                                                                                                                                                       

2. Compromiso.                                                                                                                                                                                          

3. Innovación.                                                                                                                                                                                                  

4. Calidad.                                                                                                                                                                                                          

5. Puntualidad. 

Gerencia General

Firma y sello

Revisados por:

Aprobado por: 

Apellidos y Nombres
Arriaran Vergara Joseph

Jefe de Proyecto

Programas Versión  Tarea 

Microsoft Excel 2019 
Procesamiento de datos, diagramación 

estadística, cálculo de indicadores. 

Microsoft Visio 2019 

Diseño de organigramas funcionales, 

Diagramas de recorrido, flujogramas de 

actividades y mapa de procesos. 

Microsoft Word 2019 
Elaboración de documentos de gestión: 

manuales, protocolos, guías, etc.  

Microsoft Power Point 2019 
Elaboración de diapositivas para 

capacitaciones o presentaciones. 

Microsoft Project 2019 
Diseño, control y seguimiento de etapas de 

proyecto.  

Bizagi Modeler 3.9.0.015 Elaboración de flujograma de procedimientos. 

AutoCAD 2018 Rediseño de planos de la clínica.  

SISCAH 1.1 
Visualización de historial de atención de 

paciente, tipos de pacientes, seguros, etc. 

Google Drive Desktop 
Almacenamiento de archivos, creación de 

formularios, reuniones virtuales (Google Meet) 

Fuente: Elaboración propia. 

 

4.3. Ejecución de las actividades profesionales  

 

4.3.1. Implementación de misión, visión y cultura de valores. 

 

a. Implementación AS-IS del Área de Calidad y Procesos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17. Misión, visión y cultura de valores: etapa AS-IS/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y 

Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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Revisión: 01 Versión: 02

A: 19/04/2022 Pág.  1

 

Procesos Fecha

ACP 18/04/2022

ACP 18/04/2022

ACP 19/04/2022

Logo Aquí

ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Código: ES-GG-CP-08ESTÁNDAR:                                                                                                                         

Misión, Visión y Cultura de Valores

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph
Control: Apellidos y Nombres Firma y sello

Logo Aquí MISIÓN DEL ÁREA

"Promovemos una gestión de calidad basada en la estandarización y mejora continua,  

garantizando a nuestros pacientes y usuarios un servicio con excelencia; por parte de 

todos nuestros colaboradores"

Logo Aquí VISIÓN DEL ÁREA

"Llegar a ser, al 2030, un área que lidere los procesos administrativos, asistencial y 

operativos basados en la gestión de la calidad total, permitiendo que la clínica mantenga 

los estándares más elevados en servicios de salud de toda la región Junín"

Logo Aquí CULTURA DE VALORES

1. Cultura de calidad y prevención.                                                                                                                                  

2. Pensamiento crítico.                                                                                                                                                   

3. Inteligencia emocional.                                                                                                                                                                                                            

Aprobado por: Gerencia General

Revisados por: Jefe de Proyecto

Revisión: 01 Versión: 01

A: 04/02/2022 Pág.  1

Procesos Fecha
ACP 02/02/2022
ACP 02/02/2022
ACP 04/02/2022

Logo Aquí
ESTÁNDAR:                                                                                                                                                 

Organigrama funcional

Aprobado por: Gerencia General

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph
Revisados por: Jefe de Proyecto

Control: Apellidos y Nombres Firma y sello

ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Código: ES-GG-CP-02

b. Implementación TO-BE del Área de Calidad y Procesos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. Misión, visión y cultura de valores: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y 

Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 

 

4.3.2. Implementación de organigrama funcional.  

 

a. Implementación AS-IS del Área de Calidad y Procesos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19. Organigrama funcional: etapa AS-IS/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y Procedimientos del 

ACP», por IPRESS-d (28). 



 

102 

 

Revisión: 01 Versión: 02

A: 18/04/2022 Pág.  1

Procesos Fecha
ACP 18/04/2022
ACP 18/04/2022
ACP 19/04/2022

Logo Aquí
ESTÁNDAR:                                                                                                                                                

Organigrama funcional

ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Código: ES-GG-CP-09

Control: Apellidos y Nombres Firma y sello
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph
Revisados por: Jefe de Proyecto
Aprobado por: Gerencia General

Revisión: 01 Versión: 01

A: 07/02/2022 Pág.  1

Procesos Fecha
ACP 03/02/2022
ACP 03/02/2022
ACP 07/02/2022

Logo Aquí

ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS
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b. Implementación TO-BE del Área de Calidad y Procesos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20. Organigrama funcional: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y Procedimientos del 

ACP», por IPRESS-d (28). 

 

4.3.3. Implementación de mapa de procesos.  

 

a. Implementación AS-IS del Área de Calidad y Procesos 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. Mapa de procesos etapa: AS-IS/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y Procedimientos del ACP», 

por IPRESS-d (28). 
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Revisión: 01 Versión: 01
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CODIGO
MACROPRO

CESO
CODIGO PROCESO CÓDIGO

SUB-

PROCESO
CÓDIGO PROCEDIMIENTOS Código ACTIVIDADES TAREAS

1.5.1.1.1
Programación de 

inspecciones 
Realizar cronograma

1.5.1.1.2. Ejecución de inspección 
Preparación de registros y materiales de 

inspección

1.5.1.1.3.
Registro y control de no 

conformidades
Llenar registros de control

1.5.1.1.4.
Evaluación de no 

conformidades 
Vaciar registros a una base de datos

1.5.1.1.5.
Informe de no 

conformidades
Notificar a Coordinación de Gerencia 

1.5.1.2.1.
Preparación de reporte de 

no conformidades 
Realizar diapositivas

Realizar cronograma de reunión 

Notificar a partes interesadas

1.5.1.2.3.
Reporte de resultados de 

la inspección 
Presentación de estadísticas

Realizar lluvia de ideas

Documentar acuerdos 

1.5.1.3.1.
Documentación de 

compromiso de medidas 

Hacer firmar las medidas a los dueños del 

proceso

1.5.1.3.2.
Aprobación de medidas 

correctivas

Registrar medidas correctivas en una base 

de datos. 

1.5.1.3.3.

Programación de 

inspecciones de 

monitoreo 

Realizar cronograma

1.5.1.3.4.

Informe de no 

conformidades de 

medidas correctivas 

Notificar a coordinación de gerencia

1.5.2.1.1.

Verificación de 

requerimientos legales o 

técnicos para la IPRESS

Buscar normas, leyes, resoluciones 

actualizadas

1.5.2.1.2.

Verificación base de datos 

de los documentos 

implementados en las 

diferentes áreas 

Buscar en la lista maestra

1.5.2.1.3.
Verificación de reportes 

de inspecciones pasadas
Buscar en la base de datos

1.5.2.1.4.
Preparación de criterios a 

auditar

Revisar condiciones del área registradas, 

documentación validada hasta la fecha

1.5.2.1.5. Programación de auditoria 
Realizar cronograma de auditorias en 

función de las áreas críticas 

1.5.2.1.6. Ejecución de auditoría 
Preparación de registros y materiales para 

auditoría

Registro de resultados de auditoria 

Subir resultados al Google Drive

1.5.2.1.8. Análisis de resultados
Comparar resultados con los requisitos 

exigidos

Notificar al área sobre los criterios a 

subsanar

Colocar un plazo de subsanación
Verificar subsanación de no conformidades 

en el plazo previsto

Aprobar u observar el levantamiento de 
Notificar al dueño del proceso el resultado 

de la subsanación

Auditorías de 

calidad 
1.5.2.

Reuniones con dueños de 

proceso 
1.5.1.2.

Inspecciones para 

identificación de no 

conformidades

1.5.1.1.

1.5.1.2.2.

1.5.2.1.7. Resultados de auditoría 

1.5.2.1.9.
Levantamiento de 

irregularidades

1.5.2.1.10.

Validación de 

levantamiento de 

irregularidades

Implementación de 

medidas correctivas 
1.5.1.3.

Mejora 

continua

ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Código: ES-GG-CP-04

Auditorias internas1.5.2.1.

1.5.1.

Programación de reunión

Realización de medidas 

correctivas 
1.5.1.2.4.

Logo aquí
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Inventario de procedimientos

b. Implementación TO-BE del Área de Calidad y Procesos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22. Mapa de procesos: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y Procedimientos del ACP», 

por IPRESS-d (28). 

 

4.3.4. Implementación de inventario de procedimientos.  

 

a. Implementación AS-IS del Área de Calidad y Procesos 
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Verificar requerimiento de auditoría a 

clínica 

Validar  criterios de inspección 

Validar fecha y HoraContrastar requisitos con las condiciones 

de las áreas a evaluar
Notificar a las áreas de interés sobre los 

requisitos solicitados

Establecer plazo de entrega de requisitos

Revisar documentación entregada

Subsanación de no conformidades 
Ordenar los documentos en función de la 

solicitud de la entidad

Presentar la documentación solicitada 
Validar las observaciones realizadas

1.5.2.2.5.
Levantamiento de 

observaciones 

Enviar a la entidad solicitante el 

levantamiento de observaciones señalada

1.5.3.1.1. Registro de incidentes
Registro en base de datos de Excel  de 

quejas y reclamos

1.5.3.1.2. Seguimiento al caso
Se valida que se cumpla el proceso de 

atención de quejas

1.5.3.1.3.

Valida que se cumpla la 

compensación en el 

tiempo previsto

Rellenar la base datos en Excel

1.5.3.1.4. Almacenamiento de datos
Se almacena en la base de datos de 

compensación al afectado

1.5.3.2.1.
Solución en  tercera  

instancia 

Orientar a paciente para ser atendido por 

colaborador administrativo

1.5.3.2.2.
Rellenado de libro de 

reclamaciones

ACP orienta a paciente en el relleno de la 

hoja de reclamaciones

1.5.3.2.3.
Entrega de hoja de 

reclamaciones

ACP entrega hoja blanca de 

reclamaciones a reclamante

ACP rellena motivo de trato directo

ACP anula hoja de reclamaciones

1.5.3.2.5.
Identificación de área 

involucradas

Notificación a responsables de área 

Realiza memorándum para área 

involucrada

Registrar fecha de entrega

1.5.3.2.7.
Notificación a Dirección 

Médica

ACP envía descargo con los formatos a 

Dirección Médica

1.5.3.2.8.
Validación de estado de 

reclamo

Se valida si el reclamo es fundado , 

infundado, improcedente, anulado o con 

solución anticipada

1.5.3.2.9. Registro en base de datos
Se registra detalles del incidente en el 

registro de quejas y reclamos

1.5.3.2.10.
Notificación virtual a 

reclamante 

Se realiza una respuesta por gmail 

corporativo

1.5.3.2.11.
Notificación física a 

reclamante 

Se realiza un notificación física por medio 

de courier 

1.5.3.2.12.
Cumplimiento de solución 

brindada
ACP verifica que se brinden las facilidades 

para cumplir con las soluciones brindadas

1.5.3.3.1. Traslado de información
Se debe trasladar toda la información 

relevante al caso a Dirección Médica

1.5.3.3.2.
Revisar correo 

institucional

Revisar si llega citación de CENCONAR a 

la clínica

1.5.3.3.3.
Poner en conocimiento a 

las partes interesadas
Informa a las partes interesadas para 

asistir a la citación

1.5.3.3.4.
Seguimiento de cierre de 

medidas 
ACP verifica que se cumpla las medidas 

previstas

1.5.3.3.5. Informe final 
ACP realiza informes finales

1.5.3.4.1.
Recopilación de toda la 

información Se adjunta documentos físicos

1.5.3.4.2. Traslado de evidencias Se hace un desplazamiento al área legal

1.5.3.4.3. Entrega de evidencia
Se entrega la información solicitada al área 

legal

1.5.3.4.4.
Registra en la base de 

datos 

Registro del estado de denuncias y se 

almacena caso

1.5.4.1.1.
Indicadores de 

desempeño

Utilización de Excel para formulación de 

indicadores
Verificación de registro de horas laboradas 

por el ATH
Verificación de registro de 

amonestaciones, faltas y sanciones por el 
Verificación de reporte de desempeño de 

jefe de áreas

Calculo de desempeño laboral 

Informe de resultados encontrados 

Preparación de diapositivas de resultados 

Exposición de resultados 

Recepción de hoja de recorrido 
Averiguar el motivo de desvinculación 

laboral 
Firma de conformidad de desvinculación 

laboral 

Registro de personal desvinculado 

1.5.4.2.2.
Análisis de desvinculación 

laboral 

Solicitud de registro de desvinculación área 

de ATH

Reunión con el ATH 
Coordinación sobre medidas de acción 

frente a la desvinculación

Establecimiento de propuesta

Presentación a Gerencia General 

Establecimiento de fecha de 

implementación
Notificación al personal sobre medidas a 

adoptar

1.5.4.3.1.
Identificación de temas de 

capacitación
Revisión de orden de requerimiento 

Realizar cronograma de capacitación con 

los temas identificados 

Preparación de material de capacitación 

Reserva de auditorio de la clínica 
Presentación de formatos de capacitación 

al ATH 

Aplicación de pre test

Desarrollo de capacitación 

Aplicación de post test

Procesos Fecha

ACP 03/02/2022

ACP 03/02/2022

ACP 07/02/2022

1
Gerencia 

General
1.5.

Calidad y 

Procesos

Control:

Elaborador por:

Auditorias externas 

Implantación de plan de 

acción
1.5.4.2.4.

Gestión de rotación de 

personal 

1.5.2.2.3.

Preparación de 

documentación y 

condiciones a auditar

Gestión de quejas 1.5.3.1.

1.5.3.2.4.

Notificación de área 

involucrada
1.5.3.2.6.

Gerencia General

Gestión de desempeño1.5.4.1.

Arriaran Vergara Joseph

Jefe de Proyecto

Apellidos y Nombres Firma y sello

Revisados por:

Aprobado por: 

Acompañamiento de 

inspecciones a la clínica
1.5.2.2.4.

Gestión de requerimiento 

de entidades reguladoras  
1.5.2.2.1.

Evaluación de 

desvinculación laboral 
1.5.4.2.1.

Plan de acción para 

reducir la desvinculación 

laboral 

1.5.4.2.3.

Gestión de 

personal

Gestión de reclamos1.5.3.2.

Gestión de denuncias1.5.3.3.

1.5.2.2.

Gestión de requisitos de 

Inspección
1.5.2.2.2.

1.5.4.2.

Planificación de ejecución 

de capacitación
1.5.4.3.2.

1.5.4.3.3. Ejecución de capacitación 

Gestión de formación 

continua 
1.5.4.3.

Monitoreo de desempeño 1.5.4.1.2.

Análisis de desempeño 1.5.4.1.3.

Reunión con dueños de 

procesos
1.5.4.1.4.

Trato directo

Gestión de 

quejas,  

reclamos y 

denuncias

1.5.3.4. Proceso judicial

1.5.3.

1.5.4.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23. Inventario de procedimiento: etapa AS-IS/ACP. Los procedimientos correspondientes a la gestión de 

quejas, reclamos y denuncias están enmarcados de color rojo. Adaptado de «Manual de Procesos y 

Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 



 

105 

 

Revisión: 01 Versión: 02

A: 22/04/2022 Pág. 1

Código
Macroproc

eso
Código Proceso Código Subproceso Código Procedimientos Código Actividades Tareas

Actualización de registro de seguimiento y 

control de documentos 

Actualización de lista maestra de 

documentos

Actualización de codificación funcional

Actualización de documento de 

estandarización y control documentario
Revisión de documentación de todas las 

áreas de la clínica
Selección de documentos actualizados 

según normativa 
Notificación a áreas sobre cronograma de  

implementación de documentos faltantes
Compartir documento de estandarización 

y control documentario a todas las áreas 

Hacer firmar ficha de compromiso para 

realización de documentos 

administrativos y técnicos 

Compartir codificación documentaria a los 

dueños de proceso según tipo de 

documento 
Verificar y validar la lista muestra de 

documentos a crearse en todas las áreas 

Registrar documentos entregados y 

aprobados por Gerencia General

Compartir codificación documentaria a los 

dueños de proceso según tipo de 

documento 

Verificar y validar la lista maestra de 

documentos a crearse en todas las áreas 

Registrar documentos entregados y 

aprobados por Gerencia General

Verificar estado de cumplimiento de 

documentación

Verificar estado de aprobación 

documentario

subir todos los documentos de la clínica 

en la nube

Realización de programa de formación 

continua

Realización de cronograma de 

capacitación 
Socialización de programa de 

capacitación a las partes interesadasVerificación de registro de 

amonestaciones, faltas y sanciones  por 

el ATH

Verificación de reporte de desempeño de 

jefes de áreas

Calculo de desempeño laboral 
Socialización de plan de mejora del 

desempeño a dueños de procesos
Revisión de registro de rotación de 

personal 

Análisis de motivos de rotación de 
Verificación de índice de rotación por 

motivos de clima organizacional 

Realización de preguntas de encuesta 
Socialización de preguntas a 

colaboradores de la clínica

Análisis y realización de informe 

Realización de preguntas de encuesta 
Socialización de preguntas a pacientes 

y/o usuarios

Análisis y realización de informe Recepción de requerimiento de 

innovación
Búsqueda de información sobre el tema 

de innovación
Realización de presupuesto de proyecto 

de innovación

Realización de cronograma de proyecto
Ejecución y mantenimiento de innovación

Realización de cronograma de asistencia 

técnica 

Preparación de registros y materiales de 

inspección

Llenar registros de verificación de 

asistencia técnica 

Vaciar registros a una base de datos

1.5.1.3.2.
Programación de asistencia 

técnica
Notificar a partes interesadas

1.5.1.3.3.
Planificación del programa y 

cronograma la asistencia técnica
Presentación de estadísticas

1.5.2.1.1.
Caracterización de procesos y 

procedimientos

Identificación de procesos y 

procedimientos de todas las áreas de la 

1.5.2.1.2.
Socialización de procesos y 

procedimientos

Subir cambios de procesos y 

procedimientos a la nube

1.5.2.1.3. Programación de implementación
Notificación de resultados a dueños de 

procesos
Revisión de posibles cambios normativos 

y legales

Validación de normas legales

1.5.2.1.5.
Acciones correctivas (no 

conformidades)

Evaluar plan de acción referente a los 

informes de no conformidades

Control de calidad 

y gestión de 

procesos 

1.5.1.
Calidad y 

Proceso 
1.5.

Calidad y 

Procesos
1

Planeamiento 

estratégico 

Administración de documentos 

técnicos

Encuesta de satisfacción cliente 

interno 

Gestión de la calidad 

Programa y cronograma del 

Sistema de Gestión de la Calidad

Compromiso de gestión 

documentaria

Administración de documentos 

corporativos 

Evaluación y mejora del clima 

organizacional 

1.5.1.2.4.

1.5.1.1.1.

1.5.1.1.2.

ESTÁNDAR                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

Inventario de procedimientos

1.5.1.1.3.

1.5.1.1.4.

1.5.1.1.5.

ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Código: ES-GG-CP-12

1.5.2.1.4.

Inspección de cumplimiento de 

requisitos legales y normativas 

internas

1.5.1.1.6.
Sistema de gestión de 

documentos y registros

1.5.1.2.1.

Control de actividades de 

formación continua: inducción y 

capacitación 

1.5.1.2.2.
Evaluación y mejora del 

desempeño 

1.5.1.2.3.

Logo aquí

1.5.1.1.
Administración de 

documentos 

1.5.1.2.
Administración de 

desempeño 

1.5.2.1.

Implementación, 

inspección,  

monitoreo y control 

1.5.1.2.5.
Encuesta de satisfacción cliente 

externo 

1.5.1.2.6.
Investigación, desarrollo e 

innovación 

1.5.1.3. Asistencia técnica

1.5.1.3.1.
Acompañamiento a todas las 

áreas y partes interesadas

b. Implementación TO-BE del Área de Calidad y Procesos 
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1.5.2.2.1. Verifica al responsable del área
Revisar en la base de datos de 

responsables y funciones

1.5.2.2.2. Genera la notificación 
Generar memorándum y hoja de 

investigación de caso

1.5.2.2.3. Recopilación de descargo 

Se recepción las evidencias y descarga 

del área

1.5.2.2.4.
Recopilación de documentos para 

notificación 

Se adjunta hoja de notificación de 

resultado y evidencias del área para 

Dirección Médica y Coordinación de 

Gerencia

1.5.2.2.5.
Notificación para resolución de 

caso 

Se envía documentación requería a 

Dirección Médica y Coordinación de 

Gerencia

1.5.2.2.6. Verifica la notificación de resultado Verificar estándares de calidad 

1.5.2.2.7. Valida el estado de la consulta 

Validar si es fundado, infundado, 

improcedente, anulado o solución 

anticipada

1.5.2.2.8.
Notificación a paciente, usuario o 

tercero legitimado

Se utiliza correo institucional para notificar 

resultado

1.5.2.2.9. Valida compensación
ACP verifica que se brinden las 

facilidades para cumplir con las 

1.5.2.2.10. Almacenamiento de datos Se almacena en la base de datos de 

compensación al afectado

1.5.2.2.11. Cumplimiento de medidas 

ACP valida que se cumplan las medidas 

correctivas, preventivas, de 

mantenimiento o mejoramiento 

1.5.2.3.1. Facilita el libro de reclamaciones 
ACP facilita el libro de reclamaciones a 

reclamante

1.5.2.3.2.
Rellenado de libro de 

reclamaciones

ACP orienta el rellenado de libro de 

reclamaciones

1.5.2.3.3. Firma y huella digital 
ACP hace poner la firma y huella digital a 

reclamante

1.5.2.3.4. Entrega hoja de reclamaciones
Entrega de hoja de reclamos color blanco 

al paciente

1.5.2.3.5. Identificación de área involucradas Notificación a responsables de área 

Realiza memorándum para área 

involucrada

Registrar fecha de entrega

1.5.2.3.7. Recopilación de descargo 
Se recepción las evidencias y descarga 

del área

1.5.2.3.8.
Recopilación de documentos para 

notificación 

Se adjunta hoja de notificación de 

resultado y evidencias del área para 

1.5.2.3.9.
Notificación para resolución de 

caso 

Se envía documentación requería a 

Dirección Médica y Coordinación de 

1.5.2.3.10. Verifica la notificación de resultado Verificar estándares de calidad 

1.5.2.3.11 Valida el estado de reclamo
Validar si es fundado, infundado, 

improcedente, anulado, solución 

1.5.2.3.12.
Notificación a paciente, usuario o 

tercero legitimado

Se utiliza correo institucional para notificar 

resultado

1.5.2.3.13. Valida compensación
ACP verifica que se brinden las 

facilidades para cumplir con las 

1.5.2.3.14. Almacenamiento de datos
Se almacena en la base de datos de 

compensación al afectado

1.5.2.3.15. Cumplimiento de medidas 
ACP valida que se cumplan las medidas 

correctivas, preventivas, de 

Acp rellena motivo de trato directo

ACP anula hoja de reclamaciones

1.5.2.4.1. Traslado de información
Se debe trasladar toda la información 

relevante al caso a Dirección Médica

1.5.2.4.2. Revisar correo institucional
Revisar si llega citación de CENCONAR 

a la clínica

1.5.2.4.3.
Poner en conocimiento a las 

partes interesadas

Informa a las partes interesadas para 

asistir a la citación

1.5.2.4.4. Seguimiento de cierre de medidas 
ACP verifica que se cumpla las medidas 

previstas

1.5.2.4.5. Informe final 
ACP realiza informes finales

1.5.2.5.1.
Recopilación de toda la 

información Se adjunta documentos físicos

1.5.2.5.2. Traslado de evidencias
Se hace un desplazamiento al área legal

1.5.2.5.3. Entrega de evidencia
Se entrega la información solicitada al 

área legal

1.5.2.5.4. Registra en la base de datos 
Registro del estado de denuncias y se 

almacena caso

1.5.2.6.1. Revisión de correo institucional
Revisión si existe una consulta presentada 

por una aseguradora

1.5.2.6.1. Correo de validación de datos
Se envía correo si los datos no están 

completos

1.5.2.6.1.
Respuesta de notificación de 

resultado

Se envía por correo electrónico la 

notificación al posible afectado

1.5.2.6.1.
Registro de incidente en base de 

datos
Se registra en formulario de incidentes

1.5.2.6.1.
Coordinación de compensación de 

afectación 

Se coordina con el área de Coordinación 

de Gerencia los términos de 

1.5.2.6.1. Cumplimiento de medidas 
Cumplimiento de medidas correctivas, 

preventivas, de mantenimiento o 

1.5.2.6.1. Revisión de formulario
Revisión de formulario digital para 

presentación de consultas

1.5.2.6.1. Archivamiento de casos
Archivo de caso en registro de 

seguimiento 

1.5.2.6.1. Improcedencia de consulta
Si no hay respuesta en el registro se 

coloca como improcedente

1.5.2.6.1.
Respuesta en función de proceso 

de consulta

Se realiza correo de respuesta a posible 

afectado

1.5.2.6.1. Verificar estado de consulta

Verificar si es fundado, infundado, 

improcedente, anulado o solución 

anticipada

1.5.2.6.1. Registro de caso 
Se registra en base de datos de 

consultas, reclamos y denuncias 

1.5.2.6.1. Recomendación de caso
Se recomienda a paciente asistir de 

manera presencial

1.5.2.7.1. Registro de incidente
Se registra en base de datos de 

consultas, reclamos y denuncias 

1.5.2.7.2. Seguimiento del caso

Se realizan medidas correctivas, 

preventivas, de mantenimiento o 

mejoramiento

1.5.2.8.1.

Verificación de requerimientos 

legales o técnicos para la IPRESS

Buscar normas, leyes, resoluciones 

actualizadas

1.5.2.8.2.

Verificación base de datos de los 

documentos implementados en 

las diferentes áreas 

Buscar en la lista maestra

1.5.2.8.3.

Verificación de reportes de 

inspecciones pasadas
Buscar en la base de datos

1.5.2.8.4.

Preparación de criterios a auditar
Revisar condiciones del área registradas, 

documentación validada hasta la fecha

1.5.2.8.5.
Programación de auditoría 

Realizar cronograma de auditorías en 

función de las áreas críticas 

1.5.2.8.6.
Ejecución de auditoría 

Preparación de registros y materiales 

para auditoría

Registro de resultados de auditoría 

Subir resultados al Google Drive

1.5.2.8.8.
Análisis de resultados

Comparar resultados con los requisitos 

exigidos

Notificar al área sobre los criterios a 

subsanar

Colocar un plazo de subsanación

Verificar subsanación de no 

conformidades en el plazo previsto

Aprobar u observar el levantamiento de 

irregularidades

Notificar al dueño del proceso el resultado 

de la subsanación

Verificar requerimiento de auditoría a la 

clínica 

Validar  criterios de inspección 

Validar fecha y hora

Contrastar requisitos con las condiciones 

de las áreas a evaluar

Notificar a las áreas de interés sobre los 

requisitos solicitados
Establecer plazo de entrega de requisitos

Revisar documentación entregada

Subsanación de no conformidades 

Ordenar los documentos en función de la 

solicitud de la entidad

Presentar la documentación solicitada 

Validar las observaciones realizadas

1.5.2.9.5. Levantamiento de observaciones 
Enviar a la entidad solicitante el 

levantamiento de observaciones señalada

1.5.2.8.
Auditoría de gestión 

interna 

1.5.2.3.16. Trato directo

1.5.2.2. Gestión de consultas

1.5.2.3. Gestión de reclamos

1.5.2.3.6. Notificación de área involucrada

1.5.2.4. Gestión de denuncias

1.5.2.5. Proceso judicial

1.5.2.6. Consulta virtual 

1.5.2.7. Gestión call center

1.5.2.9.
Auditoría de gestión 

externa 

1.5.2.8.7. Resultados de auditoría 

1.5.2.8.9. Levantamiento de irregularidades

1.5.2.8.10.
Validación de levantamiento de 

irregularidades

1.5.2.9.1.
Gestión de requerimiento de 

entidades reguladoras  

1.5.2.9.2.
Gestión de requisitos de 

inspección

1.5.2.9.3.
Preparación de documentación y 

condiciones a auditar

1.5.2.9.4.
Acompañamiento de inspecciones 

a la clínica
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Cronograma de reuniones de comité 

Reglamento interno de comité 

Acuerdos de comité 

Monitoreo y control de implementación de 

acuerdos en libro de actas. 

Cronograma de reuniones de comité 

Reglamento interno de comité 

Acuerdos de comité 

Monitoreo y control de implementación de 

acuerdos en libro de actas. 

Cronograma de reuniones de comité 

Reglamento interno de comité 

Acuerdos de comité 

Monitoreo y control de implementación de 

acuerdos en libro de actas. 

Cronograma de reuniones de comité 

Reglamento interno de comité 

Acuerdos de comité 

Monitoreo y control de implementación de 

acuerdos en libro de actas. 

Cronograma de reuniones de comité 

Reglamento interno de comité 

Acuerdos de comité 

Monitoreo y control de implementación de 

acuerdos en libro de actas. 

Cronograma de reuniones de comité 

Reglamento interno de comité 

Acuerdos de comité 

Monitoreo y control de implementación de 

acuerdos en libro de actas. 

Cronograma de reuniones de comité 

Reglamento interno de comité 

Acuerdos de comité 

Monitoreo y control de implementación de 

acuerdos en libro de actas. 

Cronograma de reuniones de comité 

Reglamento interno de comité 

Acuerdos de comité 

Monitoreo y control de implementación de 

acuerdos en libro de actas. 

Cronograma de reuniones de comité 

Reglamento interno de comité 

Acuerdos de comité 

Monitoreo y control de implementación de 

acuerdos en libro de actas. 

Cronograma de reuniones de comité 

Reglamento interno de comité 

Acuerdos de comité 

Monitoreo y control de implementación de 

acuerdos en libro de actas. 

Cronograma de reuniones de comité 

Reglamento interno de comité 

Acuerdos de comité 

Monitoreo y control de implementación de 

acuerdos en libro de actas. 

Cronograma de reuniones de comité 

Reglamento interno de comité 

Acuerdos de comité 

Monitoreo y control de implementación de 

acuerdos en libro de actas. 

Cronograma de reuniones de comité 

Reglamento interno de comité 

Acuerdos de comité 

Monitoreo y control de implementación de 

acuerdos en libro de actas. 

Cronograma de reuniones de comité 

Reglamento interno de comité 

Acuerdos de comité 

Monitoreo y control de implementación de 

acuerdos en libro de actas. 

Cronograma de reuniones de comité 

Reglamento interno de comité 

Acuerdos de comité 
Monitoreo y control de implementación de 

acuerdos en libro de actas. 
Cronograma de reuniones de comité 
Reglamento interno de comité 
Acuerdos de comité 

Monitoreo y control de implementación de 

acuerdos en libro de actas. 

Cronograma de reuniones de comité 

Reglamento interno de comité 

Acuerdos de comité 

Monitoreo y control de implementación de 

acuerdos en libro de actas. 

4.3.2.1
Análisis y control de indicadores 

de procesos administrativos 

Análisis e interpretación para la toma de 

decisiones 

4.3.2.2
Análisis y control de indicadores 

de procesos asistenciales 

Análisis e interpretación para la toma de 

decisiones 

4.3.2.3
Análisis y control de indicadores 

de procesos operativos

Análisis e interpretación para la toma de 

decisiones 
Recepción de requerimiento de 

homologación 
Levantamiento de información para 

proceso de homologación

Presentación de documentación solicitada 

para proceso 

Acompañamiento durante proceso de 

acreditación 

Reporte de observaciones 

Levantamiento de observaciones 

Procesos Fecha
ACP 20/02/2022

ACP 20/02/2022

ACP 22/02/2022

Elaborador por:

Revisados por:

Aprobado por: 

Mejora continua 1.5.3.

Gerencia General

Apellidos y Nombres Firma y sello
Arriaran Vergara Joseph

Jefe de Proyecto

Comité de Manejo de Residuos 

Sólidos Hospitalarios 

Comité de Ética y Comience 

1.5.3.1.7.
Comité de Seguridad y Salud en 

el Trabajo

1.5.3.1.8.
Comité de Gestión del Riesgos de 

Desastre

Control:

1.5.3.1.1. Comité de Gestión de la Calidad

1.5.3.1.2. Sub Comité de TIC y ERP.

1.5.3.1.3. Sub Comité de Alto Impacto 

1.5.3.1.17.
Sub Comité de Auditoría en 

Médica (CAM)

1.5.3.1.4.

1.5.3.1.9.

Sub Comité de Infraestructura 

1.5.3.1.5.
Sub Comité de Riesgos y 

Continuidad 

1.5.3.1.6.

1.5.3.2.
Indicadores de 

gestión 

1.5.3.3.
Homologación y 

acreditación 

4.3.3.1

Sistema de homologación de la 

IPRESS por requerimiento de 

aliados

4.3.3.2
Sistema de gestión de 

acreditación de IPRESS

1.5.3.1.

Levantamiento de no 

conformidades y 

comité de gestión 

1.5.3.1.10.
Comité de Calidad y Seguridad 

del Paciente 

1.5.3.1.11.
Sub Comité de Prevención y 

control de infecciones AAS. 

1.5.3.1.12. Sub Comité de Historias Clínicas

1.5.3.1.13. Comité de Farmacovigilancia

1.5.3.1.14. Sub Comité Farmacoterapéutico

1.5.3.1.15.
Comité de Auditoría de la Calidad 

de Atención en Salud

1.5.3.1.16.
Sub Comité de Auditoría en Salud  

(CAS)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 24. Inventario de procedimiento: etapa TO-BE/ACP. Los procedimientos correspondientes a la gestión de 

quejas, reclamos y denuncias están enmarcados de color rojo. Adaptado de «Manual de Procesos y 

Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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4.3.5. Flujograma de Procedimientos  

 

a. Implementación AS-IS del Área de Calidad y Procesos 

 

a.1. Procedimiento de quejas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25. Flujograma de procedimiento de quejas: etapa AS-IS/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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a.2. Procedimiento de reclamos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26. Flujograma de procedimiento de reclamos: etapa AS-IS/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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a.3. Procedimiento de denuncias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Figura 27. Flujograma de procedimiento de denuncias: etapa AS-IS/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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a.4. Procedimiento judicial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 28. Flujograma de procedimiento judicial: etapa AS-IS/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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b. Implementación TO-BE del Área de Calidad y Procesos 

 

b.1.Procedimiento de consulta 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Figura 29. Flujograma de procedimiento de consulta: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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b.2.Procedimiento de reclamo 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Figura 30. Flujograma de procedimiento de reclamo: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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b.3.Procedimiento de denuncia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 31. Flujograma de procedimiento de denuncias: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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b.4.Procedimiento de consulta virtual 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 32. Flujograma de procedimiento de consulta virtual: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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b.5.Procedimiento de consulta por call center 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 33. Flujograma de procedimiento de consulta por call center. Adaptado de «Manual de Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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b.6.Procedimiento judicial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 34. Flujograma de procedimiento judicial: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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Revisión: 01 Versión: 01

A: 30/03/2022 Pág.4

Proceso
ACP
ACP

ACP

Control: Apellidos y Nombres

Logo Aquí

ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Código: ES-GG-CP-06

ESTÁNDAR: 

Ficha Técnica de Procedimiento

Firma y Sello Fecha 

Aprobado por: Gerencia General

Revisados por: Jefe de Proyecto
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph 16/03/2022

26/03/2022

30/03/2022

1.Vigilancia                                     

2.Colabor administrativo                         

3. Asistente de Calidad y Procesos                

1.Pacientes                                       

2.Usuarios                                         

3.Tercero legitimado                        

4.Externo

1.Pacientes                     

2.Usuarios               

3.Tercero legitimado      

4.Externo

1. Soluciones a 

inconformidad                    

2. Proceso de reclamo         

Controles
1.Observación directa                                                                                                                                                                       

2.Diagrama de control de incidentes

 Inconformidad degrado 

menor o medio 

presentada por algún 

procedimiento de salud, 

administrativo u 

operativo en prejuicio de 

los posibles 

proveedores externos 

Calidad y 

Procesos

Internos:

Externos: 

Otros:

Indicador de 

Desempeño 
Nº quejas atendidos

Ficha de Técnica del Proceso Fecha: 16-mar-22

CALIDAD Y PROCESOS
Código: FT 1.1.
Versión: 1

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: Gestión de quejas TIPO DE PROCESO: Clave

OBJETIVO DEL PROCESO:
Gestionar adecuadamente la atención de quejas generadas en el proceso de atención 

de servicios de salud, administrativos u operativos de "La IPRESS"

DUEÑO DEL PROCESO: Vigilante/Colaborador Administrativo/Asistente de Calidad y Procesos

ALCANCE: Este procedimiento esta comprendido para todas las áreas de "La IPRESS"

Ley General de Salud (Ley 26842)
Ley N° 29414: LEY QUE ESTABLECE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS 

USUARIAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD
Decreto Supremo N°030-2016-SA

Procedimientos y normas internas de la clínica y  relacionadas (protocolo de atención 

de quejas, reclamos y denuncias)

REFERENCIA LEGAL:

Proveedores Entradas / Insumos
Proceso 

Nivel 2
Salidas / Productos 

Receptor final del 

Producto 

Recursos: 

Sistemas 

Informáticos 

Equipos

Humanos

1.Personal de servicio de vigilancia                  

2.Personal administrativo                              

3.Asistente de Calidad y Procesos                  

4.Personal administrativo de alto mando

1.Software y servidor del SISCAH                              

2.Excel                                                                         

3.Google Drive                                                          

4.Correo Institucional 

1.Computadora                                                        

2.Registros                                                                  

3.Teléfono corporativo

Instalaciones 

1.Área de admisión                                               

2.Áreas administrativas                                               

3. Área de calidad y procesos

4.3.6. Ficha técnica de procedimiento. 

 

a. Implementación AS-IS 

 

a.1. Procedimiento de quejas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 35. Ficha técnica de procedimiento de quejas: etapa AS-IS/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y 

Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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Control: Apellidos y Nombres

Logo Aquí

ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Código: ES-GG-CP-06

ESTÁNDAR: 

Ficha Técnica de Procedimiento

Firma y Sello Fecha 

Aprobado por: Gerencia General

Revisados por: Jefe de Proyecto
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph 16/03/2022

26/03/2022

30/03/2022

Ficha de Técnica del Proceso Fecha: 16-mar-22

CALIDAD Y PROCESOS
Código: FT 1.2.

Versión: 1

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: Gestión de reclamos TIPO DE PROCESO: Clave

OBJETIVO DEL PROCESO:
Gestionar adecuadamente la atención de reclamos generadas en el proceso de atención de 

servicios de salud, administrativos u operativos o posterior a la atención de una queja de "La 

DUEÑO DEL PROCESO: Calidad y Procesos/Colaborador de área involucrada/Dirección Médica/Comité de alto Impacto/

ALCANCE: Este procedimiento esta comprendido para todas las áreas de "La IPRESS"

REFERENCIA LEGAL:

Ley General de Salud (Ley 26842)

Ley N° 29414: LEY QUE ESTABLECE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS USUARIAS DE 

LOS SERVICIOS DE SALUD

Decreto Supremo Nº 011-2011-PCM, Reglamento del libro de reclamaciones

Decreto Supremo N°030-2016-SA

Procedimientos y normas internas de la clínica y  relacionadas (protocolo de atención de quejas, 

reclamos y denuncias)

Otros:

Indicador de Desempeño 

Externos: 

Proveedores Entradas / Insumos Proceso Nivel 2 Salidas / Productos 
Receptor final del 

Producto 
Internos:

 Inconformidad de 

grado mayor 

presentada por algún 

procedimiento de 

salud, administrativo 

u operativo en 

prejuicio de los 

posibles proveedores 

externos 

Calidad y Procesos

1.Personal de servicio de vigilancia 

2.Personal administrativo                         

3.Asistente de Calidad y Procesos 

4.Personal administrativo de alto 

1.Software y servidor del SISCAH                                                      

2.Excel                                                                                                                

3.Google Drive                                                                                                   

4.Correo institucional  1.Áreas administrativas                                

2.Oficina de atención de reclamos               

3. Oficina del ACP                                                          

4.Oficina de Dirección Médica

1.Computadora                                                                                          

2.Registros                                                                                                         

3.Teléfono corporativo                                                                                  

4.Libro de reclamaciones 

1.Área de Calidad y Procesos                      

2.Área involucrada                                                 

3.Área de dirección                                               

4.Comité de alto Impacto 

1.Pacientes                                                                 

2.Usuarios                                                                 

3.Tercero legitimado                                           

4.Externo

1. Soluciones a 

inconfomidad                               

2. Compensación por 

afección sin 

autorización                

3. Proceso de 

denuncia

1. Pacientes                                              

2.Usuarios                                                 

3.Tercero legitimado                         

4.Externo

Nº reclamos atendidos

1.Observación directa                                                                                                                                                                                                                                            

2.Diagrama de control de incidentes

Equipos: Instalaciones : 

Controles

Recursos: 

Humanos:
Sistemas 

Informáticos 

a.2. Procedimiento de reclamos 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 36. Ficha técnica de procedimiento de reclamos: etapa AS-IS/ACP.  Adaptado de «Manual de Procesos y 

Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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Revisión: 01 Versión: 01

A: 30/03/2022 Pág.4

Proceso
ACP
ACP

ACP

16/03/2022
26/03/2022

30/03/2022Aprobado por: Gerencia General

Revisados por: Jefe de Proyecto
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph

Control: Apellidos y Nombres

Logo Aquí

ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Código: ES-GG-CP-06

ESTÁNDAR: 

Ficha Técnica de Procedimiento

Firma y Sello Fecha 

Ficha de Técnica del Proceso Fecha: 16-mar-22

CALIDAD Y PROCESOS
Código: FT 1.3.

Versión: 1

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: Gestión de denuncias
TIPO DE 

PROCESO:
Clave

OBJETIVO DEL PROCESO:
Gestionar adecuadamente la atención de denuncias generadas en el proceso de atención de servicios 

de salud, administrativos u operativos o posterior a la atención de un reclamo de "La IPRESS".

DUEÑO DEL PROCESO: Calidad y Procesos/Asesor Legal/Dirección Médica/Gerencia General/Gerencia de Salud

ALCANCE:
Este procedimiento esta comprendido para las áreas involucradas en el proceso de denuncia de "La 

IPRESS"

REFERENCIA LEGAL:

Ley General de Salud (Ley 26842)

Ley N° 29414: LEY QUE ESTABLECE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS USUARIAS DE LOS 

Decreto Supremo N°030-2016-SA

Procedimientos y normas internas de la clínica y  relacionadas (protocolo de atención de quejas, 

reclamos y denuncias)

Ley N° 29414 - Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de salud

Recursos: 

OTROS:

Indicador de 

Desempeño 

Externos: 

Proveedores Entradas / Insumos Proceso Nivel 1 Salidas / Productos Receptor final del Producto 

Internos:

Denuncia por posible 

afectación grave 

presentada en la 

ejecución de  algún 

procedimiento de 

salud, administrativo u 

operativo.

Gerencia 

General/Gerencia de 

Salud

1. Afectado

1.Área de Calidad y Procesos                       

2.Área Legal                                                              

3.Área de Dirección Médica                              

4.Área de Gerencia  General                            

5.Área de Gerencia de Salud

1. Demandante                                                          

2. Afectado                                                                  

3. Parte legal

1. Soluciones a 

demanda                       

2. Proceso judicial

Nº de denuncias atendidas

1.Reuniones cenconar                                                                                                                                                                                                                                                             

2.Diagrama de control de denuncias
Controles

1.Área de Calidad y Procesos                              

2.Áreas de Asesoría Legal                            

3.Área de Dirección Médica                                

4. Área de Gerencia General

1. Hoja de reclamaciones                                                                                  

2.Formatos de investigación del caso                                                         

3.Evidencias del caso                                                                                                         

4. Computadora                                                                                                              

Instalaciones : Equipos: 

1.Asesor legal                                          

2.Responsable área involucrada  

3.Asistente de Calidad y Procesos                  

4.Gerente general/Dirección Médica  

5.Gerente de salud/Coordinación de 

Humanos:
Sistemas 

Informáticos 

1.Excel                                                                                                                                       

2.Google Drive                                                                                                                           

3.Correo institucional

a.3. Procedimiento de denuncias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 37. Ficha técnica de procedimiento de denuncias: etapa AS-IS/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y 

Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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Revisión: 01 Versión: 01

A: 30/03/2022 Pág.4

Proceso
ACP

ACP

ACP

16/03/2022

26/03/2022

30/03/2022Aprobado por: Gerencia General

Revisados por: Jefe de Proyecto

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph

Control: Apellidos y Nombres

Logo Aquí

ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Código: ES-GG-CP-06

ESTÁNDAR: 

Ficha Técnica de Procedimiento

Firma y Sello Fecha 

Ficha de Técnica del Proceso Fecha: 16-mar-22

CALIDAD Y PROCESOS
Código: FT 1.4.

Versión: 1

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: Gestión de procedimiento judicial
TIPO DE 

PROCESO:
Misional 

OBJETIVO DEL PROCESO:
Dar respuesta a las denuncias judiciales, facilitando los documentos  requeridos por las entidades 

encargadas de dictar sentencia en los procesos civiles. 

DUEÑO DEL PROCESO: /Asesor Legal/Calidad y Procesos/Gerencia General/Gerencia de Salud

ALCANCE: Este procedimiento esta comprendido para el área legal de "La IPRESS"

REFERENCIA LEGAL:

Ley General de Salud (Ley 26842)

Ley N° 29414: LEY QUE ESTABLECE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS USUARIAS DE LOS 

Ley N° 30137, Ley que establece criterios de priorización para la atención del pago de sentencias 

Ley N° 29414 - Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de Salud

Internos:

Notificación de 

denuncia judicial por 

parte de la corte de 

justicia de la región 

Junín

Gerencia 

General/Gerencia de 

Salud

1. Sentencia para 

reposición a 

demandante                          

2. Sentencia de 

desestimación de 

demanda

1. Demandante

1.Área de Calidad y Procesos                       

2.Área legal                                                      

3.Área de Gerencia General                          

4.Área de Gerencia de Salud  

Externos: 

1.Demandante                                                  

2.Afectado                                                           

3.Parte legal                                                                   

4. Poder Judicial

Proveedores Entradas / Insumos Proceso Nivel 1 Salidas / Productos Receptor final del Producto 

OTROS:

Indicador de 

Desempeño 
1. Nº de casos ganados en la corte judicial

Controles
1.Sentencia Corte Superior de Justicia                                                                                                                                                                                                                                                           

Recursos: 

Humanos:

1.Asesor Legal                                          

3.Asistente Calidad y Procesos                  

4.Gerente General                                        

5.Gerente de Salud

Sistemas 

Informáticos 

1.Excel                                                                                                                      

2.Google Drive                                                                                                       

3.Correo institucional

Instalaciones : 

1.Área de Calidad y Procesos                       

2.Áreas de Asesoría Legal                                

3. Área de Gerencia General                             

4. Corte Superior de la Región Junín

Equipos: 

1. Hoja de reclamaciones                                                                                  

2.Formatos de investigación del caso                                                         

3.Evidencias del caso                                                                                           

4. Computadora                                                                                                    

a.4. Procedimiento judicial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 38. Ficha técnica de procedimiento judicial: etapa AS-IS/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y 

Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28).  
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Revisión: 01 Versión: 02

A: 2/05/2022 Pág.5

Proceso

ACP

ACP

ACP

26/04/2022

Aprobado por: Gerencia General 02/05/2022

Revisados por: Jefe de Proyecto

Logo Aquí

ESTÁNDAR: ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Ficha Técnica de Procedimiento
Código: ES-GG-CP-13

Control: Apellidos y Nombres Firma y Sello Fecha 

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph 22/04/2022

Ficha de Técnica del Proceso Fecha: 22-abr-22

CALIDAD Y PROCESOS
Código: FT 2.1.

Versión: 2

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: Gestión de consultas
TIPO DE 

PROCESO:
Clave

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO:
Gestionar adecuadamente la atención de consultas generadas en el proceso de atención de servicios 

de salud, administrativos u operativos de "La IPRESS"

DUEÑO DEL PROCESO: 
Vigilante/Colaborador Administrativo de la Clínica/Jefe o Supervisor Directo/Coordinador de 

Área/Calidad y Procesos/Dirección Médica/Coordinación de Gerencia/Comité de Alto Impacto

ALCANCE: Este procedimiento esta comprendido para todas las áreas de "La IPRESS"

REFERENCIA LEGAL:

Ley General de Salud (Ley 26842)

Ley N° 29414: LEY QUE ESTABLECE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS USUARIAS DE LOS 

DECRETO SUPREMO N° 002-2019-SA

Procedimientos y normas internas de la clínica y  relacionadas (protocolo de atención de consultas, 

reclamos y denuncias, manual de calidad de ACP, manual de procesos y procedimientos ACP)

Internos:

 Inconformidad 

degrado menor o 

medio presentada 

por algun 

procedimiento de 

Salud, Administrativo 

u Operativo en 

prejuicio de los 

posibles proveedores 

externos 

Calidad y Procesos

1. Soluciones a 

inconfomidad                         

2. Proceso de 

reclamo         

1.Pacientes                                                

2.Usuarios                                                  

3.Tercero legitimado                              

4.Externo

1.Área de vigilancia                                  

2.Área de colaborador administrativo 

de la clínica.                                                                 

3.Área de jefe o supervisor 

administrativo de la clínica.                                                      

4. Área de calidad y procesos.                     

5.Área de Dirección Médica.                          

6.Área de Coordinación de Gerencia.                                                                 

7.Comité de Alto Impacto.

Externos: 

1.Pacientes                                       

2.Usuarios                                         

3.Tercero legitimado                        

4.Externo

Proveedores Entradas / Insumos Proceso Nivel 2 Salidas / Productos Receptor final del Producto 

Otros:

Indicador de 

Desempeño 

1.Tiempo Medio de Resolución (TMR) de consultas                                                                                                                                                                  

2.Resolución al Primer Contacto (RPC)                                                                                                                                                                                                                     

3.Tasa de Retención de Clientes (TRC)                                                                                                                                                                                                           

4.Indicador de Satisfacción del Cliente (ISC)

Controles

1.Observación directa                                                                                                                                                                                                                                                                

2.Diagrama de control de incidentes                                                                                                                                                                                                                         

3.Registro de gestión de consultas, reclamos y denuncias

Recursos: 

Humanos

1.Personal de servicio de vigilancia              

2.Personal administrativo                               

3.Jefe o Supervisor administrativo               

4.Coordinador de área                  

5.Asistente de calidad y procesos                 

6.Director médico                                              

7.Coordinador de gerencia                            

8.Comité de Alto Impacto 

Sistemas 

Informáticos 

1.Software y servidor del SISCAH                                                            

2.Excel                                                                                                                               

3.Google Drive                                                                                             

4.Correo institucional                                                                                      

5.Formulario digital

Instalaciones 

1.Área de admisión                                          

2.Áreas administrativas

Equipos o 

Materiales

1.Computadora                                                                                                     

2.Registros                                                                                                         

3.Teléfono corporativo                                                                                           

4.Hoja de consulta                                                                                                 

5.Hoja de investigación de caso y notificación de 

resultados

b. Implementación TO-BE del Área de Calidad y Procesos 

 

b.1. Procedimiento de consultas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 39. Ficha técnica de procedimiento de consultas: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y 

Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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Revisión: 01 Versión: 02

A: 2/05/2022 Pág.5

Proceso

ACP

ACP

ACP

26/04/2022

Aprobado por: Gerencia General 02/05/2022

Revisados por: Jefe de Proyecto

Logo Aquí

ESTÁNDAR: ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Ficha Técnica de Procedimiento
Código: ES-GG-CP-13

Control: Apellidos y Nombres Firma y Sello Fecha 

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph 22/04/2022

Ficha de Técnica del Proceso Fecha: 22-abr-22

CALIDAD Y PROCESOS
Código: FT 2.2.

Versión: 2

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: Gestión de reclamos
TIPO DE 

PROCESO:
Clave

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO:
Gestionar adecuadamente la atención de reclamos generadas en el proceso de atención de servicios 

de salud, administrativos u operativos o posterior a la atención de una queja de "La IPRESS".

DUEÑO DEL PROCEDIMIENTO: 
Vigilante/Calidad y Procesos/Coordinador de Área/Coordinación de Gerencia/Dirección 

Médica/Comité de alto Impacto
ALCANCE: Este procedimiento esta comprendido para todas las áreas de "La IPRESS"

REFERENCIA LEGAL:

Ley General de Salud (Ley 26842)

Ley N° 29414: LEY QUE ESTABLECE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS USUARIAS DE LOS 

Decreto Supremo Nº 011-2011-PCM, Reglamento del Libro de Reclamaciones

DECRETO SUPREMO N° 002-2019-SA
Procedimientos y normas internas de la clínica y  relacionadas (protocolo de atención de consultas, 

reclamos y denuncias, manual de calidad de ACP, manual de procesos y procedimientos ACP)

Internos:

 Inconformidad de 

grado mayor 

presentada por algún 

procedimiento de 

salud, administrativo 

u operativo en 

prejuicio de los 

posibles proveedores 

externos 

Calidad y Procesos

1. Soluciones a 

inconformidad                          

2. Compensación por 

afección sin 

autorización                   

3. Procedimiento de 

Denuncia

1.Pacientes                                              

2.Usuarios                                                 

3.Tercero Legitimado                         

4.Externo

1.Área de Vigilancia                                    

2.Área de Calidad y Procesos                        

3.Área de Coordinador administrativo          

4.Área de Coordinación de Gerencia            

5.Área de Dirección Médica                            

6.Comité de Alto Impacto  

Externos: 

1.Pacientes                                                        

2.Usuarios                                                         

3.Tercero Legitimado                                       

4.Externo

Proveedores Entradas / Insumos Proceso Nivel 2 Salidas / Productos Receptor final del Producto 

Otros:

Indicador de 

Desempeño 

1.Tiempo Medio de Resolución (TMR) de reclamos                                                                                                                                                                           

2.Resolución al Primer Contacto (RPC)                                                                                                                                                                                                 

3.Indicador de Satisfacción del Cliente (ISC)                                                                                                                                                                                        

4.Tasa de Retención de Clientes (TRC)

Controles

1.Observación directa                                                                                                                                                                                                                                  

2.Diagrama de control de incidentes

Recursos: 

Humanos:

1.Personal de servicio de vigilancia              

2.Asistente de Calidad y Procesos 

3.Coordinador de Gerencia                            

4.Coordinador administrativo                        

5.Director Médico                                              

6.Comité de Alto Impacto

Sistemas 

Informáticos 

1.Software y servidor del SISCAH                                                                

2.Excel                                                                                                                

3.Google Drive                                                                                                   

4.Correo institucional  

Instalaciones : 

1.Áreas administrativas                                

2.Oficina de atención de reclamos               

3. Oficina ACP                                                    

4.Oficina de Dirección Médica               

Equipos: 

1.Computadora                                                                                          

2.Registros                                                                                                         

3.Teléfono corporativo                                                                                  

4.Libro de reclamaciones 

b.2. Procedimiento de reclamos 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 40. Ficha técnica de procedimiento de reclamos: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y 

Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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Revisión: 01 Versión: 02

A: 2/05/2022 Pág.5

Proceso

ACP

ACP

ACP

26/04/2022

Aprobado por: Gerencia General 02/05/2022

Revisados por: Jefe de Proyecto

Logo Aquí

ESTÁNDAR: ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Ficha Técnica de Procedimiento
Código: ES-GG-CP-13

Control: Apellidos y Nombres Firma y Sello Fecha 

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph 22/04/2022

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO:
Gestionar adecuadamente la atención de denuncias generadas en el proceso de atención de servicios 

de salud, administrativos u operativos o posterior a la atención de un reclamo de "La IPRESS".

DUEÑO DEL PROCEDIMIENTO: Calidad y Procesos/Asesor Legal/Dirección Médica/Gerencia General/Gerencia de Salud

Este procedimiento esta comprendido para las áreas involucradas en el proceso de denuncia de "La 

IPRESS"
ALCANCE:

Instalaciones : 

Externos: 

Internos:

Denuncia por posible 

afectación grave 

presentada en la 

ejecución de  algún 

procedimiento de 

salud, administrativo 

u operativo.

Gerencia 

General/Gerencia de 

Salud

Controles
1.Reuniones CENCONAR                                                                                                                                                                                                                           

2.Diagrama de control de denuncias

Recursos: 

Humanos:

1.Asesor Legal                                          

2.Responsable área involucrada  

3.Asistente Calidad y Procesos                  

4.Gerente General/Dirección Médica  

5.Gerente de Salud/Coordinación de 

Gerencia

Sistemas 

Informáticos 

1.Excel                                                                                                                      

2.Google Drive                                                                                                       

3.Correo Institucional

1.Área de Calidad y Procesos                        

2.Áreas de Asesoría Legal                             

3.Área de Gerencia General

Equipos: 

1. Hoja de reclamaciones                                                                                  

2.Formatos de investigación del caso                                                         

3.Evidencias del caso                                                                                          

4. Computadora                                                                                                    

5.Teléfono corporativo

1. Afectado

Ficha de Técnica del Proceso

CALIDAD Y PROCESOS
Versión: 2

Gestión de denunciasNOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:
TIPO DE 

PROCESO:
Clave

Fecha: 22-abr-22

Código: FT 2.3.

REFERENCIA LEGAL:

Procedimientos y normas internas de la clínica y  relacionadas (protocolo de atención de quejas, 

reclamos y denuncias)

Entradas / Insumos Proceso Nivel 1 Salidas / Productos Receptor final del Producto Proveedores

Ley General de Salud (Ley 26842)

Ley N° 29414: LEY QUE ESTABLECE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS USUARIAS DE LOS 

DECRETO SUPREMO N° 002-2019-SA

Ley N° 29414 - Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de Salud

1.Área de Calidad y Procesos                       

2.Área Legal                                                       

3.Área de Gerencia General                           

4.Área de Gerencia de Salud

1. Demandante                                                  

2. Afectado                                                           

3. Parte legal

OTROS:

Indicador de 

Desempeño 

1.Indicador de Satisfacción del Cliente (ISC)                                                                                                                                                                                        

2.Tasa de Retención de Clientes (TRC)

1. Soluciones a 

demanda                     

2. Proceso judicial

b.3. Procedimiento de denuncia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 41. Ficha técnica de procedimiento de denuncias: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos 

y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28).  
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Revisión: 01 Versión: 02

A: 2/05/2022 Pág.5

Proceso

ACP

ACP

ACP

26/04/2022

Aprobado por: Gerencia General 02/05/2022

Revisados por: Jefe de Proyecto

Logo Aquí

ESTÁNDAR: ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Ficha Técnica de Procedimiento
Código: ES-GG-CP-13

Control: Apellidos y Nombres Firma y Sello Fecha 

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph 22/04/2022

Ficha de Técnica del Proceso Fecha: 22-abr-22

CALIDAD Y PROCESOS
Código: FT 2.4.

Versión: 1

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: Gestión de consultas virtual
TIPO DE 

PROCESO:
Clave

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO:
Gestionar adecuadamente la atención de consultas virtuales generadas en el proceso de atención de 

servicios de salud, administrativos u operativos de "La IPRESS"

DUEÑO DEL PROCEDIMIENTO: Calidad y Procesos

ALCANCE: Este procedimiento esta comprendido para todas las áreas de "La IPRESS"

REFERENCIA LEGAL:

Ley General de Salud (Ley 26842)

Ley N° 29414: LEY QUE ESTABLECE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS USUARIAS DE LOS 

DECRETO SUPREM N° 002-2019-SA

Procedimientos y normas internas de la clínica y  relacionadas (protocolo de atención de consultas, 

reclamos y denuncias, manual de calidad de ACP, manual de procesos y procedimientos ACP)

Internos:  Inconformidad 

degrado menor o 

medio presentada de 

manera virtual por 

algún procedimiento 

de salud, 

administrativo u 

operativo en prejuicio 

de los posibles 

proveedores externos 

Calidad y Procesos

1. Soluciones a 

inconformidad                         

2. Proceso de 

consulta presencial                                 

3.Procedimiento de 

reclamo         

1.Pacientes                                                

2.Usuarios                                                  

3.Tercero legitimado                              

4.Externo

1.Área de Calidad y Procesos

Externos: 

1.Pacientes                                       

2.Usuarios                                         

3.Tercero legitimado                        

4.Externo

Proveedores Entradas / Insumos Proceso Nivel 2 Salidas / Productos Receptor final del Producto 

Otros:

Indicador de 

Desempeño 

1.Tiempo Medio de Resolución (TMR) de quejas                                                                                                                                                                       

2.Resolución al Primer Contacto (RPC)                                                                                                                                                                                      

3.Tasa de Retención de Clientes (TRC)                                                                                                                                                                                    

4.Indicador de Satisfacción del Cliente (ISC)

Controles

1.Observación directa                                                                                                                                                                                                               

2.Diagrama de control de incidentes                                                                                                                                                                                                     

3.Registro de gestión de Consultas, Reclamos y Denuncias                                                                                                                                                 

4.Formulario Digital

Recursos: 

Humanos
1.Asistente de calidad y procesos                  Sistemas 

Informáticos 

1.Google Drive                                                                                             

2.Correo institucional                                                                                      

Instalaciones 

1.Área de admisión                                         

2.Espacio externo a la clínica                                    
Equipos o 

Materiales

1.Computadora                                                                                                     

2.Registros digitales                                                                                            

3.Teléfono corporativo                                                                                        

b.4. Procedimiento de consulta virtual 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 42. Ficha técnica de procedimiento de consulta virtual: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de 

Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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Revisión: 01 Versión: 02

A: 2/05/2022 Pág.5

Proceso

ACP

ACP

ACP

26/04/2022

Aprobado por: Gerencia General 02/05/2022

Revisados por: Jefe de Proyecto

Logo Aquí

ESTÁNDAR: ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Ficha Técnica de Procedimiento
Código: ES-GG-CP-13

Control: Apellidos y Nombres Firma y Sello Fecha 

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph 22/04/2022

Ficha de Técnica del Proceso Fecha: 15-oct-21

CALIDAD Y PROCESOS
Código: FT 1

Versión: 2

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: Gestión de consultas call center
TIPO DE 

PROCESO:
Clave

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO:
Gestionar adecuadamente la atención de consultas por call center generadas en el proceso de 

atención de servicios de salud, administrativos u operativos de "La IPRESS"

DUEÑO DEL PROCEDIMIENTO: Personal call center

ALCANCE: Este procedimiento esta comprendido para todas las áreas de "La IPRESS"

REFERENCIA LEGAL:

Ley General de Salud (Ley 26842)

Ley N° 29414: LEY QUE ESTABLECE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS USUARIAS DE LOS 

DECRETO SUPREMO N° 002-2019-SA

Procedimientos y normas internas de la clínica y  relacionadas (protocolo de atención de consultas, 

reclamos y denuncias, manual de calidad de ACP, manual de procesos y procedimientos ACP)

Internos:  Inconformidad 

degrado menor o 

medio presentada 

por llamada telefónica 

por algun 

procedimiento de 

salud, administrativo 

u operativo en 

prejuicio de los 

posibles proveedores 

externos 

Calidad y Procesos

1. Soluciones a 

inconfomidad                         

2. Procedimiento de 

consulta presencial                                 

3.Procedimiento de 

reclamo         

1.Pacientes                                                

2.Usuarios                                                  

3.Tercero Legitimado                              

4.Externo

1.Personal administrativo de call 

center

Externos: 

1.Pacientes                                       

2.Usuarios                                         

3.Tercero legitimado                        

4.Externo

Proveedores Entradas / Insumos Proceso Nivel 2 Salidas / Productos Receptor final del Producto 

Otros:

Indicador de 

Desempeño 

1.Tiempo Medio de Resolución (TMR) de consultas                                                                                                                                                                       

2.Resolución al Primer Contacto (RPC)                                                                                                                                                                                      

Controles 1.Formulario Digital
Recursos: 

Humanos
1.Operador de Call Center                Sistemas 

Informáticos 

1.Software y servidor del SISCAH                                                                       

2.Google drive                                                                                                                                                                                 

Instalaciones 
1.Área de Call Center                                        

2.Áreas externas a la clínica

Equipos o 

Materiales

1.Registros digitales                                                                                            

2.Teléfono corporativo                                                                                        

b.5. Procedimiento de consulta por call center 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 43. Ficha técnica de procedimiento de consulta por call center: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual 

de Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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Revisión: 01 Versión: 02

A: 2/05/2022 Pág.5

Proceso

ACP

ACP

ACP

26/04/2022

Aprobado por: Gerencia General 02/05/2022

Revisados por: Jefe de Proyecto

Logo Aquí

ESTÁNDAR: ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Ficha Técnica de Procedimiento
Código: ES-GG-CP-13

Control: Apellidos y Nombres Firma y Sello Fecha 

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph 22/04/2022

Ficha de Técnica del Proceso Fecha: 16-mar-22

CALIDAD Y PROCESOS
Código: FT 1.4.

Versión: 1

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: Gestión de procedimiento judicial
TIPO DE 

PROCESO:
Misional 

OBJETIVO DEL PROCESO:
Dar respuesta a las denuncias judiciales, facilitando los documentos  requeridos por las entidades 

encargadas de dictar sentencia en los procesos civiles. 

DUEÑO DEL PROCESO: /Asesor Legal/Calidad y Procesos/Gerencia General/Gerencia de Salud

ALCANCE: Este procedimiento esta comprendido para el área legal de "La IPRESS"

REFERENCIA LEGAL:

Ley General de Salud (Ley 26842)

Ley N° 29414: LEY QUE ESTABLECE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS USUARIAS DE LOS 

Ley N° 30137, Ley que establece criterios de priorización para la atención del pago de sentencias 

Ley N° 29414 - Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de Salud

Internos:

Notificación de 

denuncia judicial por 

parte de la corte de 

justicia de la región 

Junín

Gerencia 

General/Gerencia de 

Salud

1. Sentencia para 

reposición a 

demandante                          

2. Sentencia de 

desestimación de 

demanda

1. Demandante

1.Área de Calidad y Procesos                       

2.Área legal                                                      

3.Área de Gerencia General                          

4.Área de Gerencia de Salud  

Externos: 

1.Demandante                                                  

2.Afectado                                                           

3.Parte legal                                                                   

4. Poder Judicial

Proveedores Entradas / Insumos Proceso Nivel 1 Salidas / Productos Receptor final del Producto 

OTROS:

Indicador de 

Desempeño 
1. Nº de casos ganados en la corte judicial

Controles
1.Sentencia Corte Superior de Justicia                                                                                                                                                                                                                                                           

Recursos: 

Humanos:

1.Asesor Legal                                          

3.Asistente Calidad y Procesos                  

4.Gerente General                                        

5.Gerente de Salud

Sistemas 

Informáticos 

1.Excel                                                                                                                      

2.Google Drive                                                                                                       

3.Correo institucional

Instalaciones : 

1.Área de Calidad y Procesos                       

2.Áreas de Asesoría Legal                                

3. Área de Gerencia General                             

4. Corte Superior de la Región Junín

Equipos: 

1. Hoja de reclamaciones                                                                                  

2.Formatos de investigación del caso                                                         

3.Evidencias del caso                                                                                           

4. Computadora                                                                                                    

b.6. Procedimiento judicial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 44. Ficha técnica de procedimiento judicial: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y 

Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28).  

 

4.3.7. Diagrama de Análisis de Procedimiento. 

 

a. Implementación AS-IS del Área de Calidad y Procesos 
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Revisión: 01 Versión: 01
A: 30/03/2022 Pág.  15

Logo Aquí

ESTÁNDAR:                                                                                                                                                                                                     ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Diagrama de Análisis de Procedimiento
Código:  ES-GG-CP-6

Control: Apellidos y Nombres Proceso Firma y Sello Fecha 

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP 16/03/2022

Revisados por: Jefe de proyecto ACP 26/03/2022

Aprobado por: Gerencia General ACP 30/03/2022

DAP

ACTUAL %

3 50,0%

0 0,0%

2 33,3%

1 16,7%

0 0,0%
6 100,0%

0 Metros 

Tamaño Lote: 17.661 Minutos / Hombre

Vigilante 1 9,5 12,0 7,0 - . .
Vigilante 1 7,5 10,0 5,0 0 .
Calidad y 

Procesos
1 4,0 5,0 3,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 6120,0 10800,0 1440,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 11520,0 21600,0 1440,0 0 .
5 17661 32427 2895 0 3 0 2 1 0

  Almacenamiento
Total de actividades realizadas

  Transporte

JAV

16/mar/2022

OBSERVACIÓN

SIMBOLOGÍA

DT = Distancia Total (m)

TE = Tiempo Estándar (min)

Gestión de quejas

Control de calidad y gestión de procesos 

Calidad y procesos

DE 

(m)

Registra incidentes en la base de datos 

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

Escucha atentamente, orienta y facilita 

la solución en primera instancia
Registra incidente en el formulario de 

incidentes

Total:

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Da seguimiento al caso

Valida que se cumpla la compensación 

en el tiempo previsto

Dueño del 

Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por:

- Fecha Inicio:

Hoja N°:

PROCEDIMIENTO:

Diagrama N°: 20

AS-IS

SUB PROCESO:
  Espera / Demora

  Inspección

R E S U M E N
SÍMBOLO ACTIVIDAD

PROCESO:
  Operación

1 Código: FAPV1.1.

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO

Revisión: 01 Versión: 01
A: 30/03/2022 Pág.  15

Logo Aquí

ESTÁNDAR:                                                                                                                                                                                                     ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Diagrama de Análisis de Procedimiento
Código:  ES-GG-CP-6

Control: Apellidos y Nombres Proceso Firma y Sello Fecha 

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP 16/03/2022

Revisados por: Jefe de proyecto ACP 26/03/2022

Aprobado por: Gerencia General ACP 30/03/2022

DAP

ACTUAL %
3 50,0%
0 0,0%
1 16,7%
1 16,7%
1 16,7%
6 100,0%

0 Metros 

Tamaño Lote: 6.169 Minutos / Hombre

Vigilante 1 9,5 12,0 7,0 - . .
Vigilante 1 7,5 10,0 5,0 0 .
Calidad y 

Procesos
1 4,0 5,0 3,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 6120,0 10800,0 1440,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 27,5 30,0 25,0 0 .
5 6169 10857 1480 0 3 0 1 1 1Total:

- Fecha Inicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA
OBSERVACIÓN

Escucha atentamente, orienta y facilita 

la solución en primera instancia
Registra incidente en el formulario de 

incidentes

Registra incidentes en la base de datos 

Da seguimiento al caso

Almacena el caso en la base de datos

PROCEDIMIENTO: Gestión de quejas
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del 

Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 20 Hoja N°: 2 Código: FAPV1.2.
R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

a.1. Procedimiento de quejas 
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Revisión: 01 Versión: 01
A: 30/03/2022 Pág.  15

Logo Aquí

ESTÁNDAR:                                                                                                                                                                                                     ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Diagrama de Análisis de Procedimiento
Código:  ES-GG-CP-6

Control: Apellidos y Nombres Proceso Firma y Sello Fecha 

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP 16/03/2022

Revisados por: Jefe de proyecto ACP 26/03/2022

Aprobado por: Gerencia General ACP 30/03/2022

DAP

ACTUAL %

3 37,5%

1 12,5%

2 25,0%

2 25,0%
0 0,0%
8 100,0%

0 Metros 

Tamaño Lote: 17.676 Minutos / Hombre

Vigilante 1 9,5 12,0 7,0 - . .

Vigilante 1 7,5 10,0 5,0 0 .
Colaborador 

administrativo
1 15,0 20,0 10,0 0 . .

Colaborador 

administrativo
1 4,0 5,0 3,0 0,0 .

Calidad y 

Procesos
1 6120,0 10800,0 1440,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 11520,0 21600,0 1440,0 0 .
6 17676 32447 2905 0 3 1 2 2 0Total:

Da seguimiento al caso

Valida que se cumpla la compensación 

en el tiempo previsto

OBSERVACIÓN

Escucha atentamente, orienta y facilita 

la solución en primera instancia

Deriva a paciente a colaborador 

administrativo

La distancia es medida en 

función del área donde 

ocurrió el suceso
Escucha atentamente, orienta y facilita 

la solución en segunda instancia
Registra incidente en el excel de 

incidencias

- Fecha Inicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

PROCEDIMIENTO: Gestión de quejas
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del 

Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación

  Transporte

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 20 Hoja N°: 3 Código: FAPV1.3.
R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

Revisión: 01 Versión: 01
A: 30/03/2022 Pág.  15

Logo Aquí

ESTÁNDAR:                                                                                                                                                                                                     ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Diagrama de Análisis de Procedimiento
Código:  ES-GG-CP-6

Control: Apellidos y Nombres Proceso Firma y Sello Fecha 

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP 16/03/2022

Revisados por: Jefe de proyecto ACP 26/03/2022

Aprobado por: Gerencia General ACP 30/03/2022

DAP

ACTUAL %

3 37,5%

1 12,5%

1 12,5%

2 25,0%

1 12,5%

8 100,0%

0 Metros 

Tamaño Lote: 6.184 Minutos / Hombre

Vigilante 1 9,5 12,0 7,0 - . .

Vigilante 1 7,5 10,0 5,0 0 .

Colaborador 

administrativo
1 15,0 20,0 10,0 0 . .

Colaborador 

administrativo
1 4,0 5,0 3,0 0,0 .

Calidad y 

Procesos
1 6120,0 10800,0 1440,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 27,5 30,0 25,0 0 .
6 6184 10877 1490 0 3 1 1 2 1

Da seguimiento al caso

Almacena el caso en lo base de datos

Total:

OBSERVACIÓN

Escucha atentamente, orienta y facilita 

la solución en primera instancia

Deriva a paciente a colaborador 

administrativo

La distancia es medida en 

función del área donde 

ocurrió el suceso

Escucha atentamente, orienta y facilita 

la solución en segunda instancia

Registra incidente en el excel de 

incidencias

- Fecha Inicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

PROCEDIMIENTO: Gestión de quejas
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del 

Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación

  Transporte

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

Diagrama N°: 20 Hoja N°: 4 Código: FAPV1.4.
R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS
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Logo Aquí
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Diagrama de Análisis de Procedimiento
Código:  ES-GG-CP-6

Control: Apellidos y Nombres Proceso Firma y Sello Fecha 

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP 16/03/2022

Revisados por: Jefe de proyecto ACP 26/03/2022

Aprobado por: Gerencia General ACP 30/03/2022

DAP

ACTUAL %

3 50,0%

1 16,7%

0 0,0%

2 33,3%

0 0,0%
6 100,0%

0 Metros 

Tamaño Lote: 34 Minutos / Hombre

Vigilante 1 9,5 12,0 7,0 - . .

Vigilante 1 7,5 10,0 5,0 - .

Colaborador 

administrativo
1 15,0 20,0 10,0 0 . .

Colaborador 

administrativo
1 1,5 2,0 1,0 0,0 .
4 34 44 23 0 3 1 0 2 0

Escucha atentamente, orienta y facilita 

la solución en segunda instancia

Comunica al ACP

Total:

OBSERVACIÓN

Escucha atentamente, orienta y facilita 

la solución en primera instancia

Deriva a paciente a colaborador 

administrativo

La distancia es medida en 

función del área donde 

ocurrió el suceso

- Fecha Inicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

Dueño del 

Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

PROCEDIMIENTO: Gestión de quejas
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación

  Transporte

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 20 Hoja N°: 5 Código: FAPV1.5.
R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

Revisión: 01 Versión: 01
A: 30/03/2022 Pág.  15

Logo Aquí

ESTÁNDAR:                                                                                                                                                                                                     ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Diagrama de Análisis de Procedimiento
Código:  ES-GG-CP-6

Control: Apellidos y Nombres Proceso Firma y Sello Fecha 

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP 16/03/2022

Revisados por: Jefe de proyecto ACP 26/03/2022

Aprobado por: Gerencia General ACP 30/03/2022

DAP

ACTUAL %

2 50,0%

1 25,0%

0 0,0%

1 25,0%

0 0,0%

4 100,0%

10 Metros 

Tamaño Lote: 18 Minutos / Hombre

Calidad y 

Procesos
1 6,5 8,0 5,0 - .

Calidad y 

Procesos
1 7,5 10,0 5,0 0 . .

Calidad y 

Procesos
1 4,0 5,0 3,0 10 .
3 18,0 23,0 13,0 10 2 1 0 1 0

Realiza registro de incidente en la base de 

datos 

Total:

JAV DT = Distancia Total (m)

16/mar/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Tmin 

admitido 

(min)

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA
OBSERVACIÓN

La distancia es medida en 

función del área donde ocurrio 

el suceso

TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

Gestión de reclamos
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

FAPV2.1.
R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

Calidad y procesos
  Operación

  Transporte

Código:

PROCEDIMIENTO:

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por:

- Fecha Inicio:

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 

SUB PROCESO:

PROCESO:

Diagrama N°: 21 Hoja N°: 6

Traslada a paciente a oficina de atención de 

quejas y reclamos

Escucha, orienta a paciente hacia una 

posible solución 

0

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 45. Diagrama de análisis de procedimiento de quejas: etapa AS-IS/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos 

y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 

   

a.2. Procedimiento de reclamos 
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DAP

ACTUAL %

18 72,0%

1 4,0%

3 12,0%

3 12,0%

0 0,0%

25 100,0%

40 Metros 

Tamaño Lote: 40.053 Minutos / Hombre

Calidad y 

Procesos
1 6,5 8 5 - .

Calidad y 

Procesos
1 7,5 10,0 5,0 0,0 . .

Calidad y 

Procesos
1 2,0 3,0 1,0 0,0 .

Calidad y 

Procesos
1 4,0 5,0 3,0 0,0 .

Calidad y 

Procesos
1 1,5 2,0 1,0 0,0 .

Calidad y 

Procesos
1 8,0 10,0 6,0 0,0 .

Calidad y 

Procesos
1 15,0 20,0 10,0 0,0 .

Calidad y 

Procesos
1 11,0 14,0 8,0 0,0 .

Calidad y 

Procesos
1 4,0 5,0 3,0 0,0 .

Calidad y 

Procesos
1 2440,0 2880,0 2000,0 - .

Coordinador de 

área involucrada
1 1320,0 1440,0 1200,0 0,0 . .

Coordinador de 

área involucrada
1 2440,0 2880,0 2000,0 0,0 .

Calidad y 

Procesos
1 105,0 120,0 90,0 0,0 . .

Calidad y 

Procesos
1 210,0 240,0 180,0 0,0 .

Dirección 

Médica
1 2610,0 2820,0 2400,0 0,0 . .

Dirección 

Médica
1 55,0 60,0 50,0 0,0 .

Dirección 

Médica
1 55,0 60,0 50,0 40,0 .

Calidad y 

Procesos
1 25,0 30,0 20,0 0,0 .

Calidad y 

Procesos
1 1220,0 1440,0 1000,0 0,0 .

Calidad y 

Procesos
1 29520,0 30240,0 28800,0 0,0 . .
19 40053 42279 37827 40 18 1 3 3 0

La distancia es medida en 

función del área donde ocurrió 

el suceso

La distancia es medida en 

función del área donde ocurrió 

el suceso

La distancia es medida en 

función del área donde ocurrió 

el suceso

Notifica al ACP sobre la resolución de 

resultado

Registra resolución de Dirección Médica

Realiza carta de notificación de resultado a 

paciente, usuario, tercer legitimado o 

Realiza notificación electrónica a reclamante

OBSERVACIÓN

Total:

16/mar/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

Orienta a paciente en el relleno de la hoja 

de reclamaciones

Entrega hoja original de reclamo

Identificar área involucrada 

Realiza memorándum para área involucrada

Adjuntar memorándum a copia de hoja de 

reclamos

Realiza el descargo adjuntado evidencias

Recepciona el descargo y adjunta hoja de 

investigación de caso y notificación de 

resultado 

Realiza la investigación del caso 

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 21 Hoja N°: 7 Código: FAPV2.2.
R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

Rellena formato de investigación de caso y 

notificación de resultado

Facilita libro de reclamaciones a paciente

PROCESO: Calidad y procesos

PROCEDIMIENTO: Gestión de reclamos

Escucha atentamente, orienta y facilita la 

solución 

  Operación

  Transporte

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

Envía descargo con los formatos a 

Dirección Médica

Registrar fecha de entrega

Entregar memorándum con la copia de la 

hoja de reclamos al área involucrada

Recepciona memorándum y copia de hojas 

de reclamo y realiza impugnación de ser el 

caso

  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

- Fecha Inicio:

Traslada a paciente a oficina de atención de 

quejas y reclamos

0
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DAP

ACTUAL %
20 74,1%
1 3,7%
3 11,1%
3 11,1%
0 0,0%

27 100,0%

40 Metros 

Tamaño Lote: 40.367 Minutos / Hombre

Calidad y Procesos 1 6,5 8 5 - .

Calidad y Procesos 1 7,5 10,0 5,0 0,0 . .

Calidad y Procesos 1 2,0 3,0 1,0 0,0 .
Calidad y Procesos 1 4,0 5,0 3,0 0,0 .

Calidad y Procesos 1 1,5 2,0 1,0 0,0 .

Calidad y Procesos 1 8,0 10,0 6,0 0,0 .

Calidad y Procesos 1 15,0 20,0 10,0 0,0 .

Calidad y Procesos 1 11,0 14,0 8,0 0,0 .

Calidad y Procesos 1 4,0 5,0 3,0 0,0 .

Calidad y Procesos 1 2440,0 2880,0 2000,0 - .

Coordinador de área 

involucrada
1 1320,0 1440,0 1200,0 0,0 . .

Coordinador de área 

involucrada
1 2440,0 2880,0 2000,0 0,0 .

Calidad y Procesos 1 105,0 120,0 90,0 0,0 . .

Calidad y Procesos 1 210,0 240,0 180,0 0,0 .
Dirección Médica 1 2610,0 2820,0 2400,0 0,0 . .

Comité de alto 

Impacto
1 1420,0 1440,0 1400,0 0,0 .

Comité de alto 

Impacto
1 120,0 120,0 60,0 0,0 .

Dirección Médica 1 55,0 60,0 50,0 0,0 .

Dirección Médica 1 55,0 60,0 50,0 40,0 .

Calidad y Procesos 1 25,0 30,0 20,0 0,0 .

Calidad y Procesos 1 1320,0 1440,0 1200,0 0,0 .

Calidad y Procesos 1 28193,5 28387,0 28000,0 0,0 . .

21 40367 41986 38687 40 20 1 3 3 0

La distancia es medida en 

función del área donde ocurrió 

el suceso

La distancia es medida en 

función del área donde ocurrió 

el suceso

Total:

Se conforma comité

Comité delibera y toma decisión en última 

instancia

Realiza la investigación del caso 

Rellena formato de investigación de caso y 

notificación de resultado

Notifica al ACP sobre la resolución de 

resultado

Registra resolución de Dirección Médica

Realiza carta de notificación de resultado a 

paciente, usuario, tercer legitimado o 

externos

Realiza notificación domiciliaria a 

reclamante

Identificar área involucrada 

Realiza memorándum para área involucrada

Adjuntar memorándum a copia de hoja de 

reclamos

Registrar fecha de entrega

Entregar memorándum con la copia de la 

hoja de reclamos al área involucrada

Recepciona memorándum y copia de hojas 

de Reclamo y realiza impugnación de ser el 

caso

Realiza el descargo adjuntado evidencias

Recepciona el descargo y adjunta hoja de 

investigación de caso y notificación de 

resultado 
Envía descargo con los formatos a 

Dirección Médica

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

PROCESO: Calidad y procesos

PROCEDIMIENTO: Gestión de reclamos

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

DE 

(m)

Entrega hoja original de reclamo

SIMBOLOGÍA

OBSERVACIÓN

Traslada a paciente a oficina de atención de 

quejas y reclamos

La distancia es medida en 

función del área donde ocurrió 

el suceso

Escucha atentamente, orienta y facilita la 

solución en primera instancia

Facilita el libro de reclamaciones a paciente

Orienta a paciente en el relleno de la hoja 

de reclamaciones

  Almacenamiento
Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

- Fecha Inicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

  Operación
  Transporte

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

Diagrama N°: 21 Hoja N°: 8 Código: FAPV2.3.
R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD
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ACTUAL %
6 75,0%
1 12,5%
0 0,0%
1 12,5%
0 0,0%
8 100,0%

0 Metros 

Tamaño Lote: 41 Minutos / Hombre

Calidad y Procesos 1 6,5 8 5 - .

Calidad y Procesos 1 7,5 10,0 5,0 0,0 . .

Calidad y Procesos 1 2,0 3,0 1,0 0,0 .

Calidad y Procesos 1 4,0 5,0 3,0 0,0 .

Calidad y Procesos 1 4,0 5,0 3,0 0,0 .

Calidad y Procesos 1 4,0 5,0 3,0 0,0 .

Calidad y Procesos 1 12,5 15,0 10,0 0,0 .
7 41 51 30 0 6 1 0 1 0

Rellena el motivo de trato directo

Total:

Anula la hoja de reclamación en 

conformidad del reclamante

Realiza registro del incidente como solución 

anticipada

Traslada a paciente a oficina de atención de 

quejas y reclamos

La distancia es medida en 

función del área donde ocurrió 

el suceso

Escucha atentamente, orienta y facilita la 

solución en primera instancia

Facilita el libro de reclamaciones a paciente

Orienta a paciente en el relleno de la hoja 

de reclamaciones

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

OBSERVACIÓN

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

- Fecha Inicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

PROCEDIMIENTO: Gestión de reclamos
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

FAPV2.4.
R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

Diagrama N°: 21 Hoja N°: 9 Código:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 46. Diagrama de análisis de procedimiento de reclamos: etapa AS-IS/ACP. Adaptado de «Manual de 

Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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DAP

ACTUAL %

9 52,9%

3 17,6%
2 11,8%
3 17,6%

0 0,0%

17 100,0%

80 Metros 

Tamaño Lote: 20.982 Minutos / Hombre

Calidad y 

Procesos
1 6,5 8 5 40 .

Director Médico 1 7,5 10,0 5,0 0,0 .

Director Médico 1 1420,0 1440,0 1400,0 - .

Asesor Legal 1 10040,0 10080,0 10000,0 0,0 .

Asesor Legal 1 - - - - .

Calidad y 

Procesos
1 7,5 10,0 5,0 0,0 .

Calidad y 

Procesos
1 15,0 20,0 10,0 0,0 .

Gerencia 

General/Asesor 

Legal/Calidad y 

Procesos

1 150,0 180,0 120,0 - .

Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0,0 .

Gerencia 

General
1 2440,0 2880,0 2000,0 - .

Gerencia 

General
1 2440,0 2880,0 2000,0 0,0 .

Calidad y 

Procesos
1 105,0 120,0 90,0 0,0 .

Gerencia 

General
1 210,0 240,0 180,0 0,0 .

Área legal 1 2610,0 2820,0 2400,0 0,0 . .
Calidad y 

procesos
1 55,0 60,0 50,0 0,0 .

Calidad y 

procesos
1 55,0 60,0 50,0 40,0 .
16 20982 22248 19715 80 9 3 2 3 0

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 22 Hoja N°: 10 Código: FAPV3.1.
R E S U M E N

SÍMBOLO

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación

  Transporte

PROCEDIMIENTO: Gestión de denuncias
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

- Fecha Inicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

Traslada información evaluada a asesor legal

El área legal se encuentra 

en un espacio externo a la 

clínica

Inicia proceso de conciliación con paciente, 

usuario y/o tercero legitimado

Traslada la información necesaria a SUSALUD

SUSALUD se encuentra en 

un espacio externo a la 

clínica el tiempo de entrega 

debe ser en función del 

requerimiento de 

SUSALUD

DE (m)

SIMBOLOGÍA

OBSERVACIÓN

Traslada toda la información a Dirección Médica

Evalúa la  información compartida

Se acuerdan términos de compensación 

Gestiona los recursos monetarios, materiales o 

humanos para la  compensación para el paciente

La distancia es medida en 

función del área donde 

ocurrió el suceso

Revisa correo institucional

Informa a las partes interesadas para asistir a la 

citación

Se reúnen el representante legal del 

demandante y la parte legal y autoridades de la 

clínica

Se hace reunión virtual 

Da seguimiento sobre cierre de medidas

Realizar informe final 

Total:

Coordina con las áreas correspondientes 

Se controla que se haya realizado la 

compensación en el tiempo previsto

La distancia es medida en 

función del área donde 

ocurrió el suceso

Se comunica a l ACP y área legal referente al 

cierre de medidas para que le de seguimiento

Coordina con el paciente y la parte legal sobre el 

cierre de medidas
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DAP

ACTUAL %

2 22,2%

3 33,3%

2 22,2%

2 22,2%

0 0,0%
9 100,0%

40 Metros 

Tamaño Lote: 3.027 Minutos / Hombre

Calidad y 

Procesos
1 6,5 8 5 40 .

Director Médico 1 7,5 10,0 5,0 0,0 .

Director Médico 1 1420,0 1440,0 1400,0 - .

Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 - .

Asesor Legal 1 - - - - .

Calidad y 

Procesos
1 7,5 10,0 5,0 0,0 .

Calidad y 

Procesos
1 15,0 20,0 10,0 0,0 .

Gerencia 

General/Asesor 

Legal/Calidad y 

Procesos

1 150,0 180,0 120,0 - .

Asesor Legal 1 - - - 0,0 .
8 3027 3108 2945 40 2 3 2 2 0

11 Código: FAPV3.2.

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 22 Hoja N°:
R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación

  Transporte

SIMBOLOGÍA

  Almacenamiento
Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

DE (m)Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

PROCEDIMIENTO: Gestión de denuncias

Total:

Se continua con el proceso legal 

Revisa correo institucional

Informa a las partes interesadas para asistir a la 

citación

Se reúnen el representante legal del 

demandante y la parte legal y autoridades de la 

clínica

Se hace reunión virtual 

Traslada información evaluada a asesor legal

El área legal se encuentra 

en un espacio externo a la 

clínica

Inicia proceso de conciliación con paciente, 

usuario y/o tercero legitimado

Traslada la información necesaria a SUSALUD

SUSALUD se encuentra en 

un espacio externo a la 

clínica el tiempo de entrega 

debe ser en función del 

requerimiento de 

SUSALUD

OBSERVACIÓN

Traslada toda la información a Dirección Médica

Evalúa la  información compartida

- Fecha Inicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

a.3. Procedimiento de denuncias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 



  

134 

 

Revisión: 01 Versión: 01
A: 30/03/2022 Pág.  15

Logo Aquí

ESTÁNDAR:                                                                                                                                                                                                     ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Diagrama de Análisis de Procedimiento
Código:  ES-GG-CP-6

Control: Apellidos y Nombres Proceso Firma y Sello Fecha 

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP 16/03/2022

Revisados por: Jefe de proyecto ACP 26/03/2022

Aprobado por: Gerencia General ACP 30/03/2022

DAP

ACTUAL %
1 11,1%
3 33,3%
3 33,3%
2 22,2%
0 0,0%
9 100,0%

40 Metros 

Tamaño Lote: 2.892 Minutos / Hombre

Calidad y 

Procesos
1 6,5 8 5 40 .

Director Médico 1 7,5 10,0 5,0 0,0 .
Director Médico 1 1420,0 1440,0 1400,0 - .

Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0,0 .

Asesor Legal 1 - - - - .

Calidad y 

Procesos
1 7,5 10,0 5,0 0,0 .

Asesor Legal 1 15,0 20,0 10,0 0,0 .
Asesor Legal 1 11,0 14,0 8,0 0,0 .
Asesor Legal 1 4,0 5,0 3,0 0,0 .

9 2892 2947 2836 40 1 3 3 2 0

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

Diagrama N°: 22 Hoja N°: 12 Código: FAPV3.3.
R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Inicia proceso de conciliación con paciente, 

usuario y tercero legitimado

Traslada la información necesaria a SUSALUD

SUSALUD se encuentra en 

un espacio externo a la 

clínica el tiempo de entrega 

debe ser en función del 

requerimiento de 

SUSALUD

  Inspección

PROCEDIMIENTO: Gestión de denuncias
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

- Fecha Inicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Se pasa a proceso  de denuncia judicial

Total:

Se continua con el proceso legal 

TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

DE (m)

SIMBOLOGÍA

OBSERVACIÓN

Traslada toda la información a Dirección Médica

Evalúa la  información compartida

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 

Revisa correo institucional

Da seguimiento al caso 

Traslada información evaluada a asesor legal
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DAP

ACTUAL %
6 66,7%
2 22,2%
0 0,0%
1 11,1%

0 0,0%

9 100,0%

0 Metros 

Tamaño Lote: 17.221 Minutos / Hombre

Asesor Legal 1 10040,0 10080 10000 0 .
Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Calidad y Procesos 1 2840,0 2880,0 2800,0 0 .

Calidad y Procesos 1 52,5 60,0 45,0 - .

Calidad y Procesos 1 17,5 20,0 15,0 0 .

Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 - .

Asesor Legal 1 11,0 14,0 8,0 0 . .
8 17221 17374 17068 0 6 2 0 1 0

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 23 Hoja N°: 13 Código: FAPV4.1.
R E S U M E N

SÍMBOLO

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

PROCEDIMIENTO: Gestión de procedimiento judicial
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

- Fecha Inicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

Adjunta todas las pruebas necesarias 

Traslada las evidencias a la oficina legal de la 

clínica

El área legal se encuentra en 

un espacio externo a la clínica

Entrega la evidencia a la asesora legal 

DE (m)

SIMBOLOGÍA

OBSERVACIÓN

Realiza una respuesta en defensa de la clínica

Solicita todas las evidencias recabadas al ACP

Total:

Adjunta formato de respuesta anexada con las 

evidencias 

Se envía respuesta a la Corte Judicial

La corte judicial  se encuentra 

en un espacio externo a la 

clínica

Registra en la base de datos 
Siempre que sea infundado la 

denuncia judicial

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 47. Diagrama de análisis de procedimiento de denuncias: etapa AS-IS/ACP. Adaptado de «Manual de 

Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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DAP

ACTUAL %
7 70,0%
2 20,0%
0 0,0%
1 10,0%
0 0,0%
10 100,0%

0 Metros 

Tamaño Lote: 27.310 Minutos / Hombre

Asesor Legal 1 10040,0 10080 10000 0 .
Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Calidad y Procesos 1 2840,0 2880,0 2800,0 0 .

Calidad y Procesos 1 52,5 60,0 45,0 - .

Calidad y Procesos 1 17,5 20,0 15,0 0 .
Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 - .

Asesor Legal 1 10040,0 10080,0 10000,0 0 .
Calidad y Procesos 1 60,0 60,0 40,0 0 . .

9 27310 27500 27100 0 7 2 0 1 0

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

Diagrama N°: 23 Hoja N°: 14 Código: FAPV4.2.

PROCEDIMIENTO: Gestión de procedimiento judicial
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

- Fecha Inicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

Adjunta todas las pruebas necesarias 

Traslada las evidencias a la oficina legal de la 

clínica

El área legal se encuentra en 

un espacio externo a la clínica

Entrega la evidencia a la asesora legal 

DE (m)

SIMBOLOGÍA

OBSERVACIÓN

Realiza una respuesta en defensa de la clínica

Solicita todas las evidencias recabadas al ACP

Total:

Presenta apelación para nueva valoración

Registra en la base de datos 
Siempre que sea infundado la 

denuncia judicial

Adjunta formato de respuesta anexada con las 

evidencias 

Se envía respuesta a Corte Judicial

La corte judicial  se encuentra 

en un espacio externo a la 

clínica
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Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP 16/03/2022
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Aprobado por: Gerencia General ACP 30/03/2022

DAP

ACTUAL %
13 81,3%
2 12,5%
1 6,3%
0 0,0%
0 0,0%
16 100,0%

0 Metros 

Tamaño Lote: 185.010 Minutos / Hombre

Asesor Legal 1 10040,0 10080 10000 0 .
Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Calidad y Procesos 1 2840,0 2880,0 2800,0 0 .

Calidad y Procesos 1 52,5 60,0 45,0 - .

Calidad y Procesos 1 17,5 20,0 15,0 0 .
Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 - .

Asesor Legal 1 10040,0 10080,0 10000,0 0 .
Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .
Asesor Legal 1 10040,0 10080,0 10000,0 0 .
Asesor Legal 1 10040,0 10080,0 10000,0 0 .

Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .
Gerencia 

General/Gerencia de 

salud

1 41600,0 43200,0 40000,0 0,0 .

Gerencia 

General/Gerencia de 

salud

1 10040,0 10080,0 10000,0 0 .

Calidd y Procesos 1 41600,0 43200,0 40000,0 0,0 .

Asesor Legal 1 41600,0 43200,0 40000,0 0,0 .
16 185010 190160 179860 0 13 2 1 0 0

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 23 Hoja N°: 15 Código: FAPV4.3.
R E S U M E N

SÍMBOLO

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

PROCEDIMIENTO: Gestión de procedimiento judicial

DE (m)

SIMBOLOGÍA

  Almacenamiento
Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

OBSERVACIÓN

Realiza una respuesta en defensa de la clínica

Solicita todas las evidencias recabadas al ACP

- Fecha Inicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Adjunta formato de respuesta anexada con las 

evidencias 

Se envía respuesta a Corte Judicial

La corte judicial  se encuentra 

en un espacio externo a la 

clínica

Presenta apelación para nueva valoración

Adjunta todas las pruebas necesarias 

Traslada las evidencias a la oficina legal de la 

clínica

El área legal se encuentra en 

un espacio externo a la clínica

Entrega la evidencia a la asesora legal 

Coordina con la asesoría jurídica los términos de 

sentencia

Le da seguimiento al caso 

Se mantiene en contacto con la parte demandante 

para cumplimiento de la sentencia

Comunica a Gerencia General y Gerencia de salud 

sobre la sentencia

Siempre que sea  fundado la 

denuncia judicial

Total:

Solicita al ACP nuevas evidencias

Presenta  nuevas evidencias pertinentes

Presenta apelación para segunda instancia

Dispone todos los recursos para afrontar la 

sentencia

Siempre que sea fundado la 

denuncia judicial

a.4. Procedimiento judicial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 48. Diagrama de análisis de procedimiento judicial: etapa AS-IS/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y 

Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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DAP

ACTUAL %

3 75,0%

1 25,0%

0 0,0%

0 0,0%

0 0,0%

4 100,0%

0 Metros 

Tamaño Lote: 19 Minutos / Hombre

Vigilancia 1 2,5 3 2 - .

Colaborador de 

clínica
1 7,5 10,0 5,0 - .

Colaborador de 

clínica
1 6,5 8,0 5,0 - .

ACP 1 2,5 3,0 2,0 - .
4 19 24 14 0 3 1 0 0 0

Genera reporte a su jefe inmediato y rellena formulario 

Total:

Registra incidentes en la base de datos 

OBSERVACIÓN

Orienta al paciente/usuario/tercero legitimado hacia un 

colaborador administrativo

La distancia esta en función 

del área involucrada

Escucha atentamente, orienta y facilita la solución en 

primera instancia 

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

PROCEDIMIENTO: Gestión de consulta

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación

  Transporte

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 24 Hoja N°: 1 Código: FAPV5.1.
R E S U M E N

SÍMBOLO
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DAP

ACTUAL %
6 85,7%

1 14,3%
0 0,0%

0 0,0%
0 0,0%

7 100,0%

0 Metros 

Tamaño Lote: 33 Minutos / Hombre

Vigilancia 1 2,5 3 2 - .
Colaborador de 

clínica
1 7,5 10,0 5,0 0 .

Colaborador de 

clínica
1 2,5 3,0 2,0 0 .

Colaborador de 

clínica
1 4,0 5,0 3,0 0 .

Jefe o Supervisor 

de área
1 7,5 10,0 5,0 0 .

Jefe o Supervisor 

de área
1 6,5 8,0 5,0 0 .

ACP 1 2,5 3,0 2,0 0 .

Contacta a su jefe inmediato 

Comunica a jefe directo o supervisor de área

Escucha atentamente, orienta y facilita la solución en 

segunda instancia 

Genera reporte a su jefe inmediato y rellena formulario

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

OBSERVACIÓN

Orienta al paciente/usuario/tercero legitimado hacia un 

colaborador administrativo

La distancia esta en función 

del área involucrada
Escucha atentamente, orienta y facilita la solución en 

primera instancia 

Registra incidentes en la base de datos 

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

PROCEDIMIENTO: Gestión de consulta
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

  Operación
  Transporte

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

PROCESO: Calidad y procesos

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 24 Hoja N°: 2 Código: FAPV5.2.
R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

Revisión: 01 Versión: 02
A: 02/05/2022 Pág.21

Logo Aquí
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DAP

ACTUAL %
16 61,5%
4 15,4%
3 11,5%
3 11,5%
0 0,0%

26 100,0%

40 Metros 

Tamaño Lote: 36.403 Minutos / Hombre

Vigilancia 1 2,5 3 2 - .
Colaborador de 

clínica
1 7,5 10,0 5,0 0 .

Colaborador de 

clínica
1 2,5 3,0 2,0 0 .

Colaborador de 

clínica
1 4,0 5,0 3,0 0 .

Jefe o Supervisor 

de área
1 7,5 10,0 5,0 0 .

Jefe o Supervisor 

de área
1 4,0 5,0 3,0 0 .

Coordinador de área 1 6,0 8,0 4,0 0 .

Coordinador de área 1 12,5 15,0 10,0 0 .

Coordinador de área 1 7,5 10,0 5,0 0 .
Coordinador de área 1 52,5 60,0 45,0 - . La distancia esta en función 

del área involucrada

Contacta a su jefe inmediato 

Comunica a jefe directo o supervisor de área

Escucha atentamente, orienta y facilita la solución en 

segunda instancia 

Comunica a coordinador de área

Escucha atentamente, orienta y facilita la solución en 

segunda o tercera instancia

Brinda la solución definitiva que este dentro de su 

competencia

Rellena el formato de investigación de consulta con el 

detalle del incidente y la solución brinda
Entrega hoja de consulta al ACP y copia a paciente y/o 

usuario si lo solicita

Orienta al paciente/usuario/tercero legitimado hacia un 

colaborador administrativo

La distancia esta en función 

del área involucrada

Escucha atentamente, orienta y facilita la solución en 

primera instancia 

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

OBSERVACIÓN

PROCEDIMIENTO: Gestión de consulta

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

  Almacenamiento
Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 24 Hoja N°: 3 Código: FAPV5.3.
R E S U M E N

SÍMBOLO

b. Implementación TO-BE para el Área de Calidad y Procesos 

 

b.1. Procedimiento de consultas  
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Calidad y Procesos 1 13,5 15,0 12,0 0 .

Calidad y Procesos 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Calidad y Procesos 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Calidad y Procesos 1 52,5 60,0 45,0 0 .

Calidad y Procesos 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .
Dirección 

Médica/Coordinación 

 de Gerencia

1 27,5 30,0 25,0 0 .

Dirección 

Médica/Coordinación 

 de Gerencia

1 2840,0 2880,0 2800,0 0 .

Dirección 

Médica/Coordinación 

 de Gerencia

1 52,5 60,0 45,0 0 .

Calidad y Procesos 1 82,5 90,0 75,0 40 .

Calidad y Procesos 1 75,0 90,0 60,0 0 .

Calidad y Procesos 1 25,0 30,0 20,0 0 .

Calidad y Procesos 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 . .

Calidad y Procesos 1 27,5 30,0 25,0 0 .

Calidad y Procesos 1 6120,0 10800,0 1440,0 0 .

Calidad y Procesos 1 21300,0 21600,0 21000,0 0 .
25 36403 41574 31231 40 16 4 3 3 0

Valida que se cumpla la compensación en el tiempo 

previsto

Total:

Verifica la notificación de resultado 

Recepciona descargo y hoja de investigación de la consulta 

correspondiente

Realiza las investigaciones correspondientes 

Coloca la resolución del caso en el formato correspondiente 

Valida el estado de la consulta 

Responde al usuario y/o paciente sobre el estado fundado 

o infundado de su consulta

Verifica al responsable del área según el organigrama 

funcional de la clínica

Genera la notificación a las áreas involucradas

Recopila el descargo del área 

Adjunta los documentos requeridos para notificar a DM o 

CG

Se notifica a Dirección Médica o Coordinación de Gerencia

Entrega la hoja de notificación de resultado al ACP

Rellena la base de datos de consultas 

Hace cumplir las medidas correctivas, preventivas o de 

mantenimiento previstas
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ESTÁNDAR:                                                                                                                                                                                                     ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS
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DAP

ACTUAL %
18 60,0%
4 13,3%
4 13,3%
3 10,0%
1 3,3%

30 100,0%

40 Metros 

Tamaño Lote: 31.850 Minutos / Hombre

Vigilancia 1 2,5 3 2 - .
Colaborador de 

clínica
1 7,5 10,0 5,0 0 .

Colaborador de 

clínica
1 2,5 3,0 2,0 0 .

Colaborador de 

clínica
1 4,0 5,0 3,0 0 .

Jefe o Supervisor 

de área
1 7,5 10,0 5,0 0 .

Jefe o Supervisor 

de área
1 4,0 5,0 3,0 0 .

Coordinador de área 1 6,0 8,0 4,0 0 .
Coordinador de área 1 12,5 15,0 10,0 0 .
Coordinador de área 1 7,5 10,0 5,0 0 .
Coordinador de área 1 52,5 60,0 45,0 - .
Calidad y Procesos 1 13,5 15,0 12,0 0 .
Calidad y Procesos 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .
Calidad y Procesos 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .
Calidad y Procesos 1 52,5 60,0 45,0 0 .
Calidad y Procesos 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Dirección 

Médica/Coordinación 

 de Gerencia

1 27,5 30,0 25,0 0 .
Dirección 

Médica/Coordinación 

 de Gerencia

1 2840,0 2880,0 2800,0 0 .
Dirección 

Médica/Coordinación 

 de Gerencia

1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Comité de Alto 

Impacto
1 27,5 30,0 25,0 0 .

Comité de Alto 

Impacto
1 52,5 60,0 45,0 0 .

Comité de Alto 

Impacto
1 27,5 30,0 25,0 0 .

Dirección 

Médica/Coordinación 

 de Gerencia

1 75,0 90,0 60,0 0 .

Calidad y Procesos 1 82,5 90,0 75,0 40 .
Calidad y Procesos 1 75,0 90,0 60,0 0 .
Calidad y Procesos 1 25,0 30,0 20,0 0 .
Calidad y Procesos 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 . .
Calidad y Procesos 1 27,5 30,0 25,0 0 .
Calidad y Procesos 1 17,5 20,0 15,0 0 .
Calidad y Procesos 1 21300,0 21600,0 21000,0 0 .

29 31850 32384 31316 40 18 4 4 3 1

Almacena el caso en lo base de datos

La distancia esta en función 

del área involucrada

Valida el estado de la consulta 

Responde al usuario y/o paciente sobre el estado fundado 

o infundado de su consulta

Rellena la base de datos de consultas 

Hace cumplir las medidas correctivas, preventivas o de 

mantenimiento previstas
Total:

Verifica la notificación de resultado 

Activa el comité de alto impacto

Se conforma comité

Comité delibera y toma decisión en última instancia

Comunica una resolución final

Rellena el formato de investigación de consulta con el 

detalle del incidente y la solución brinda
Entrega hoja de consulta al ACP y copia a paciente y/o 

usuario si lo solicita

Verifica al responsable del área según el organigrama 

funcional de la clínica

Genera la notificación a las áreas involucradas

Recopila el descargo del área 

Adjunta los documentos requeridos para notificar a DM o 

CG

Se notifica a Dirección Médica o Coordinación de Gerencia

Recepciona descargo y hoja de investigación de la consulta 

correspondiente

Realiza las investigaciones correspondientes 

Coloca la resolución del caso en el formato correspondiente 

Entrega la hoja de notificación de resultado al ACP

Contacta a su jefe inmediato 

Comunica a jefe directo o supervisor de área

Escucha atentamente, orienta y facilita la solución en 

segunda instancia 

Comunica a coordinador de área

Escucha atentamente, orienta y facilita la solución en 

segunda o tercera instancia
Brinda la solución definitiva que este dentro de su 

competencia

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

OBSERVACIÓN

Orienta al paciente/usuario/tercero legitimado hacia un 

colaborador administrativo

La distancia esta en función 

del área involucrada

Escucha atentamente, orienta y facilita la solución en 

primera instancia 

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

PROCEDIMIENTO: Gestión de consulta
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 24 Hoja N°: 4 Código: FAPV5.4.

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte
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DAP

ACTUAL %
10 83,3%
1 8,3%
1 8,3%
0 0,0%
0 0,0%

12 100,0%

0 Metros 

Tamaño Lote: 10.642 Minutos / Hombre

Vigilancia 1 2,5 3 2 - .
Colaborador de 

clínica
1 7,5 10,0 5,0 0 .

Colaborador de 

clínica
1 2,5 3,0 2,0 0 .

Colaborador de 

clínica
1 4,0 5,0 3,0 0 .

Jefe o Supervisor 

de área
1 7,5 10,0 5,0 0 .

Jefe o Supervisor 

de área
1 4,0 5,0 3,0 0 .

Coordinador de área 1 6,0 8,0 4,0 0 .
Coordinador de área 1 12,5 15,0 10,0 0 .
Coordinador de área 1 7,5 10,0 5,0 0 .
Coordinador de área 1 77,5 90,0 65,0 0 .
Calidad y Procesos 1 110,0 120,0 100,0 0 .
Calidad y Procesos 1 10400,0 10800,0 10000,0 0 .

12 10642 11079 10204 0 10 1 1 0 0

Proceso de atención de reclamo

Contacta a su jefe inmediato 

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

PROCEDIMIENTO: Gestión de consulta
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por:

Total:

Comunica a jefe directo o supervisor de área

Escucha atentamente, orienta y facilita la solución en 

segunda instancia 

Comunica a coordinador de área

Escucha atentamente, orienta y facilita la solución en 

segunda o tercera instancia
Brinda la solución definitiva que este dentro de su 

competencia
Rellena el formato de investigación de consulta con el 

detalle del incidente y la solución brinda

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

OBSERVACIÓN

Orienta al paciente/usuario/tercero legitimado hacia un 

colaborador administrativo

La distancia esta en función 

del área involucrada
Escucha atentamente, orienta y facilita la solución en 

primera instancia 

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

Contacta al ACP

Brinda la solución final en coordinación con Gerencia 

General y/o Gerencia de Salud

JAV DT = Distancia Total (m)

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

SÍMBOLO ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 24 Hoja N°: 5 Código: FAPV5.5.
R E S U M E N
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Logo Aquí

ESTÁNDAR:                                                                                                                                                                                                     ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Diagrama de Análisis de Procedimiento
Código:  ES-GG-CP-13

DAP

ACTUAL %
14 70,0%
1 5,0%
1 5,0%
4 20,0%
0 0,0%
20 100,0%

40 Metros 

Tamaño Lote: 32.270 Minutos / Hombre

Vigilancia 1 4,0 5 3 0 .

Vigilancia 1 4,0 5,0 3,0 0 .
Vigilancia 1 2,0 3,0 1,0 0 .
Vigilancia 1 2,0 3,0 1,0 0 .
Vigilancia 1 710,0 720,0 700,0 0 .

Calidad y Procesos 1 17,5 20,0 15,0 0 .

Calidad y Procesos 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Coordinador del área 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Coordinador del área 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .
Calidad y Procesos 1 710,0 720,0 700,0 0 .

Hace firmar y poner huella dactilar en las 3 hojas

Entrega hoja original (blanca) a usuario/paciente 

Hace de conocimiento el suceso al ACP para su 

posterior procesamiento
Verifica al responsable del área según el 

organigrama de la clínica

Genera la notificación a las áreas involucradas

Revisa el memorándum y el caso 

Presenta el descargo del área en los formatos 

solicitados 

Recopila el descargo del área 

OBSERVACIÓN

Facilita el libro de reclamaciones al 

usuario/paciente

La distancia esta en función del 

área involucrada

Orienta al paciente/usuario rellena el libro de 

reclamaciones 

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

PROCEDIMIENTO: Gestión de reclamos

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

  Almacenamiento
Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 25 Hoja N°: 6 Código: FAPV6.1.
R E S U M E N

SÍMBOLO

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 49. Diagrama de análisis de procedimiento de consultas: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de 

Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 

 

b.2. Procedimiento de reclamo 
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Calidad y Procesos 1 710,0 720,0 700,0 .
Coordinación de 

Gerencia/Dirección 

Médica

1 27,5 30,0 25,0 0 .

Coordinación de 

Gerencia/Dirección 

Médica

1 2840,0 2880,0 2800,0 0 .

Coordinación de 

Gerencia/Dirección 

Médica

1 52,5 60,0 45,0 0 .
Coordinación de 

Gerencia/Dirección 

Médica

1 82,5 90,0 75,0 40 .
Calidad y Procesos 1 75,0 90,0 60,0 0 .
Calidad y Procesos 1 25,0 30,0 20,0 0 .
Calidad y Procesos 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Calidad y Procesos 1 27,5 30,0 25,0 0 .
Calidad y Procesos 1 21300,0 21600,0 21000,0 0 .

20 32270 32766 31773 40 14 1 1 4 0

Adjunta los documentos requeridos para notificar 

a DM o CG

Recepciona descargo y hoja de investigación de 

caso del reclamo correspondiente

Realiza las investigaciones correspondientes 

Coloca la resolución del caso en el formato 

correspondiente 

Entrega la hoja de notificación de resultado al 

ACP

Total:

Verifica la notificación de resultado 

Valida el estado del reclamo

Responde al usuario y/o paciente sobre el 

estado fundado o infundado de su reclamo
Rellena la base de datos de consultas, reclamos 

o denuncias
Hace cumplir las medidas correctivas y/o 

preventivas previstas

Revisión: 01 Versión: 02
A: 02/05/2022 Pág.21

Logo Aquí
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Diagrama de Análisis de Procedimiento
Código:  ES-GG-CP-13

Control: Apellidos y Nombres Proceso Firma y Sello Fecha 
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DAP

ACTUAL %
16 80,0%
1 5,0%
3 15,0%
4 20,0%
0 0,0%
24 120,0%

40 Metros 

Tamaño Lote: 33.797 Minutos / Hombre

Vigilancia 1 4,0 5 3 0 .

Vigilancia 1 4,0 5,0 3,0 0 .
Vigilancia 1 2,0 3,0 1,0 0 .
Vigilancia 1 2,0 3,0 1,0 0 .
Vigilancia 1 710,0 720,0 700,0 0 .

Calidad y Procesos 1 17,5 20,0 15,0 0 .
Calidad y Procesos 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Coordinador del área 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .
Coordinador del área 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .
Calidad y Procesos 1 710,0 720,0 700,0 0 .
Calidad y Procesos 1 710,0 720,0 700,0 .

Coordinación de 

Gerencia/Dirección 

Médica

1 27,5 30,0 25,0 0 .
Coordinación de 

Gerencia/Dirección 

Médica

1 2840,0 2880,0 2800,0 0 .
Coordinación de 

Gerencia/Dirección 

Médica

1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Comité de Alto 

Impacto
1 27,5 30,0 25,0 0 .

Comité de Alto 

Impacto
1 52,5 60,0 45,0 0 .

Comité de Alto 

Impacto
1 27,5 30,0 25,0 0 .

Coordinación de 

Gerencia/Dirección 

Médica

1 52,5 60,0 45,0 0 .
Coordinación de 

Gerencia/Dirección 

Médica

1 82,5 90,0 75,0 40 .

Calidad y Procesos 1 75,0 90,0 60,0 0 .
Calidad y Procesos 1 25,0 30,0 20,0 0 .
Calidad y Procesos 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .
Calidad y Procesos 1 27,5 30,0 25,0 0 .
Calidad y Procesos 1 21300,0 21600,0 21000,0 0 .

24 33797 34326 33268 40 16 1 3 4 0

Hace cumplir las medidas correctivas y/o 

preventivas previstas
Total:

Activa el comité de alto impacto

Se conforma comité

Comité delibera y toma decisión en última 

instancia

Comunica una resolución final

Coloca la resolución del caso en el formato 

correspondiente 

Entrega la hoja de notificación de resultado al 

ACP

Verifica la notificación de resultado 

Valida el estado del reclamo

Responde al usuario y/o paciente sobre el 

estado fundado o infundado de su reclamo
Rellena la base de datos de consultas, reclamos 

o denuncias

Revisa el memorándum y el caso 

Presenta el descargo del área en los formatos 

solicitados 

Recopila el descargo del área 

Adjunta los documentos requeridos para notificar 

a DM o CG

Recepciona descargo y hoja de investigación de 

caso del reclamo correspondiente

Realiza las investigaciones correspondientes 

Hace firmar y poner huella dactilar en las 3 hojas

Entrega hoja original (blanca) a usuario/paciente 

Hace de conocimiento el suceso al ACP para su 

posterior procesamiento
Verifica al responsable del área según el 

organigrama de la clínica

Genera la notificación a las áreas involucradas

OBSERVACIÓN

Facilita el libro de reclamaciones al 

usuario/paciente

La distancia esta en función del 

área involucrada

Orienta al Paciente/Usuario rellena el libro de 

reclamaciones 

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

PROCEDIMIENTO: Gestión de reclamos

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

  Almacenamiento
Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

  Operación
  Transporte

PROCESO: Calidad y procesos

AS-IS

Diagrama N°: 25 Hoja N°: 7 Código: FAPV6.2.
R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO
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DAP

ACTUAL %
13 65,0%
2 10,0%
1 5,0%
4 20,0%
0 0,0%
20 100,0%

40 Metros 

Tamaño Lote: 31.854 Minutos / Hombre

Calidad y Procesos 1 274,0 288,0 260 - .

Calidad y Procesos 1 17,5 20,0 15,0 0 .

Calidad y Procesos 1 12,5 15,0 10,0 0 .
Calidad y Procesos 1 1,5 2,0 1,0 0 .
Calidad y Procesos 1 0,6 1,0 0,2 0 .
Calidad y Procesos 1 17,5 20,0 15,0 0 .
Calidad y Procesos 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Coordinador del área 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .
Coordinador del área 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .
Calidad y Procesos 1 710,0 720,0 700,0 0 .
Calidad y Procesos 1 710,0 720,0 700,0 0 .

Coordinación de 

Gerencia/Dirección 

Médica

1 27,5 30,0 25,0 0 .
Coordinación de 

Gerencia/Dirección 

Médica

1 2840,0 2880,0 2800,0 0 .
Coordinación de 

Gerencia/Dirección 

Médica

1 52,5 60,0 45,0 0 .
Coordinación de 

Gerencia/Dirección 

Médica

1 82,5 90,0 75,0 40 .

Calidad y Procesos 1 75,0 90,0 60,0 0 .
Calidad y Procesos 1 25,0 30,0 20,0 0 .
Calidad y Procesos 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Calidad y Procesos 1 27,5 30,0 25,0 0 .
Calidad y Procesos 1 21300,0 21600,0 21000,0 0 .

20 31854 32356 31351 40 13 2 1 4 0

Verifica al responsable del área según el 

organigrama de la clínica

Genera la notificación a las áreas involucradas

Verifica la notificación de resultado 

Valida el estado del reclamo

Responde al usuario y/o paciente sobre el 

estado fundado o Infundado de su reclamo

Rellena la base de datos de consultas, reclamos 

o denuncias
Hace cumplir las medidas correctivas y/o 

preventivas previstas
Total:

Coloca la resolución del caso en el formato 

correspondiente 

Entrega la hoja de notificación de resultado al 

ACP

Revisa el memorándum y el caso 

Presenta el descargo del área en los formatos 

solicitados 

Recopila el descargo del área 

Adjunta los documentos requeridos para notificar 

a DM o CG

Recepciona descargo y hoja de investigación de 

caso del reclamo correspondiente

Realiza las investigaciones correspondientes 

Orienta al paciente/usuario a rellenar el libro de 

reclamaciones 

Hace firmar y poner huella dactilar en las 3 hojas

Entrega hoja original (blanca) a usuario/paciente 

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

OBSERVACIÓN

Procedimiento de atención de consulta
La distancia esta en función del 

área involucrada

Facilita el libro de reclamaciones al 

usuario/paciente

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

PROCEDIMIENTO: Gestión de reclamos
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 25 Hoja N°: 8 Código: FAPV6.3.
R E S U M E N

SÍMBOLO
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DAP

ACTUAL %
15 62,5%
2 8,3%
3 12,5%
4 16,7%
0 0,0%
24 100,0%

40 Metros 

Tamaño Lote: 33.381 Minutos / Hombre

Calidad y Procesos 1 274,0 288,0 260 - .
Calidad y Procesos 1 17,5 20,0 15,0 0 .
Calidad y Procesos 1 12,5 15,0 10,0 0 .
Calidad y Procesos 1 1,5 2,0 1,0 0 .
Calidad y Procesos 1 0,6 1,0 0,2 0 .
Calidad y Procesos 1 17,5 20,0 15,0 0 .
Calidad y Procesos 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Coordinador del área 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .
Coordinador del área 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .
Calidad y Procesos 1 710,0 720,0 700,0 0 .
Calidad y Procesos 1 710,0 720,0 700,0 0 .

Coordinación de 

Gerencia/Dirección 

Médica

1 27,5 30,0 25,0 0 .
Coordinación de 

Gerencia/Dirección 

Médica

1 2840,0 2880,0 2800,0 0 .
Coordinación de 

Gerencia/Dirección 

Médica

1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Comité de Alto 

Impacto
1 27,5 30,0 25,0 0 .

Activa el comité de alto impacto

Orienta al Paciente/Usuario a rellenar el libro de 

reclamaciones 

Hace firmar y poner huella dactilar en las 3 hojas

Entrega hoja original (blanca) a usuario/paciente 

Verifica al responsable del área según el 

organigrama de la clínica

Genera la notificación a las áreas involucradas

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

OBSERVACIÓN

Procedimiento de atención de consulta
La distancia esta en función del 

área involucrada
Facilita el libro de reclamaciones al 

usuario/paciente

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

  Almacenamiento

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 

Se conforma comité

Revisa el memorándum y el caso 

Presenta el descargo del área en los formatos 

solicitados 

Recopila el descargo del área 

Adjunta los documentos requeridos para notificar 

a DM o CG

Recepciona descargo y hoja de investigación de 

caso del reclamo correspondiente

Realiza las investigaciones correspondientes 

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

PROCEDIMIENTO: Gestión de reclamos
Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

  Espera / Demora
  Inspección

ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 25 Hoja N°: 9 Código: FAPV6.4.
R E S U M E N

SÍMBOLO
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Control: Apellidos y Nombres Proceso Firma y Sello Fecha 

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP 22/04/2022

Revisados por: Jefe de Proyecto ACP 26/04/2022

Aprobado por: Gerencia General ACP 02/05/2022

Comité de Alto 

Impacto
1 52,5 60,0 45,0 0 .

Comité de Alto 

Impacto
1 27,5 30,0 25,0 0 .

Coordinación de 

Gerencia/Dirección 

Médica

1 52,5 60,0 45,0 0 .
Coordinación de 

Gerencia/Dirección 

Médica

1 82,5 90,0 75,0 40 .

Calidad y Procesos 1 75,0 90,0 60,0 0 .
Calidad y Procesos 1 25,0 30,0 20,0 0 .
Calidad y Procesos 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .
Calidad y Procesos 1 27,5 30,0 25,0 0 .
Calidad y Procesos 1 21300,0 21600,0 21000,0 0 .

24 33381 33916 32846 40 15 2 3 4 0

Comité delibera y toma decisión en última 

instancia

Comunica una resolución final

Coloca la resolución del caso en el formato 

correspondiente 

Entrega la hoja de notificación de resultado al 

ACP

Verifica la notificación de resultado 

Valida el estado del reclamo

Responde al usuario y/o paciente sobre el 

estado fundado o infundado de su reclamo
Rellena la base de datos de consultas, reclamos 

o denuncias
Hace cumplir las medidas correctivas y/o 

preventivas previstas
Total:
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ESTÁNDAR:                                                                                                                                                                                                     ÁREA DE CALIDAD Y PROCESOS
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DAP

ACTUAL %
7 100,0%
0 0,0%
0 0,0%
0 0,0%
0 0,0%
7 100,0%

0 Metros 

Tamaño Lote: 0 Minutos / Hombre

Calidad y Procesos 1 274,0 288,0 260 - .
Calidad y Procesos 1 17,5 20,0 15,0 0 .
Calidad y Procesos 1 12,5 15,0 10,0 0 .
Calidad y Procesos 1 1,5 2,0 1,0 0 .
Calidad y Procesos 1 4,0 5,0 3,0 0 .
Calidad y Procesos 1 2,5 3,0 2,0 0 .
Calidad y Procesos 1 2,5 3,0 2,0 0 .
Calidad y Procesos 1 4,0 5,0 3,0 0 .
Calidad y Procesos 1 10400,0 10800,0 10000,0 0 .

9 10719 11141 10296 0 7 0 2 0 0

DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 25 Hoja N°: 10 Código: FAPV6.5.
R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

PROCEDIMIENTO: Gestión de reclamos
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA
OBSERVACIÓN

Procedimiento de atención de consulta
La distancia esta en función del 

área involucrada
Facilita el libro de reclamaciones al 

usuario/paciente
Orienta al paciente/usuario a rellenar el libro de 

reclamaciones 

Hace firmar y poner huella dactilar en las 3 hojas

Total:

Rellena el motivo de trato directo

Anula la hoja de reclamación en conformidad del 

reclamante
Realiza registro del incidente como solución 

anticipada

Rellena la base de datos de reclamos

Hace cumplir las medidas correctivas y/o 

preventivas previstas

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 50. Diagrama de análisis de procedimiento de reclamo: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de 

Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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DAP

ACTUAL %

9 56,3%

3 18,8%

2 12,5%

2 12,5%

0 0,0%

16 100,0%

80 Metros 

Tamaño Lote: 20.974 Minutos / Hombre

Calidad y 

Procesos
1 6,5 8 5 40 .

Calidad y 

Procesos
1 1420,0 1440,0 1400,0 - .

Asesor Legal 1 10040,0 10080,0 10000,0 0,0 .

Asesor Legal 1 - - - - .

Calidad y 

Procesos
1 7,5 10,0 5,0 0,0 .

Calidad y 

Procesos
1 15,0 20,0 10,0 0,0 .

Gerencia 

General/Asesor 

Legal/Calidad y 

Procesos

1 150,0 180,0 120,0 - .

Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0,0 .

Gerencia General 1 2440,0 2880,0 2000,0 - .

Gerencia General 1 2440,0 2880,0 2000,0 0,0 .
Calidad y 

Procesos
1 105,0 120,0 90,0 0,0 .

Gerencia General 1 210,0 240,0 180,0 0,0 .
Área legal 1 2610,0 2820,0 2400,0 0,0 . .
Calidad y 

procesos
1 55,0 60,0 50,0 0,0 .

Calidad y 

procesos
1 55,0 60,0 50,0 40,0 .
15 20974 22238 19710 80 9 3 2 2 0

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 26 Hoja N°: 11 Código: FAPV7.1.
R E S U M E N

SÍMBOLO

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación

  Transporte

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

PROCEDIMIENTO: Gestión de denuncias

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

OBSERVACIÓN

Traslada toda la información a Dirección Médica

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Revisa correo institucional

Informa a las partes interesadas para asistir a la 

citación

Se reúnen el representante legal del demandante 

y la parte legal y autoridades de la clínica
Se hace reunión virtual 

Traslada información evaluada a asesor legal
El área legal se encuentra en un 

espacio externo a la clínica

Inicia proceso de conciliación con paciente, 

usuario y/o tercero legitimado

Traslada la información necesaria a SUSALUD

SUSALUD se encuentra en un 

espacio externo a la clínica el 

tiempo de entrega debe ser en 

función del requerimiento de 

SUSALUD

Se controla que se haya realizado la 

compensación en el tiempo previsto

La distancia es medida en 

función del área donde ocurrió el 

suceso
Se comunica al ACP y área legal referente al 

cierre de medidas para que le de seguimiento
Coordina con el paciente y la parte legal sobre el 

cierre de medidas

Da seguimiento sobre cierre de medidas

Realizar informe final 

Se acuerdan términos de compensación 

Gestiona los recursos monetarios, materiales o 

humanos para la  compensación para el paciente

La distancia es medida en 

función del área donde ocurrió el 

suceso

Coordina con las áreas correspondientes 

Total:
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DAP

ACTUAL %
2 25,0%

3 37,5%
2 25,0%

1 12,5%
0 0,0%

8 100,0%

40 Metros 

Tamaño Lote: 3.019 Minutos / Hombre

Calidad y 

Procesos
1 6,5 8 5 40 .

Calidad y 

Procesos
1 1420,0 1440,0 1400,0 - .

Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 - .

Asesor Legal 1 - - - - .

Calidad y 

Procesos
1 7,5 10,0 5,0 0,0 .

Calidad y 

Procesos
1 15,0 20,0 10,0 0,0 .

Gerencia 

General/Asesor 

Legal/Calidad y 

Procesos

1 150,0 180,0 120,0 - .

Asesor Legal 1 - - - 0,0 .
7 3019 3098 2940 40 2 3 2 1 0

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 26 Hoja N°: 12 Código: FAPV7.2.

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

PROCEDIMIENTO: Gestión de denuncias
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

Inicia proceso de conciliación con paciente, 

usuario y/o tercero legitimado

Traslada la información necesaria a SUSALUD

SUSALUD se encuentra en un 

espacio externo a la clínica el 

tiempo de entrega debe ser en 

función del requerimiento de 

SUSALUD

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

OBSERVACIÓN

Traslada toda la información a Dirección Médica

Traslada información evaluada a asesor legal
El área legal se encuentra en un 

espacio externo a la clínica

Se continua con el proceso legal 

Total:

Revisa correo institucional

Informa a las partes interesadas para asistir a la 

citación

Se reúnen el representante legal del demandante 

y la parte legal y autoridades de la clínica
Se hace reunión virtual 

b.3. Procedimiento de denuncias 
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DAP

ACTUAL %
1 12,5%
3 37,5%
3 37,5%
1 12,5%
0 0,0%
8 100,0%

40 Metros 

Tamaño Lote: 2.884 Minutos / Hombre

Calidad y 

Procesos
1 6,5 8 5 40 .

Calidad y 

Procesos
1 1420,0 1440,0 1400,0 - .

Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0,0 .

Asesor Legal 1 - - - - .

Calidad y 

Procesos
1 7,5 10,0 5,0 0,0 .

Asesor Legal 1 15,0 20,0 10,0 0,0 .
Asesor Legal 1 11,0 14,0 8,0 0,0 .
Asesor Legal 1 4,0 5,0 3,0 0,0 .

8 2884 2937 2831 40 1 3 3 1 0

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

Diagrama N°: 26 Hoja N°: 13 Código: FAPV7.3.

PROCEDIMIENTO: Gestión de denuncias
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

Traslada información evaluada a asesor legal

Inicia proceso de conciliación con paciente, 

usuario y tercero legitimado

Traslada la información necesaria a SUSALUD

SUSALUD se encuentra en un 

espacio externo a la clínica el 

tiempo de entrega debe ser en 

función del requerimiento de 

SUSALUD

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

OBSERVACIÓN

Traslada toda la información a Dirección Médica

Se pasa a proceso  de denuncia judicial

Total:

Revisa correo institucional

Da seguimiento al caso 

Se continua con el proceso legal 
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DAP

ACTUAL %

3 50,0%

0 0,0%

1 16,7%

2 33,3%

0 0,0%

6 100,0%

0 Metros 

Tamaño Lote: 18.705 Minutos / Hombre

Calidad y 

Procesos
1 15,0 20 10 0 .

Calidad y 

Procesos
1 5760,0 10080,0 1440,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 2840,0 2880,0 2800,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 50,0 60,0 40,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 10040,0 10080,0 10000,0 0 . .
5 18705 23120 14290 0 3 0 1 2 0Total:

Se emite una respuesta con la notificación de 

resultado

Se registra incidente en la base de datos 

Hace cumplir las medidas correctivas, 

preventivas o de mantenimiento previstas

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

OBSERVACIÓN

Revisa correo institucional

Proceso de consulta

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

PROCEDIMIENTO: Gestión de consulta virtual
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación

  Transporte

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 27 Hoja N°: 14 Código: FAPV7.4.
R E S U M E N

SÍMBOLO

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 51. Diagrama de análisis de procedimiento de denuncias: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de 

Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 

 

b.4. Procedimiento de gestión de consulta virtual 
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DAP

ACTUAL %
3 50,0%
0 0,0%
1 16,7%
2 33,3%
0 0,0%
6 100,0%

0 Metros 

Tamaño Lote: 14.785 Minutos / Hombre

Calidad y 

Procesos
1 15,0 20 10 0 .

Calidad y 

Procesos
1 5760,0 10080,0 1440,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 2840,0 2880,0 2800,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 50,0 60,0 40,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 6120,0 10800,0 1440,0 0 . .
5 14785 23840 5730 0 3 0 1 2 0Total:

Se emite una respuesta con la notificación de 

resultado

Se registra incidente en la base de datos 

Se da seguimiento al caso y se coordina con 

Gerencia General sobre la compensación a 

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

OBSERVACIÓN

Revisa correo institucional

Proceso de consulta

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

PROCEDIMIENTO: Gestión de consulta virtual
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 27 Hoja N°: 15 Código: FAPV7.5.
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DAP

ACTUAL %
2 33,3%
0 0,0%
1 16,7%
1 16,7%
0 0,0%
4 66,7%

0 Metros 

Tamaño Lote: 29.915 Minutos / Hombre

Calidad y 

Procesos
1 15,0 20 10 0 .

Calidad y 

Procesos
1 5760,0 10080,0 1440,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 2840,0 2880,0 2800,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 21300,0 21600,0 21000,0 0 .
4 29915 34580 25250 0 2 0 1 1 0Total:

OBSERVACIÓN

Revisa correo institucional

Proceso de consulta

Se emite una respuesta con la notificación de 

resultado

Proceso de gestión de reclamos o denuncia

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

PROCEDIMIENTO: Gestión de consulta virtual
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 27 Hoja N°: 16 Código: FAPV7.6.
R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD
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DAP

ACTUAL %
1 16,7%
0 0,0%
2 33,3%
2 33,3%
0 0,0%
5 83,3%

0

Metros 

Tamaño Lote: 8.710 Minutos / Hombre

Calidad y 

Procesos
1 55,0 60 50 0 .

Calidad y 

Procesos
1 5760,0 10080,0 1440,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 2840,0 2880,0 2800,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 55,0 60,0 50,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 10040,0 10080,0 10000,0 .
5 8710 23160 14340 0 1 0 2 2 0Total:

Se registra caso y se da seguimiento del mismo

OBSERVACIÓN

Revisa el formato de consulta digital

Proceso de consulta

Responde a posible afectado en función del 

proceso de gestión de consulta

Verificar estado de consulta: fundado o infundado

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

PROCEDIMIENTO: Gestión de consulta virtual
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 27 Hoja N°: 17 Código: FAPV7.7.
R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD
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DAP

ACTUAL %
1 16,7%
0 0,0%
1 16,7%
3 50,0%
0 0,0%
5 83,3%

0 Metros 

Tamaño Lote: 8.710 Minutos / Hombre

Calidad y 

Procesos
1 55,0 60 50 0 .

Calidad y 

Procesos
1 5760,0 10080,0 1440,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 2840,0 2880,0 2800,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 55,0 60,0 50,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 10040,0 10080,0 10000,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .
6 8710 24600 15740 0 1 0 1 3 0

Se verifica conformidad del paciente

Total:

Se recomienda al posible afectado acudir de 

manera presencial para darle una respuesta

OBSERVACIÓN

Revisa el formato de consulta digital

Proceso de consulta

Responde a posible afectado en función del 

proceso de gestión de consulta

Verificar estado de consulta

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

PROCEDIMIENTO: Gestión de consulta virtual
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 27 Hoja N°: 18 Código: FAPV7.8.
R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD
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DAP

ACTUAL %
2 33,3%
0 0,0%
0 0,0%
1 25,0%
1 25,0%
4 83,3%

0 Metros 

Tamaño Lote: 1.585 Minutos / Hombre

Calidad y 

Procesos
1 55,0 60 50 0 .

Calidad y 

Procesos
1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 55,0 60,0 50,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 55,0 60,0 50,0 0 .
4 1585 1620 1550 0 2 0 0 1 1Total:

OBSERVACIÓN

Revisa el formato de consulta digital

Se envía un correo al posible afectado para que 

complete los datos 

Se archiva caso y se da seguimiento del mismo

Se coloca como consulta improcedente

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

PROCEDIMIENTO: Gestión de consulta virtual
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 27 Hoja N°: 19 Código: FAPV7.9.
R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD
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DAP

ACTUAL %
4 66,7%
0 0,0%
1 16,7%
0 0,0%
1 16,7%
6 100,0%

0 Metros 

Tamaño 

Lote: 
21.340 Minutos / Hombre

Personal Call 

Center
1 12,5 15 10 0 .

Personal Call 

Center
1 4,0 5,0 3,0 0 .

Personal Call 

Center
1 13,5 15,0 12,0 0 .

Personal Call 

Center
1 5,5 7,0 4,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 4,0 5,0 3,0 0 .

Calidad y 

Procesos
1 21300,0 21600,0 21000,0 0 .
6 21340 21647 21032 0 4 0 1 0 1

Da seguimiento al caso y plantea medidas 

correctivas o preventivas de ser el caso

Total:

Brinda una posible solución al paciente

Anota el incidente y lo comparte al ACP

Registra incidente

OBSERVACIÓN

Recepciona la llamada orienta y escucha al 

paciente

Anota los datos y detalles del paciente

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitid

o (min)

Tmin 

admitido 

 (min)

PROCEDIMIENTO: Gestión de consulta telefónica

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

  Almacenamiento
Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 28 Hoja N°: 20 Código: FAPV8.1.
R E S U M E N

SÍMBOLO

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 52. Diagrama de análisis de procedimiento de gestión de consulta virtual: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de 

«Manual de Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 

 

b.5. Procedimiento de gestión de consulta telefónica 
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DAP

ACTUAL %
5 83,3%
0 0,0%
1 16,7%
0 0,0%
0 0,0%
6 100,0%

0 Metros 

Tamaño 

Lote: 
43 Minutos / Hombre

Personal Call 

Center
1 12,5 15 10 0 .

Personal Call 

Center
1 4,0 5,0 3,0 0 .

Personal Call 

Center
1 13,5 15,0 12,0 0 .

Personal Call 

Center
1 4,0 5,0 3,0 0 .

Personal Call 

Center
1 8,5 10,0 7,0 0 . .
5 43 50 35 0 5 0 1 0 0Total:

Brinda una posible solución al paciente

Se le recomienda acercarse personalmente al 

área para involucrada para que le brinde una 

Comparte un formulario digital y menciona 

que le darán respuesta a su consulta

DE 

(m)

SIMBOLOGÍA

OBSERVACIÓN

Recepciona la llamada orienta y escucha al 

paciente

Anota los datos y detalles del paciente

- Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitid

o (min)

Tmin 

admitido 

 (min)

PROCEDIMIENTO: Gestión de consulta telefónica
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

Diagrama N°: 28 Hoja N°: 21 Código: FAPV8.2.
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DAP

ACTUAL %
6 66,7%
2 22,2%
0 0,0%
1 11,1%

0 0,0%

9 100,0%

0 Metros 

Tamaño Lote: 17.221 Minutos / Hombre

Asesor Legal 1 10040,0 10080 10000 0 .
Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Calidad y Procesos 1 2840,0 2880,0 2800,0 0 .

Calidad y Procesos 1 52,5 60,0 45,0 - .

Calidad y Procesos 1 17,5 20,0 15,0 0 .

Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 - .

Asesor Legal 1 11,0 14,0 8,0 0 . .
8 17221 17374 17068 0 6 2 0 1 0

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 23 Hoja N°: 13 Código: FAPV4.1.
R E S U M E N

SÍMBOLO

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

PROCEDIMIENTO: Gestión de procedimiento judicial
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

- Fecha Inicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

Adjunta todas las pruebas necesarias 

Traslada las evidencias a la oficina legal de la 

clínica

El área legal se encuentra en 

un espacio externo a la clínica

Entrega la evidencia a la asesora legal 

DE (m)

SIMBOLOGÍA

OBSERVACIÓN

Realiza una respuesta en defensa de la clínica

Solicita todas las evidencias recabadas al ACP

Total:

Adjunta formato de respuesta anexada con las 

evidencias 

Se envía respuesta a la Corte Judicial

La corte judicial  se encuentra 

en un espacio externo a la 

clínica

Registra en la base de datos 
Siempre que sea infundado la 

denuncia judicial

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 53. Diagrama de análisis de procedimiento de gestión telefónica: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual 

de Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 

 

b.6. Procedimiento judicial 
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DAP

ACTUAL %
7 70,0%
2 20,0%
0 0,0%
1 10,0%
0 0,0%
10 100,0%

0 Metros 

Tamaño Lote: 27.310 Minutos / Hombre

Asesor Legal 1 10040,0 10080 10000 0 .
Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Calidad y Procesos 1 2840,0 2880,0 2800,0 0 .

Calidad y Procesos 1 52,5 60,0 45,0 - .

Calidad y Procesos 1 17,5 20,0 15,0 0 .
Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 - .

Asesor Legal 1 10040,0 10080,0 10000,0 0 .
Calidad y Procesos 1 60,0 60,0 40,0 0 . .

9 27310 27500 27100 0 7 2 0 1 0

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

R E S U M E N

SÍMBOLO ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

Diagrama N°: 23 Hoja N°: 14 Código: FAPV4.2.

PROCEDIMIENTO: Gestión de procedimiento judicial
  Almacenamiento

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

- Fecha Inicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 

admitido 

(min)

Adjunta todas las pruebas necesarias 

Traslada las evidencias a la oficina legal de la 

clínica

El área legal se encuentra en 

un espacio externo a la clínica

Entrega la evidencia a la asesora legal 

DE (m)

SIMBOLOGÍA

OBSERVACIÓN

Realiza una respuesta en defensa de la clínica

Solicita todas las evidencias recabadas al ACP

Total:

Presenta apelación para nueva valoración

Registra en la base de datos 
Siempre que sea infundado la 

denuncia judicial

Adjunta formato de respuesta anexada con las 

evidencias 

Se envía respuesta a Corte Judicial

La corte judicial  se encuentra 

en un espacio externo a la 

clínica
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DAP

ACTUAL %
13 81,3%
2 12,5%
1 6,3%
0 0,0%
0 0,0%
16 100,0%

0 Metros 

Tamaño Lote: 185.010 Minutos / Hombre

Asesor Legal 1 10040,0 10080 10000 0 .
Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Calidad y Procesos 1 2840,0 2880,0 2800,0 0 .

Calidad y Procesos 1 52,5 60,0 45,0 - .

Calidad y Procesos 1 17,5 20,0 15,0 0 .
Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .

Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 - .

Asesor Legal 1 10040,0 10080,0 10000,0 0 .
Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .
Asesor Legal 1 10040,0 10080,0 10000,0 0 .
Asesor Legal 1 10040,0 10080,0 10000,0 0 .

Asesor Legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 .
Gerencia 

General/Gerencia de 

salud

1 41600,0 43200,0 40000,0 0,0 .

Gerencia 

General/Gerencia de 

salud

1 10040,0 10080,0 10000,0 0 .

Calidd y Procesos 1 41600,0 43200,0 40000,0 0,0 .

Asesor Legal 1 41600,0 43200,0 40000,0 0,0 .
16 185010 190160 179860 0 13 2 1 0 0

Coordina con la asesoría jurídica los términos de 

sentencia

Le da seguimiento al caso 

Se mantiene en contacto con la parte demandante 

para cumplimiento de la sentencia

Comunica a Gerencia General y Gerencia de salud 

sobre la sentencia

Siempre que sea  fundado la 

denuncia judicial

Total:

Solicita al ACP nuevas evidencias

Presenta  nuevas evidencias pertinentes

Presenta apelación para segunda instancia

Dispone todos los recursos para afrontar la 

sentencia

Siempre que sea fundado la 

denuncia judicial

Adjunta formato de respuesta anexada con las 

evidencias 

Se envía respuesta a Corte Judicial

La corte judicial  se encuentra 

en un espacio externo a la 

clínica

Presenta apelación para nueva valoración

Adjunta todas las pruebas necesarias 

Traslada las evidencias a la oficina legal de la 

clínica

El área legal se encuentra en 

un espacio externo a la clínica

Entrega la evidencia a la asesora legal 

OBSERVACIÓN

Realiza una respuesta en defensa de la clínica

Solicita todas las evidencias recabadas al ACP

- Fecha Inicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estándar (min)

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

Tm

(min)

Tmáx 

admitido 

(min)

Tmin 
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(min)

PROCEDIMIENTO: Gestión de procedimiento judicial

DE (m)

SIMBOLOGÍA

  Almacenamiento
Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos:

Asistente de 

calidad y 

procesos 

Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)

SUB PROCESO: Control de calidad y gestión de procesos 
  Espera / Demora

  Inspección

ACTIVIDAD

PROCESO: Calidad y procesos
  Operación
  Transporte

DIAGRAMA DE ANÁLISIS DE PROCESO AS-IS

Diagrama N°: 23 Hoja N°: 15 Código: FAPV4.3.
R E S U M E N

SÍMBOLO

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 54. Diagrama de análisis de procedimiento judicial: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos 

y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28). 
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4.3.8. Cronograma de actividades realizadas. 
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Id Modo de

tarea

Nombre de tarea Duración Comienzo Fin PredecesorasNombres de los recursos

1 Proyecto de implementación de BPM y PHVA 57,75 días?lun 24/01/22 vie 01/04/22

2 Inicio del proyecto 0 días lun 24/01/22 lun 24/01/22

3 Conformación de equipo 6 días lun 24/01/22 lun 31/01/22 2

4 Inicio 0 días lun 24/01/22 lun 24/01/22 2

5 Búsqueda de colaboradores con los requisitos 
necesarios

4 días lun 24/01/22 jue 27/01/22 4 Recursos Humanos

6 Capacitación inicial a equipo de trabajo 1 día vie 28/01/22 vie 28/01/22 5 Auditorio [6];Asesor externo

7 Asignación de procesos a equipo de trabajo 1 día vie 28/01/22 vie 28/01/22 6 Base de datos[1]

8 Presentación de equipo de trabajo a dueños 
de procesos

1 día lun 31/01/22 lun 31/01/22 7 Recursos Humanos

9 Fin 0 días lun 31/01/22 lun 31/01/22 8

10 Fase I: Etapa línea base 2 días lun 31/01/22 mar 01/02/22 9

11 Inicio 0 días lun 31/01/22 lun 31/01/22 9

12 Primera reunión con encargados de área 1 día lun 31/01/22 lun 31/01/22 11 Asesor externo;Auditorio 
[4];Coordinadores

13 Revisión de la documentación 
(correspondiente a gestión de consultas, 
reclamos y denuncias) y condiciones de áreas

1 día mar 01/02/22 mar 01/02/22 12 Base de datos[1];Lap 
Top[1];Joseph Arriaran;Dueños 
de procesos

14 Fin 0 días mar 01/02/22 mar 01/02/22 13

L

03 abr '22

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 55. Cronograma de proyecto de implementación BPM y PHVA para gestión de consultas, reclamos y 

denuncias.  

Fuente: Elaboración propia.   

 

4.3.9. Proceso y secuencia operativa de las actividades profesionales. 
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Id Modo de

tarea

Nombre de tarea Duración Comienzo Fin PredecesorasNombres de los recursos

15 Fase II:  Etapa AS-IS 10 días mar 01/02/22 vie 11/02/22 14

16 Inicio 0 días mar 01/02/22 mar 01/02/22 14

17 Reunión con personal de las diferentes áreas 
para levantamiento de procesos

1 día mar 01/02/22 mar 01/02/22 16 Joseph Arriaran;Dueños de 
procesos;Asesor 
externo;Auditorio [1];Lap 18 Identidad corporativa (organigrama funcional,

visión, misión y cultura de valores del área)
1 día mié 02/02/22 mié 02/02/22 17 Joseph Arriaran;Lap Top[1]

19 Mapa de procesos (cuáles son los procesos 
claves considerados)

1 día jue 03/02/22 jue 03/02/22 18 Joseph Arriaran;Lap Top[1]

20 Inventario de procedimientos (todas las 
actividades que se realizan en el área)

1 día vie 04/02/22 vie 04/02/22 19 Joseph Arriaran;Lap Top[1]

21 Flujogramas de procedimientos de gestión de 
consulta, reclamos o denuncias (secuencia de 
actividades y tareas como se están realizando)

1 día sáb 05/02/22 lun 07/02/22 20 Joseph Arriaran;Lap 
Top[3];Software Bizaggi 
Modeler[1]

22 Ficha técnica de procesos de gestión de 
consultas, reclamos y denuncias (donde se 
fundamenta las bases legales, los recursos, 
materiales, entradas y salidas que se esperan 
de cada proceso)

1 día mar 08/02/22 mar 08/02/22 21 Joseph Arriaran;Lap Top[1]

23 Diagrama de análisis de procedimiento de 
gestión de consultas, reclamos y denuncias 
(estimación de tiempos realizados por cada 
actividad)

1 día mié 09/02/22 mié 09/02/22 22 Joseph Arriaran;Lap Top[1]

24 Establecimiento de KPI´s para Evaluación de 

desempeño en la condición actual

1 día vie 11/02/22 vie 11/02/22 23 Joseph Arriaran;Lap Top[1]

25 Reunión formal con Gerencia General con los 

resultados obtenidos

1 día vie 11/02/22 vie 11/02/22 24 Joseph Arriaran;Asesor 
externo;Auditorio [1]

26 Fin 0 días vie 11/02/22 vie 11/02/22 25

27 Fase III: Etapa TO-BE 20 días vie 11/02/22 lun 07/03/22 26

28 Inicio 0 días vie 11/02/22 vie 11/02/22 26

29 Creación de formato de consultas, formatos 
de memorándums, formato de investigación 
de caso, formato de notificación de 
resultados, formato de descargo admitido

1 día sáb 12/02/22 lun 14/02/22 28 Hojas Bond[1];Joseph 
Arriaran;Lap Top[2]

30 Creación de registro de gestión de consultas, 
reclamos y denuncias

1 día mar 15/02/22 mar 15/02/22 29 Hojas Bond[1];Joseph 
Arriaran;Lap Top[2];Base de 
datos[1]31 Rediseño de organigrama funcional, visión, 

misión e identidad corporativa
2 días mar 15/02/22 mié 16/02/22 30 Joseph Arriaran;Lap Top[2]

32 Rediseño de mapa de procesos 1 día mié 16/02/22 mié 16/02/22 31 Joseph Arriaran;Lap Top[1]

33 Rediseño de inventario de procedimientos 1 día jue 17/02/22 jue 17/02/22 32 Joseph Arriaran;Lap Top[1]

34 Rediseño de flujograma de procedimientos 1 día vie 18/02/22 vie 18/02/22 33 Joseph Arriaran;Lap Top[1]

35 Rediseño de ficha técnica de procesos 1 día sáb 19/02/22 lun 21/02/22 34 Lap Top[1];Joseph Arriaran

36 Rediseño de diagrama de análisis de procesos 1 día mar 22/02/22 mar 22/02/22 35 Joseph Arriaran;Lap Top[1]

37 Establecimientos de KPI´s de desempeño 1 día jue 24/02/22 jue 24/02/22 36 Joseph Arriaran;Lap Top[1]

38 Realización de diagrama de Pareto con las 
incidencias de las áreas

2,13 días vie 25/02/22 sáb 26/02/22 37 Joseph Arriaran;Lap Top[2]

39 Reunión con la Gerencia General y 

coordinadores de todas las áreas 

1 día lun 28/02/22 mar 01/03/22 38 Auditorio [1];Joseph 
Arriaran;Gerencia 
General;Asesor 40 Realización de protocolo de atención de 

consultas, reclamos y denuncias
5 días mar 01/03/22 lun 07/03/22 39 Joseph Arriaran;Lap Top[1]

41 Fin 0 días lun 07/03/22 lun 07/03/22 40

42 Fase IV: Implementación 22,25 días lun 07/03/22 vie 01/04/22 41

43 Inicio 0 días lun 07/03/22 lun 07/03/22 41

44 Socialización del cambio de procesos 1 día lun 07/03/22 lun 07/03/22 43 Joseph Arriaran;Auditorio [1];Coordinadores;Dueños de procesos;Manual de Gestión de Calidad[1];Manual de procesos y procedimiento[1]

45 Ejecución de los nuevos procesos en cada área
funcional

20 días mar 08/03/22 jue 31/03/22 44 Dueños de procesos

46 Monitoreo y supervisión de la ejecución de 
los procesos establecidos

20 días mar 08/03/22 jue 31/03/22 45 Joseph Arriaran

47 Evaluación estadística del desempeño 1 día jue 31/03/22 jue 31/03/22 46 Joseph Arriaran

48 Reuniones mensuales con coordinadores de 
áreas y Gerencia General

1 día vie 01/04/22 vie 01/04/22 47 Auditorio [1];Dueños de 
procesos;Gerencia 
General;Joseph Arriaran49 Fin 0 días vie 01/04/22 vie 01/04/22 48

50 Fin del proyecto 0 días vie 01/04/22 vie 01/04/22 49

L

03 abr '22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 56. Secuencia operativa de actividades para implementación BPM y PHVA para gestión de consultas, 

reclamos y denuncias.  

Fuente: Elaboración propia.  
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CAPÍTULO V: RESULTADOS 

 

5.1. Resultados finales de las actividades realizadas 

   Por medio de la implementación de esta metodología de gestión de procesos se logró 

alcanzar resultados reflejados en la tabla 20. 

 

Tabla 20.  

Comparación de etapa AS-IS y etapa TO-BE 

Etapa AS-IS Etapa TO-BE 

Gestión de Quejas Gestión de Consultas 

El procedimiento consideraba al Área de 

Vigilancia para la atención en primera 

instancia, si el “incidente” era leve. En el caso 

de que existiera desconocimiento del suceso, 

se derivaba a un colaborador administrativo de 

primera línea, y si los mismos no podían dar 

solución llamaban directamente al Área de 

Calidad y Procesos. De cada 100 casos, los 

colaboradores administrativos en primera línea 

llegaban a solucionar 22 casos en promedio 

(22,24%) aproximadamente, el resto era 

responsabilidad del ACP, siendo un 71,27% 

del total de quejas o incidentes, y en el caso de 

vigilancia representaba un 6,19% en la 

participación de soluciones del total de casos. 

Aquí se demostraba la poca capacidad de 

solución de los colaboradores administrativos, 

siendo el ACP el que más casos resolvía. Lo 

cual contraviene a los puntos establecidos en 

el apartado 2.5 (resultados esperados). 

Se determinó que el área de vigilancia solo actúe 

como un área de orientación y protección de los 

clientes internos y externos de la clínica. Para lo 

cual, al involucrar a los colaboradores 

administrativos de primera instancia de atención 

(atención al cliente, asistentes de consultorio, entre 

otros) lograron dar solución en un 40.32% de los 

datos analizados entre marzo y mayo del 2022. Es 

decir, de cada 100 casos lograban dar solución a 40 

casos aproximadamente, representando un 21.83 

% más de eficiencia en su capacidad de solución 

referente al análisis AS-IS y estando un 8 % por 

ciento por debajo del nivel esperado de solución y 

como instancia un 19,68% debajo del nivel de 

resolución ideal (tabla 16), que se estableció en 

torno al 60%. Mientras que el Área de vigilancia y el 

ACP no tuvieron incendia alguna, según lo 

planificado. Esto significa un mejoramiento en la 

capacidad de solución por parte de colaboradores 

administrativos referente a la etapa AS-IS, 

cumpliendo con los principios de mejora continua 

PHVA. Teniendo un lapso de 10 años para llegar al 

nivel ideal de solución y resolución considerados 

según los apartados 2.3 (objetivos de la actividad 

profesional) y 2.5 (resultados esperados). 

Los jefes de área, supervisores o 

coordinadores no se llegaban a enterar de un 

gran número de incidentes y cómo se gestó su 

solución; no participaban en el proceso de 

Se estableció que se dé una participación activa de 

los jefes, supervisores o coordinadores de áreas en 

la solución de los incidentes, recibiendo reportes de 

lo que sucede cada vez que se dé una solución a 



  

152 

 

solución y seguimiento de los casos, por lo 

cual tenían una incidencia de participación de 

0,32 % del total de solución de quejas por parte 

de los coordinadores y 0% de los jefes de área. 

Lo cual contraviene a los puntos establecidos 

en el apartado 2.5 (resultados esperados). 

un incidente, para su posterior seguimiento y aplicar 

las medidas necesarias y participando activamente 

en la solución de consultas de darse el caso. Por 

medio de este establecimiento se logró alcanzar un 

nivel de solución en segunda instancia por parte de 

los jefes de área de un 35,48%, estando un 19,48% 

del nivel esperado de solución en segunda instancia 

y un 15,48% del nivel ideal (tabla 16). Mientras que 

los coordinadores llegaron a tener un nivel de 

solución del 24.19%, estando un 16,19% del nivel 

esperado y un 14,19% del nivel ideal de resolución 

(tabla 16), como solución en tercera instancia. Se 

cumplió con los niveles esperados según los 

apartados 2.3 (objetivos de la actividad profesional) 

y 2.5 (resultados esperados).  

ACP no consideraba las quejas solucionadas 

como “incidentes” que se deban de dar un 

seguimiento prioritario para aplicar medidas 

correctivas, preventivas, de mantenimiento o 

mejoramiento. Solo se consideraban como 

datos estadísticos para su posterior 

presentación, en su informe mensual, ante la 

Gerencia General. 

Se procuró que las consultas fueran tratadas con la 

importancia de la gestión de reclamos, como se 

refleja en el flujograma de gestión de consultas 

(figura 29), con el fin de que las disconformidades 

presentadas sean todos analizados para conocer el 

origen, las causas e implicados en los sucesos, y de 

esta manera se puedan aplicar las medidas 

correctivas, preventivas, de mantenimiento o 

mejoramiento requeridos; para que el input de 

incidentes de la misma naturaleza no se vuelva a 

presentar.  

Según el análisis AS-IS, por medio del 

diagrama de análisis de procesos, se encontró 

que el tiempo estimado de atención de quejas 

para la atención en primera instancia era de 

hasta 21 minutos en promedio. Mientras que el 

tiempo promedio de atención de segunda 

instancia, hasta que se registra el incidente, 

era de 36 minutos. Referente al tiempo 

promedio de compensación, sobre la queja 

presentada, es de 8 días; con un tiempo 

máximo de 15 días y un tiempo mínimo de 1 

día. Se debe considerar que estos tiempos 

fueron establecidos de manera teórica para 

Según el análisis TO-BE, por medio del diagrama de 

análisis de procesos, se estableció un tiempo 

estimado promedio de atención de consultas para la 

atención en primera instancia, desde que se 

recepciona la consulta hasta que se registre el 

incidente y se genere un reporte a su jefe de área, 

de 18 minutos. Mientras que el tiempo promedio de 

atención en segunda instancia, hasta que se registra 

el incidente y se genere reporte a su jefe inmediato, 

se estableció con un tiempo promedio de 25,5 

minutos. El tiempo promedio de compensación, 

sobre la consulta presentada, es de 8 días; con un 

tiempo máximo de 15 días y un tiempo mínimo de 1 

día. Referente al tiempo establecido para las 
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conocer los tiempos promedios de solución 

según el análisis AS-IS.  

 

No se contaron con medición de tiempo en la 

resolución de estas disconformidades para 

poder conocer el Tiempo Medio de Resolución 

(TMR). 

soluciones en tercera instancia, hasta que se 

entregue la hoja de consulta a ACP, es de 48 

minutos en promedio. Encontrándose que el tiempo 

promedio de compensación sobre la consulta 

presentada es de 4 días, con un tiempo máximo de 

7 días y un tiempo mínimo de 1 día. Las medidas 

correctivas, preventivas o de mantenimiento 

previstos; tuvieron un establecimiento de 14 días.  

 

Por medio del análisis TO-BE se determinó que los 

tiempos de solución reales fueron en promedio 9,67 

minutos para solución en primera instancia, estando 

un 31% por debajo del tiempo teórico para esta 

instancia. Referente a segunda instancia, se tuvo un 

tiempo de solución promedio de 17 minutos, estando 

un 33.33% por debajo del tiempo teórico 

establecido. Por último, para tercera instancia se 

tuvo un tiempo promedio de 36 minutos, estando por 

debajo del tiempo teórico en un 25%.  

La normativa que se utilizaba era el Decreto 

Supremo N.º 030-2016-SA: reglamento para la 

Atención de Reclamos y Quejas de los 

usuarios de las Instituciones Administradoras 

de Fondos de Aseguramiento en Salud 

(IAFAS), Instituciones Prestadoras de 

Servicios de Salud (IPRESS) y Unidades de 

Gestión de Instituciones Prestadoras de 

Servicios de Salud (UGIPRESS), Públicas, 

privadas o mixtas. 

La normativa establecida fue el Decreto Supremo 

N.º 002-2019-SA: Reglamento para la Gestión de 

Reclamos y Denuncias de los Usuarios de las 

Instituciones Administradoras de Fondos de 

Aseguramiento en Salud (IAFAS), Instituciones 

Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) y 

Unidades de Gestión de Instituciones Prestadoras 

de Servicios de Salud (UGIPRESS), públicas, 

privadas o mixtas. 

No se contaba con un procedimiento de 

atención de consultas virtuales.  

Se estableció un procedimiento de atención de 

consultas virtuales con un tiempo promedio de 

respuesta, después del análisis del caso, de 6 días. 

Se considera un tiempo máximo de 9 días de 

respuesta y un mínimo de 2 días. Si se requiere una 

compensación al afectado, se estima un tiempo 

promedio de compensación igual a 4 días, con un 

máximo de 7 días y un mínimo de 1 día.  Las 

medidas correctivas, preventivas o de 

mantenimiento previstos se establecieron con un 

tiempo promedio de cumplimiento de 14 días. 
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No se realizaron soluciones de consultas virtuales 

en estas instancias. 

No se contaba con un procedimiento de 

atención de consultas por Call Center. 

Se determinó un procedimiento de consulta por Call 

Center, con un tiempo promedio de atención de 39.5 

minutos. Del mismo modo, no se brinda una 

compensación posible por medio telefónico. Las 

medidas correctivas, preventivas o de 

mantenimiento previstos se establecieron con un 

tiempo medio de cumplimiento de 14 días. 

 

No se realizaron soluciones de consultas por Call 

Center en estas instancias. 

Gestión de Reclamos Gestión de Reclamos 

Se apreciaba que el ACP poseía poca 

capacidad de solución en cuarta instancia, 

antes de orientar al posible afectado sobre el 

llenado del libro de reclamaciones; siendo 

solo de un 18,65% del total de los reclamos. 

Siendo un 81,35% el total de 

disconformidades, no solucionadas en 

instancias previas, que se rellenaron en el 

libro de reclamaciones. 

 

Se aprecia que, para la cuarta instancia, se 

tuvo un 336,23% más disconformidades 

esperadas, lo cual generó que no se 

cumpliera con el 8% de resolución esperada 

(tabla 16), dando la percepción que, si se 

estuvo en los límites deseados de solución, 

por la mayor cantidad de casos que pasaron 

a esta instancia. Lo cual contraviene a los 

puntos establecidos en el apartado 2.5 

(resultados esperados). 

Por medio de la implementación de la gestión de 

procesos, se encuentra que el ACP tuvo un nivel de 

solución del 61.90% referente del total de casos que 

pasaron a la cuarta instancia; antes de ser 

rellenados en el libro de reclamaciones. Mientras 

que del total de disconformidades presentados entre 

marzo y abril de 2022 se llenaron en el libro de 

reclamaciones un 13.79% de los casos, siendo un 

5.79% mayor al nivel esperado. 

 

Se aprecia que, para la cuarta instancia, se tuvo un 

216,74%% más disconformidades esperadas, lo 

cual género que no se cumpliera con el 8% de 

resolución esperada (tabla 16), dando la percepción 

que, si se estuvo en los límites deseados de 

solución, por la mayor cantidad de casos que 

pasaron a esta instancia. Sin embargo, si se aprecia 

una mejoría en la capacidad de solución de las 

disconformidades que pasan a cuarta instancia por 

parte del ACP, cumpliendo los principios de mejora 

continua PHVA. Para lo cual, en los próximos 10 

años se deberá llegar al nivel de resolución 

planteado en el apartado 2.5 (resultados 

esperados). 

Los memorándums para investigación de los 

casos eran notificados directamente al 

Se estableció que el memorándum debía de ser 

adjuntado con la hoja de investigación de caso, y 
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personal involucrado, los cuales respondían 

al ACP sin que el coordinador o jefe del área 

tuviera conocimiento del caso.  

posteriormente tendría que ser notificado al 

coordinador del área para que realice la 

investigación del caso y de respuesta al ACP. 

Solo se consideraba que la notificación de 

resultado final del caso debía ser respondido 

por Dirección Médica. Esto generaba 

confusiones para dar respuesta ante temas 

administrativos u operativos por parte del 

director médico.  

Se determinó que Dirección Médica debía de 

notificar los resultados solo para casos médicos y 

asistenciales. En cuanto a los temas administrativos 

u operativos, Coordinación de Gerencia era el 

responsable de dar respuesta de notificación de 

resultados. Esta decisión mejoró el criterio de 

evaluación de los casos. 

No se consideraba el análisis de las causas 

de los casos de reclamos, priorizando dar 

respuesta a los usuarios del estado del 

reclamo, para dar cumplimiento a la 

normativa. 

Se estableció la priorización de medidas correctivas, 

preventivas, de mantenimiento o mejoramiento, 

basándose en el análisis de los casos realizados con 

los coordinadores de las diferentes áreas, Área de 

Calidad y Procesos y representantes de la Gerencia 

General y Gerencia de Salud, reduciendo el número 

de disconformidades por tipo de reclamo o consulta. 

El tiempo de ejecución promedio de la gestión 

de reclamos se estableció en 27.81 días, 

desde el ingreso del reclamo hasta la 

notificación de resultado al usuario, paciente 

o tercero legitimado. Así mismo, si se tenía 

que realizar una compensación por posibles 

afectaciones, se tenía un tiempo promedio de 

18.5 días con un tiempo máximo de respuesta 

de 30 días y un tiempo mínimo de 7 días.   

 

No se contaron con medición de tiempo en la 

resolución de estas disconformidades para 

poder conocer el Tiempo Medio de 

Resolución (TMR). 

El tiempo promedio determinado para la gestión de 

reclamos, desde que se ingresa el reclamo hasta la 

notificación al usuario, fue de 8.37 días en promedio. 

Para el tiempo de compensación establecidas para 

los afectados, se priorizó como tiempo máximo de 

respuesta 15 días y un tiempo mínimo de 1 día; 

teniendo un tiempo promedio de 8 días.  

 

Por medio del análisis TO-BE se determinó que los 

tiempos de solución reales fueron en promedio 9,95 

días para solución en cuarta instancia, estando un 

24,38% por encima del tiempo teórico para esta 

instancia.  

No se consideraban medidas correctivas, 

preventivas, de mantenimiento o 

mejoramiento. 

Las medidas correctivas, preventivas, de 

mantenimiento o mejoramiento se establecieron en 

14 días en promedio.  

Gestión de Denuncias Gestión de Denuncias 

Se encontró que en la gestión de denuncias 

se tenía la intervención del Área de Dirección 

Médica para coordinar con el Área de 

Asesoría Legal, incrementando un tiempo 

adicional de 23 horas aproximadamente. 

Se estableció que el ACP coordine directamente con 

el Área de Dirección Médica, eliminando las 23 

horas de estimación de la duración de todo el 

procedimiento de denuncias.  
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Se tuvo dos casos en los periodos 

comprendidos entre diciembre de 2020 y 

enero de 2021, los cuales no tuvieron 

conciliación incluso después de terminado el 

periodo laboral del autor.  

Tras la nueva implementación no se tuvieron casos 

de denuncias, por lo que no se pudo comprobar los 

tiempos de gestión estimados. 

El proceso judicial se estableció en función de 

los criterios manejados en los procesos de 

denuncias civiles enmarcados en las leyes del 

estado peruano. 

Se utilizó el mismo proceso de gestión analizado en 

la etapa AS-IS, siendo importante su evaluación 

ante posibles cambios normativos.  

 

Fuente: Elaboración propia.  

 

5.2. Logros alcanzados 

Los datos estadísticos analizados después de la implementación de la metodología Business 

Process Managment y el ciclo PHVA muestran una mejoría en los KPI´s e indicadores de 

gestión establecidos para su evaluación. En el presente trabajo se detalló el logro alcanzado 

para el procedimiento de gestión de consultas, reclamos y denuncias. En el mismo, se priorizó 

la satisfacción de los clientes externos en cuanto a la capacidad de solución de la clínica ante 

posibles afectaciones de los mismos. A través de esta implementación, se busca que las 

disconformidades presentadas en los servicios asistenciales, administrativos u operativos, 

que ocasionen daños o prejuicios a pacientes, usuario o terceros legitimados, no se vuelvan 

a repetir. Esto permitió mejorar la capacidad de solución de disconformidad por parte de los 

colaboradores de la clínica y, en conclusión, la calidad de servicio ofrecido en su propuesta 

de valor; cumpliendo con el ciclo de mejora continua (PHVA) establecido. 

 

Se puede mencionar que:  

1. Se logró realizar la implementación de BPM y PHVA para el proceso de gestión de 

consultas, reclamos y denuncias en el tiempo establecido.  

2. Todas las etapas del proyecto se realizaron satisfactoriamente, los dueños del proceso y 

colaboradores se adaptaron al cambio de procedimiento establecido para este apartado.  

3. Se logró un mayor nivel de participación por parte de los altos mandos, al tener 

conocimiento de los incidentes que suceden en sus áreas y participando en el análisis de 

las causas. Esto ayudo, sin lugar a dudas, a comprometerse en la gestión de todos los 

recursos necesarios para implementar las medidas requeridas. 

4. Se logró actualizar todos los formatos, registros, protocolos y manuales en relación con el 

requerimiento interno y normativo vigente, estandarizando y teniendo control sobre el 

procedimiento de atención de Consultas, Reclamos y Denuncias de “La IPRESS”. 
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5. Se establecieron indicadores de gestión (KPI´s) que permitieron medir los rendimientos 

reales encontrados en función de los valores esperados para este procedimiento.  

6. Se logró que el ACP tenga una mayor capacidad de resolución frente a los incidentes 

presentados, cuando lleguen a las instancias correspondientes.  

7. La capacidad resolutiva de colaboradores de primera línea, jefes de área o coordinadores 

mejoró en función de la gestión anterior. Se espera que los valores de medición aumenten 

progresivamente en base al concepto de PHVA.  

8. Se incorporó una cultura basada en resultados y mejora continua, a través de la 

estandarización de la elaboración y presentación de documentos, ejecución de plan de 

acción de acuerdo a la línea jerárquica, implementación de medidas correctivas, 

preventivas, de mantenimiento o mejoramiento.  

 

5.3. Dificultades encontradas 

Las dificultades presentadas se resumen como: 

 

1. Resistencia al cambio por parte de los colaboradores y partes interesadas de la clínica, en 

un inicio, debido al desconocimiento sobre la metodología y creencia sobre posibles fallos 

en el desarrollo de las actividades a las cuales estaban acostumbrados.  

2. Incertidumbre por parte de ambas gerencias y coordinadores de las diferentes áreas de la 

clínica, mostrando incredibilidad sobre los beneficios de la metodología y los resultados 

que se puedan obtener en el tiempo establecido.  

3. El análisis de una empresa perteneciente al sector de servicios, por lo general, es más 

complejo de medir debido a las características del flujo de procesos presentados en la 

cadena de valor. Los inputs generados en el desarrollo de las actividades y operaciones 

establecidas presentan variaciones de caso en caso.  

4. No se contaba con un equipo con experiencia en el sector de salud, por lo cual se generó 

cierto retraso al inicio del proyecto al tratar de comprender los procedimientos involucrados 

en la clínica. 

5. No se contaba directamente con un coordinador de área, la supervisión fue realizada por 

parte de un asesor externo.  

 

5.4. Planteamiento de mejoras 

 

5.4.1. Metodologías propuestas 

   A través de la metodología propuesta y la mejora TO-BE, se obtuvieron los resultados de 

las disconformidades a nivel general como se refleja en la tabla 21.  
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Total disconformidades: Etapa
AS-IS
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Tabla 21.  

Resumen de gestión de consultas, reclamos y denuncias (03/2022-05/2022) 

Meses N.º de consultas  N.º de 
reclamos 

N.º de 
denuncias 

Total de 
disconformidades 

Marzo 19 6 0 25 
Abril 21 7 0 28 
Mayo 22 8 0 30 
Total 62 21 0 83 

Fuente: Elaboración propia.  

 

   Si se realiza la comparación del total de disconformidades presentadas durante la etapa TO-

BE, en comparación con la etapa AS-IS (tabla 7). Se aprecia que se redujo la cantidad de 

disconformidades totales pasando de 251 disconformidades (comparación con los meses de 

marzo, abril y mayo de la etapa AS-IS) a 83 disconformidades en la etapa TO-BE, 

representando un 202,41% menos de disconformidades referente a la etapa AS-IS.  

 

El resultado se refleja en la figura 57. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Figura 57. Comparación del total de disconformidad etapa AS-IS vs etapa TO-BE.  

        Fuente: Elaboración propia. 

 

   Si se realiza el análisis de resultados de la etapa AS-IS con la etapa TO-BE a nivel de 

solución y resolución por parte de los colaboradores, según la tabla 16, se tienen los siguientes 

resultados:  
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Tabla 22.  

Capacidad de resolución y solución en primera instancia, para “incidentes” o quejas: etapa 

AS-IS 

Meses Vigilancia 

Colaboradores 
administrativos 

de primera 
instancia 

ACP 
Total de 

incidentes 
(quejas) 

Nivel de resolución 
esperado en 

primera instancia 
(60%) 

Nivel de solución 
esperado por 

colaboradores en primera 
instancia (≥ 80%) 

Enero 4 11 48 63 42,34 33,87 

Febrero 3 12 54 69 42,34 33,87 

Marzo 3 10 38 51 42,34 33,87 

Abril 2 13 34 49 42,34 33,87 

Mayo 2 12 41 55 42,34 33,87 

Junio 4 8 34 46 42,34 33,87 

Julio 3 13 39 55 42,34 33,87 

Agosto 5 11 18 34 42,34 33,87 

Setiembre 3 12 32 47 42,34 33,87 

Octubre 3 10 24 37 42,34 33,87 

Noviembre 4 9 28 41 42,34 33,87 

Diciembre 2 6 14 23 42,34 33,87 

Enero 0 5 19 25 42,34 33,87 

Febrero 0 5 16 21 42,34 33,87 

Total 38 137 439 616 592,76 474,21 

 

Nota: Los valores de resolución en primera instancia son calculados en base al 60 % (línea de control 1) del total 

de disconformidades (tabla 7) de todos los meses comprendidos en el análisis AS-IS, mientras que el nivel de 

solución es considerado en base al 80 % (línea de control 2) del nivel de resolución esperado; fundamentados en 

la tabla 16. Elaboración propia. 

*La consideración de primera instancia, para el análisis AS-IS, solo es hipotética por motivos de comparación con 

la implementación de estas instancias en la etapa TO-BE, sin embargo, los valores de soluciones son reales.  

*Tanto el ACP como el Área de Vigilancia no deberían estar considerados en la solución de primera instancia, 

según la jerarquización realizada en la etapa TO-BE (tabla 16), sin embargo, se realizaron intervenciones reales 

(en estas instancias) por parte de estos colaboradores, según lo reflejado en la presente tabla.   
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Figura 58. Nivel de resolución y solución brindada en primera instancia (enero 2021-febrero 2022): etapa AS-IS. 

Nota. Se espera que la solución de casos por parte de los colaboradores administrativos de primera instancia se 

encuentre por encima o, como mínimo, al mismo nivel de la línea de control (2); siendo lo ideal llegar al mismo 

nivel o ligeramente por encima de la línea de control (1). En el caso del ACP y el Área de Vigilancia, se espera que 

no tengan incidencia alguna en estas instancias.  

Fuente: Elaboración Propia.   

 

   En este caso, se aprecia que, en la etapa AS-IS, el ACP era el que mayores números de 

incidentes o “quejas” resolvía, lo cual contraviene a los puntos establecidos en los apartados 

4.1.2 (alcance de las actividades profesionales) y 2.5 (resultados esperados). Con referencia 

a los colaboradores administrativo de primera línea, se tuvo un porcentaje de solución del 

13,86 % del total de disconformidades, estando muy por debajo del nivel de solución 

esperada.  

 

   Respecto de la mejora implementada por el análisis TO-BE, se obtuvieron los siguientes 

resultados: 
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Marzo Abril Mayo

Nivel de resolución y solución brindada para consultas (marzo 2022-mayo 2022): etapa TO-BE

Nivel de resolución esperado en primera instancia (60%)

Vigilancia

Colaboradores administrativos primera línea

ACP

Nivel de solución esperado por colaboradores en primera instancia (≥ 80%)

Línea de control 1 
(ideal)

Línea de control 2 
(esperado)

Tabla 23.  

Capacidad de resolución y solución en primera instancia, para consultas: etapa TO-BE 

Meses Vigilancia 

Colaboradores 
administrativos 

de primera 
instancia 

ACP 
Total de 

consultas 

Nivel de 
resolución 

esperado en 
primera instancia 

(60%) 

Nivel de solución 
esperado por 

colaboradores en 
primera instancia 

(≥ 80%) 

Marzo 0 7 0 19 16,60 13,28 

Abril 0 9 0 21 16,60 13,28 

Mayo 0 9 0 22 16,60 13,28 

Total 0 25 0 62 49,80 39,84 
 

Nota: Los valores de solución en primera instancia son calculados en base al 60 % (línea de control 1) del total de 

disconformidades presentados en los meses de marzo, abril y mayo, comprendidos en el análisis TO-BE. El nivel 

de solución es considerado en base al 80% (línea de control 2) del nivel de resolución esperado, fundamentados 

en la tabla 16. 

 *Tanto el ACP como el Área de Vigilancia no están considerados en la solución de primera instancia, solo están 

considerados, en este apartado, por motivos de comparación con la etapa AS-IS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 59. Nivel de resolución y solución brindada en primera instancia (marzo 2021-mayo 2022): etapa TO-BE. 

Se espera que la solución de casos por parte de los colaboradores administrativos de primera instancia se 

encuentre por encima o, como mínimo, al mismo nivel de la línea de control (2); siendo lo ideal llegar al mismo 

nivel o ligeramente por encima de la línea de control (1). En el caso de ACP y Vigilancia, se espera que no tengan 

incidencia alguna.  

Fuente: Elaboración propia.   
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   En este caso, se aprecia que, en la etapa TO-BE, los colaboradores administrativos 

mostraron una capacidad de solución del 30,12 % del total de disconformidades, como se 

muestra en la tabla 20 (etapa TO-BE: gestión de consultas), estando por debajo del nivel 

esperado, pero cumpliendo los principios de mejora continua (PHVA); acercándose al 

cumplimiento de los puntos señalados en el apartado 4.1.2 (alcance de las actividades 

profesionales) y 2.5 (resultados esperados). En cuanto al ACP y el Área de Vigilancia, no 

tuvieron participación activa, como se preveía en los niveles de instancia establecidos (tabla 

16). 

   En el caso de la solución de segunda y tercera instancia, para la etapa AS-IS, se encontraron 

los siguientes valores: 

 

Tabla 24.  

Capacidad de resolución y solución en segunda y tercera instancia, para “incidentes” o quejas: 

etapa AS-IS 

Meses 

Jefes de 
áreas/su
pervisor

es 

Coordin
adores 
de área 

Total de 
incidentes 
(quejas) 

Nivel de 
resolución 
esperado 

en segunda 
instancia 

(20%) 

Nivel de 
solución 

esperado por 
colaboradores 

en segunda 
instancia (≥ 

80%) 

Nivel de 
resolución 
esperado 
en tercera 
instancia 

(10%) 

Nivel de 
solución 

esperado por 
colaboradores 

en tercera 
instancia (≥ 

80%) 

Enero 0 0 63 14,11 11,29 7,06 5,65 

Febrero 0 0 69 14,11 11,29 7,06 5,65 

Marzo 0 0 51 14,11 11,29 7,06 5,65 

Abril 0 0 49 14,11 11,29 7,06 5,65 

Mayo 0 0 55 14,11 11,29 7,06 5,65 

Junio 0 0 46 14,11 11,29 7,06 5,65 

Julio 0 0 55 14,11 11,29 7,06 5,65 

Agosto 0 0 34 14,11 11,29 7,06 5,65 

Setiembre 0 0 47 14,11 11,29 7,06 5,65 

Octubre 0 0 37 14,11 11,29 7,06 5,65 

Noviembre 0 0 41 14,11 11,29 7,06 5,65 

Diciembre 0 1 23 14,11 11,29 7,06 5,65 

Enero 0 1 25 14,11 11,29 7,06 5,65 

Febrero 0 0 21 14,11 11,29 7,06 5,65 

Total 0 2 616 197,60 158,08 98,80 79,04 
Nota: Los valores de resolución en segunda instancia son calculados en base al 20% (línea de control 1) del total 

de disconformidades (tabla 7) de todos los meses comprendidos en el análisis AS-IS, mientras que, en tercera 

instancia, la resolución es considerada en basa al 10% (línea de control 3) del total de disconformidades (tabla 7). 

En cuanto al nivel de solución por parte de colaboradores de segunda y tercera instancia, se considera el 80% 

(línea de control 2 y 4) del total de resolución esperado, fundamentados en la tabla 16. Elaboración propia.   

*La consideración de segunda y tercera instancia, para el análisis AS-IS, solo es hipotética por motivos de 

comparación con la implementación de estas instancias en la etapa TO-BE, sin embargo, los valores de 

resoluciones son reales.  
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Nivel de resolución y solución brinda para incidentes (enero 2021-febrero 2022): etapa AS-IS

Nivel de solución esperado por colaboradores en segunda instancia (≥ 80%) Jefes de áreas/supervisores

Coordinadores de área Nivel de resolución esperado en segunda instancia (20%)

Nivel de resolución esperado en tercera instancia (10%) Nivel de solución esperado por colaboradores en tercera instancia (≥ 80%)

Línea de 
control 1 
(ideal)

Línea de 
control 2 
(esperado)

Línea de 
control 3 
(ideal)

Línea de 
control 4 
(esperado)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 60. Nivel de resolución y solución brindada en segunda y tercera instancia (enero 2021-febrero 2022): etapa 

AS-IS. Se espera que la solución de casos por parte de los jefes de área, de segunda instancia, se encuentre por 

encima o, como mínimo, al mismo nivel de la línea de control (2); siendo lo ideal llegar al mismo nivel o ligeramente 

por encima de la línea de control (1). En el caso de los coordinadores de área, de tercera instancia, se espera que 

se encuentren por encima o, como mínimo, al mismo nivel de la línea de control (4); siendo lo ideal llegar al mismo 

nivel o ligeramente por encima de la línea de control (3).  

Fuente: Elaboración propia.   

 

   Para la etapa AS-IS, los coordinadores de área solo tuvieron incidencia en la resolución de 

incidentes o “quejas” del 0,2 % del total de disconformidades, mientras que los supervisores 

o jefes de área no tuvieron incidencia alguna; lo cual contraviene a los puntos establecidos en 

el apartado 4.1.2 (alcance de las actividades profesionales) y 2.5 (resultados esperados). 

   Respecto de la mejora implementada por el análisis TO-BE, se obtuvieron los siguientes 

resultados: 

 

  



  

164 

 

5,53 5,53 5,53

4,42 4,42 4,42

2,77 2,77 2,77

2,22 2,22 2,22

7

8

7

5

4

6

-1

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Marzo Abril Mayo

Nivel de resolución y solución brindada para consultas (marzo 2022-mayo 2022): etapa TO-BE

Nivel de resolución esperado en segunda instancia (20%)

Nivel de solución esperado por colaboradores en segunda instancia (≥ 80%)

Nivel de resolución esperado en tercera instancia (10%)

Nivel de solución esperado por colaboradores en tercera instancia (≥ 80%)

Jefes de áreas/supervisores

Coordinadores de área

Línea de 
control 1 
(ideal)

Línea de 
control 2 
(esperado)

Línea de 
control 3 
(ideal)

Línea de 
control 4 
(esperado)

Tabla 25.  

Capacidad de resolución y solución de colaboradores de segunda y tercera instancia, para 

consultas: etapa TO-BE 

Meses 
Jefes de 

áreas/sup
ervisores 

Coordina
dores de 

área 

Total de 
consultas 

Nivel de 
resolución 

esperado en 
segunda 
instancia 

(20%) 

Nivel de 
solución 

esperado por 
colaboradores 

en segunda 
instancia (≥ 

80%) 

Nivel de 
resolución 

esperado en 
tercera 

instancia 
(10%) 

Nivel de 
solución 

esperado por 
colaboradores 

en tercera 
instancia (≥ 

80%) 

Marzo 7 5 19 5,53 4,42 2,77 2,22 

Abril 8 4 21 5,53 4,42 2,77 2,22 

Mayo 7 6 22 5,53 4,42 2,77 2,22 

Total 22 15 62 16,59 13,26 8,31 6,66 

Nota: Los valores de resolución en segunda instancia son calculados en base al 20% (línea de control 1) del total 

de disconformidades de todos los meses comprendidos en el análisis TO-BE, mientras que, en tercera instancia, 

la resolución es considerada en basa al 10% (línea de control 3) del total de disconformidades presentados en los 

meses de marzo, abril y mayo. En cuanto al nivel de solución por parte de colaboradores de segunda y tercera 

instancia, se considera el 80% (línea de control 2 y 4) del total de resolución esperado, fundamentados en la tabla 

16.  

Fuente: Elaboración propia.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 61. Nivel de resolución y solución brindada en segunda y tercera instancia (marzo 2021-mayo 2022): etapa 

TO-BE. Se espera que la solución de casos por parte de los jefes de área, de segunda instancia, se encuentre por 

encima o, como mínimo, al mismo nivel de la línea de control (2); siendo lo ideal llegar al mismo nivel o ligeramente 

por encima de la línea de control (1). En el caso de los coordinadores de área, de tercera instancia, se espera que 

se encuentren por encima o, como mínimo, al mismo nivel de la línea de control (4); siendo lo ideal llegar al mismo 

nivel o ligeramente por encima de la línea de control (3).  

Fuente: Elaboración propia.   
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   Para este apartado, en la etapa TO-BE, los jefes o supervisores de área mostraron una 

capacidad de solución del 26,50 % del total de disconformidades, y por parte de los 

coordinadores de área mejoraron la capacidad de solución con un 18,07 del total de 

disconformidades, como se muestra en la tabla 20 (etapa TO-BE: Gestión de consultas), lo 

cual cumple con los puntos señalados en el apartado 4.1.2 (alcance de las actividades 

profesionales) y 2.5 (resultados esperados). 

   En referencia a la capacidad de resolución del ACP, antes de que los incidentes lleguen al 

libro de reclamaciones (para la etapa AS-IS), se encontraron los siguientes resultados:  

 

Tabla 26.  

Capacidad de solución y resolución del ACP en cuarta instancia (enero 2021-febrero 2022): 

etapa AS-IS 

Meses 

Número de 
soluciones del ACP 

antes de ser 
rellenados en libro 

Reclamos 
rellenados en el 

libro de 
reclamaciones 

Total de 
reclamos 

Nivel de 
resolución 

esperado en 
cuarta instancia 

(8%) 

Nivel de solución 
esperado por 

colaboradores en 
segunda instancia 

(≥ 60%) 

Enero 10 28 38 5,65 3,39 

Febrero 10 34 44 5,65 3,39 

Marzo 4 30 34 5,65 3,39 

Abril 7 20 27 5,65 3,39 

Mayo 6 29 35 5,65 3,39 

Junio 4 26 30 5,65 3,39 

Julio 4 31 35 5,65 3,39 

Agosto 3 12 15 5,65 3,39 

Setiembre 4 24 28 5,65 3,39 

Octubre 6 12 18 5,65 3,39 

Noviembre 3 22 25 5,65 3,39 

Diciembre 4 6 10 5,65 3,39 

Enero 1 17 18 5,65 3,39 

Febrero 3 10 13 5,65 3,39 

Total 69 301 370 79,10 47,46 

Nota: Los valores de resolución en cuarta instancia son calculados en base al 8% (línea de control 1) del total de 

disconformidades (tabla 7) de todos los meses comprendidos en el análisis AS-IS, fundamentados en la tabla 16. 

En cuanto al nivel de solución por parte de colaboradores de cuarta instancia, se considera el 60% (línea de control 

2) del total de resolución esperado, fundamentados en la tabla 16. *La consideración de cuarta instancia, para el 

análisis AS-IS, solo es hipotética por motivos de comparación con la implementación de estas instancias en la 

etapa TO-BE, sin embargo, los valores de resoluciones son reales”.  

Fuente: Elaboración propia.  
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Nivel de resolución y solución brinda para reclamos (marzo 2022-mayo 2022): etapa AS-IS

Número de soluciones del ACP antes de ser rellenados en libro Nivel de resolución esperado en cuarta instancia (8%)

Nivel de solución esperado por colaboradores en segunda instancia (≥ 60%)

Línea de control
1 (ideal)

Línea de control
2 (esperado)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 62. Nivel de resolución y solución brindada en cuarta instancia (enero 2021-febrero 2022): etapa AS-IS. Se 

espera que la solución de casos, antes de ser rellenados en el libro por parte del ACP (cuarta instancia), se 

encuentre por encima o, como mínimo, al mismo nivel de la línea de control (2); siendo lo ideal llegar al mismo 

nivel o ligeramente por encima de la línea de control (1).  

Fuente: Elaboración propia.   

 

   En el caso de los reclamos rellenados en el libro de reclamaciones, se aprecia que es un 

336,23 % mayor al número de soluciones brindado por el ACP antes de ser rellenados en el 

libro de reclamaciones, lo cual contraviene a los puntos establecidos en el apartado 4.1.2 

(alcance de las actividades profesionales) y 2.5 (resultados esperados). 
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Figura 63. Soluciones del ACP antes de ser rellenados en el libro de reclamaciones vs total de reclamos: etapa 

AS-IS. Se espera que el número de soluciones del ACP, antes de ser rellenados en el libro de reclamaciones, sea 

mayor al número de reclamos rellenados en el libro.  

Fuente: Elaboración propia.   

 

   En el caso del nivel de solución, se aprecia que el ACP solucionó un 6,98 %, respecto del 

total de disconformidades presentadas en el análisis AS-IS. Lo cual, aparentemente, cumple 

los puntos establecidos en el apartado 4.1.2 (alcance de las actividades profesionales). Sin 

embargo, referente a la resolución presentada en cuarta instancia, se aprecia que se 

acumularon disconformidades que no fueron solucionadas en instancias previas, por lo cual 

para esta instancia se tuvo un 297,84 % más de disconformidades esperadas. Cabe señalar 

que la acumulación de disconformidades (reclamos) se generaron por la poca capacidad de 

solución de los colaboradores en instancias previas.   

   Respecto de la mejora implementada, por el análisis TO-BE, se obtuvieron los siguientes 

resultados:  
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Nivel de resolución y solución brinda para reclamos (marzo 2022-mayo 2022): etapa AS-IS

Número de soluciones del ACP antes de ser rellenados en libro Nivel de resolución esperado en cuarta instancia (8%)

Nivel de solución esperado por colaboradores en segunda instancia (≥ 60%)

Línea de control
1 (ideal)

Línea de control
2 (esperado)

Tabla 27.  

Capacidad de resolución del área ACP en cuarta instancia para el análisis TO-BE 

Meses 

Número de 
soluciones ACP 

antes de ser 
rellenados en 

libro 

Reclamos 
rellenados en el 

libro de 
reclamaciones 

 
Total de 

reclamos 

Nivel de 
resolución 

esperado en 
cuarta 

instancia (8%) 

Nivel de solución 
esperado por 

colaboradores en 
segunda 

instancia (≥ 60%) 

Marzo 4 2 6 2,21 1,33 

Abril 4 3 7 2,21 1,33 

Mayo 5 3 8 2,21 1,33 

Total 13 8 21 6,63 3,99 

Nota: Los valores de solución en cuarta instancia son calculados en base al 8% del total de incidentes para el área 

del ACP entre el total de meses de análisis TO-BE.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 64. Nivel de resolución y solución brindada en cuarta instancia (marzo 2022-mayo 2022): etapa TO-BE. Se 

espera que la solución de casos, antes de ser rellenados en el libro, por parte del ACP, de cuarta instancia, se 

encuentre por encima o, como mínimo, al mismo nivel de la línea de control (2); siendo lo ideal llegar al mismo 

nivel o ligeramente por encima de la línea de control (1).  

Fuente: Elaboración propia.   

 

   En el caso de las soluciones brindadas por el ACP, antes de ser rellenados en el libro de 

reclamaciones, se tuvo una incidencia mayor a un 38,46 % referente a los reclamos rellenados 

en el libro de reclamaciones, lo cual cumple con los puntos establecidos en el 2.5 (resultados 

esperados). 
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Figura 65. Soluciones del ACP antes de ser rellenados en el libro de reclamaciones vs total de reclamos: etapa 

TO-BE. Se espera que el número de soluciones del ACP, antes de ser rellenados en el libro de reclamaciones, sea 

mayor al número de reclamos rellenados en el libro.  

Fuente: Elaboración propia.   

 

   En el caso del nivel de solución, se aprecia que el ACP solucionó un 15,66 %, referente a 

los reclamos, del total de disconformidades presentadas en el análisis TO-BE. Lo cual, 

aparentemente, cumple los puntos establecidos en el apartado 4.1.2 (alcance de las 

actividades profesionales). Sin embargo, referente a la resolución presentada en cuarta 

instancia, se aprecia que se acumularon disconformidades que no fueron solucionadas en 

instancias previas, por lo cual para esta instancia se tuvo un 166,16% más de 

disconformidades esperadas. Cabe señalar que la acumulación de disconformidades 

(reclamos) se generaron, principalmente, por la menor capacidad de resolución en primera 

instancia, ya que, aunque se haya mejorado referente al análisis AS-IS, no se ha cumplido 

con el nivel de resolución ideal en primera instancia (60% del total de disconformidades).  

   En cuanto a la segunda instancia y tercera instancia, si se cumplieron con los niveles de 

resolución esperadas.  

 

5.4.2. Descripción de la implementación 

Cabe mencionar que para la etapa AS-IS no se logró medir los indicadores presentados, 

debido a que no se estableció medidas de control para los meses comprendidos desde enero 

de 2021 hasta febrero de 2022, por lo cual solo se tiene la medición de indicadores 
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comprendidos en el establecimiento de la etapa TO-BE para los meses de marzo, abril y mayo 

de 2022. A través de los indicadores de gestión, se obtuvieron los siguientes resultados: 

 

a. Tiempo Medio de Resolución (TMR) de consultas 

 

Tabla 28.  

Tiempo medio de resolución de consultas para el mes de marzo 

Marzo 

N.º de 

consulta 
Instancia H0 Hf 

(Hf-H0) *60 

(minutos) 

Minutos de 

control 

primera 

instancia 

Minutos de 

control 

segunda 

instancia 

Minutos 

de 

control 

tercera 

instancia 

1 Primera 11,24 11,35 7 14 25,5 48 

2 Primera 14,27 14,36 5 14 25,5 48 

3 Primera 14,25 14,34 5 14 25,5 48 

4 Primera 17,42 17,52 6 14 25,5 48 

5 Primera 16,24 16,32 5 14 25,5 48 

6 Primera 14,23 14,42 11 14 25,5 48 

7 Primera 15,54 15,8 16 14 25,5 48 

8 Segunda 8,25 8,49 14 14 25,5 48 

9 Segunda 17,23 17,52 17 14 25,5 48 

10 Segunda 9,42 9,56 8 14 25,5 48 

11 Segunda 12,35 12,48 8 14 25,5 48 

12 Segunda 8,21 8,58 22 14 25,5 48 

13 Segunda 11,24 11,54 18 14 25,5 48 

14 Segunda 12,35 12,55 12 14 25,5 48 

15 Tercera 16,51 17,12 37 14 25,5 48 

16 Tercera 15,53 16,24 43 14 25,5 48 

17 Tercera 13,52 14,15 38 14 25,5 48 

18 Tercera 12,55 13,25 42 14 25,5 48 

19 Tercera 10,58 11,35 46 14 25,5 48 

Nota: El TMR es calculado con base a la tabla 18. Los tiempos de control para la primera, segunda y tercera 

instancia fueron tomados del análisis DAP (Figura 49).  

Fuente: Elaboración propia.   

*Se calcula un TMR aproximado de 8 minutos de atención de consultas hasta primera instancia. 

*Se calcula un TMR aproximado de 14 minutos de atención de consultas hasta segunda instancia. 

*Se calcula un TMR aproximado de 41 minutos de atención de consultas hasta tercera instancia. 
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Figura 66. Tiempo medio de atención de consultas para marzo 2022. Se espera que los tiempos de atención de 

consultas de primera instancia se encuentren por debajo de la línea de control (3), de segunda instancia por debajo 

de la línea de control (2) y la tercera instancia por debajo de la línea de control (1).  

Fuente: Elaboración propia.   

 

   Se aprecia que, para las tres instancias, se tuvo un Tiempo Medio de Resolución menor a 

los tiempos esperadas. Para la primera instancia se contó con un 42,85 % menos de tiempo 

del total de minutos de control de primera instancia, para segunda instancia un 45,10 % menos 

de tiempo del total de minutos de control de segunda instancia y para tercera instancia un 

14,58 % menos de tiempo del total de minutos de control de tercera instancia. 
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Tabla 29.  

Tiempo medio de resolución de consultas para el mes de abril 

Abril 

N.° de 

consulta 
Instancia H0 Hf 

(Hf-H0) *60 

(minutos) 

Minutos de 

control 

primera 

instancia 

Minutos de 

control 

segunda 

instancia 

Minutos 

de 

control 

tercera 

instancia 

1 Primera 15,24 15,42 11 14 25,5 48 

2 Primera 13,24 13,38 8 14 25,5 48 

3 Primera 18,23 18,38 9 14 25,5 48 

4 Primera 11,44 11,56 7 14 25,5 48 

5 Primera 12,35 12,63 17 14 25,5 48 

6 Primera 15,35 15,62 16 14 25,5 48 

7 Primera 18,38 18,55 10 14 25,5 48 

8 Primera 15,24 15,42 11 14 25,5 48 

9 Primera 12,25 12,39 8 14 25,5 48 

10 Segunda 8,24 8,62 23 14 25,5 48 

11 Segunda 14,36 14,72 22 14 25,5 48 

12 Segunda 18,35 18,61 16 14 25,5 48 

13 Segunda 8,25 8,59 20 14 25,5 48 

14 Segunda 14,15 14,41 16 14 25,5 48 

15 Segunda 10,36 10,78 25 14 25,5 48 

16 Segunda 14,25 14,55 18 14 25,5 48 

17 Segunda 7,5 7,79 17 14 25,5 48 

18 Tercera 13,56 14,12 34 14 25,5 48 

19 Tercera 17,52 18,00 29 14 25,5 48 

20 Tercera 18,56 18,98 25 14 25,5 48 

21 Tercera 8,45 9,15 42 14 25,5 48 

Nota. El TMR es calculado con base a la tabla 18. Los tiempos de control para la primera, segunda y tercera 

instancia fueron tomados del análisis DAP (Figura 49).  

Fuente: Elaboración propia.   

*Se calcula un TMR aproximado de 11 minutos de atención de consultas hasta primera instancia. 

*Se calcula un TMR aproximado de 19 minutos de atención de consultas hasta segunda instancia. 

*Se calcula un TMR aproximado de 32 minutos de atención de consultas hasta tercera instancia. 

  



  

173 

 

11

8

9

7

17

16

10

11

8

23

22

16

20

16

25

18

17

34

29

25

42

14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14

25,5 25,5 25,5 25,5 25,5 25,5 25,5 25,5 25,5 25,5 25,5 25,5 25,5 25,5 25,5 25,5 25,5 25,5 25,5 25,5 25,5

48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48

0

2

3

5

6

8

9

11

12

14

15

17

18

20

21

23

24

26

27

29

30

32

33

35

36

38

39

41

42

44

45

47

48

50

51

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

M
in

u
to

s

Consultas

Tiempo medio de atención de consultas

Tiempos de atención de consulta Minutos de control primera instancia Minutos de control segunda instancia Minutos de control tercera instancia

Primera instancia Segunda instancia Tercera instancia

Línea de 
control 1

Línea de 
control 2

Línea de 
control 3

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 67. Tiempo medio de atención de consultas para abril 2022. Se espera que los tiempos de atención de 

consultas de primera instancia se encuentren por debajo de la línea de control (3), de segunda instancia por debajo 

de la línea de control (2) y la tercera instancia por debajo de la línea de control (1).  

Fuente: Elaboración propia.   

 

   Se aprecia que, para las tres instancias, se tuvo un Tiempo Medio de Resolución menor a 

los tiempos esperados. Para la primera instancia se contó con un 21,42 % menos de tiempo 

del total de minutos de control de primera instancia, para segunda instancia un 25,49 % menos 

de tiempo del total de minutos de control de segunda instancia y para tercera instancia un 

33,33 % menos de tiempo del total de minutos de control de tercera instancia. 
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Tabla 30.  

Tiempo medio de resolución de consultas para el mes de mayo 

Mayo 

N.° de 

consulta 
Instancia H0 Hf 

(Hf-H0) *60 

(minutos) 

Minutos de 

control 

primera 

instancia 

Minutos 

de control 

segunda 

instancia 

Minutos 

de 

control 

tercera 

instancia 

1 Primera 18,52 18,68 10 14 25,5 48 

2 Primera 14,36 14,58 13 14 25,5 48 

3 Primera 15,27 15,48 13 14 25,5 48 

4 Primera 9,35 9,52 10 14 25,5 48 

5 Primera 14,26 14,4 8 14 25,5 48 

6 Primera 18,52 18,61 5 14 25,5 48 

7 Primera 14,27 14,47 12 14 25,5 48 

8 Primera 8,36 8,54 11 14 25,5 48 

9 Primera 13,48 13,65 10 14 25,5 48 

10 Segunda 13.48 13.59 19 14 25,5 48 

11 Segunda 15.32 15.45 20 14 25,5 48 

12 Segunda 12.24 12.35 23 14 25,5 48 

13 Segunda 11.25 11.38 20 14 25,5 48 

14 Segunda 10.32 10.45 15 14 25,5 48 

15 Segunda 13.24 13.36 19 14 25,5 48 

16 Segunda 15.32 15.45 13 14 25,5 48 

17 Tercera 11,56 12,32 46 14 25,5 48 

18 Tercera 17,54 18,21 40 14 25,5 48 

19 Tercera 10,35 10,81 28 14 25,5 48 

20 Tercera 12,52 13,08 34 14 25,5 48 

21 Tercera 16,32 16,74 25 14 25,5 48 

22 Tercera 10,57 11,21 38 14 25,5 48 

Nota: El TMR es calculado con base a la tabla 18. Los tiempos de control para la primera, segunda y tercera 

instancia fueron tomados del análisis DAP (Figura 49).  

Fuente: Elaboración propia.   

*Se calcula un TMR aproximado de 10 minutos de atención de consultas hasta primera instancia. 

*Se calcula un TMR aproximado de 18 minutos de atención de consultas hasta segunda instancia. 

*Se calcula un TMR aproximado de 35 minutos de atención de consultas hasta tercera instancia 
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Figura 68. Tiempo medio de atención de consultas para mayo 2022. Se espera que los tiempos de atención de 

consultas de primera instancia se encuentren por debajo de la línea de control (3), de segunda instancia por debajo 

de la línea de control (2) y la tercera instancia por debajo de la línea de control (1).  

Fuente: Elaboración propia.   

 

   Se aprecia que, para las tres instancias, se tuvo un Tiempo Medio de Resolución menor a 

los tiempos esperados. Para la primera instancia se contó con un 28,57 % menos de tiempo 

del total de minutos de control de primera instancia, para segunda instancia un 29,41 % menos 

de tiempo del total de minutos de control de segunda instancia y para tercera instancia un 

27,08 % menos de tiempo del total de minutos de control de tercera instancia. 

 

b. Tiempo Medio de Resolución (TMR) de reclamos 

 

Tabla 31.  

Tiempo medio de resolución de reclamos para el mes de marzo 

F0 Ff 

Tiempos de 

atención reclamo 

(días) 

Tiempo de controla 

para respuesta media 

esperada (días) 

2/03/2022 14/03/2022 12 8,37 

8/03/2022 15/03/2022 7 8,37 

Nota: El TMR es calculado con base a la tabla 18.  Los tiempos de control para la primera, segunda y tercera 

instancia fueron tomados del análisis DAP (Figura 50). Fuente: Elaboración propia.   

*Se calcula un TMR de 9,5 días de atención de reclamos. 
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Figura 69. Tiempo medio de atención de reclamos para marzo 2022. Se espera que los tiempos de atención de 

reclamos se encuentren por debajo de la línea de control. 

 Fuente: Elaboración propia.   

 

   Se aprecia que, para la cuarta instancia, se tuvo un Tiempo Medio de Resolución superior 

al tiempo esperado en un 13,50% del Tiempo de controla para respuesta media esperada 

(días). 

 

Tabla 32.  

Tiempo medio de resolución de reclamos para el mes de abril 

F0 Ff 
Tiempos de atención 

reclamo (días) 

Tiempo de respuesta 

media esperada (días) 

15/04/2022 24/04/2022 9 8,37 

18/04/2022 1/05/2022 13 8,37 

19/04/2022 29/04/2022 10 8,37 

 

Nota: El TMR es calculado con base a la tabla 18. Los tiempos de control para la primera, segunda y tercera 

instancia fueron tomados del análisis DAP (Figura 50).  

Fuente: Elaboración propia.   

*Se calcula un TMR de 10,67 días de atención de reclamos. 
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Figura 70. Tiempo medio de atención de reclamos para abril 2022. Se espera que el tiempo de atención de 

reclamos este por debajo de las líneas de control establecida por instancia de solución.  

Fuente: Elaboración propia. 

 

   Se aprecia que, para la cuarta instancia, se tuvo un Tiempo Medio de Resolución superior 

al tiempo esperado en un 27,48 % del Tiempo de controla para respuesta media esperada 

(días). 

 

Tabla 33.  

Tiempo medio de resolución de reclamos para el mes de mayo 

F0 Ff 
Tiempos de atención 

reclamo (días) 

Tiempo de respuesta 

media esperada (días) 

12/05/2022 24/05/2022 12 8,37 

16/05/2022 26/05/2022 10 8,37 

17/05/2022 24/05/2022 7 8,37 

Nota: El TMR es calculado con base a la tabla 18. Los tiempos de control para la primera, segunda y tercera 

instancia fueron tomados del análisis DAP (Figura 50).  

Fuente: Elaboración propia.   

*Se calcula un TMR de 9,67 días de atención de reclamos. 
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Figura 71. Tiempo medio de atención de reclamos para mayo 2022. Se espera que el tiempo de atención de 

reclamos este por debajo de las líneas de control establecida por instancia de solución.  

Fuente: Elaboración propia.  

    

Se aprecia que, para la cuarta instancia, se tuvo un Tiempo Medio de Resolución superior al 

tiempo esperado en un 15,53 % del tiempo de control para la respuesta media esperada 

(días). 

 

c. Tiempo Medio de Resolución (TMR) de denuncias 

No se cuenta con resoluciones de denuncias comprendidas para la etapa de análisis  

 

d. Resolución al Primer Contacto (RPC) 

 

Tabla 34.  

Resolución al primer contacto marzo, abril y mayo 

Meses 

Número de 

disconformidades 

resueltas hasta cuarta 

instancia 

Número de 

disconformidades 

Número de 

Reclamos 

Número de 

denuncias 

Marzo 23 25 2 0 

Abril 25 28 3 0 

Mayo 27 30 3 0 

Total 75 83 8 0 

Nota: El cálculo del RPC está fundamentado en la tabla 18.  

Fuente: Elaboración propia.   

*Se calcula un RPC de 90,36 %. 
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   Se aprecia que del total de disconformidades presentadas durante los meses de marzo, abril 

y mayo se tuvo una resolución de disconformidades, en primer contacto, del 90,36 % antes 

de que pasara a ser un reclamo rellenado en el libro de reclamaciones o pase a ser una 

denuncia a la institución como se muestra en la figura 30 y figura 31 respectivamente.   

 

e. Tasa de Retención de Clientes (TRC) 

 

Tabla 35.  

Tasa de retención de clientes marzo, abril y mayo 

Meses 
Número de atenciones 

post disconformidad 

Número de atenciones pre 

disconformidad 

Marzo 24,12 25,71 

Abril 25,42 27,14 

Mayo 27,54 30,00 

Total 77,82 82,85 

Nota: El TRC es calculado con base a la tabla 18.  

Fuente: Elaboración propia.   

*Se calcula un TRC de 93.93 %. 

 

   Se aprecia que después de solucionar las disconformidades presentadas durante los meses 

de marzo, abril y mayo se tuvo una tasa de retención de clientes del 93,10 %, siendo solo un 

6,90 % el total de clientes que no volvieron a tomar los servicios de la clínica. 

 

f. Indicador de Satisfacción del Cliente (ISC) 

 

Tabla 36.  

Satisfacción de clientes marzo, abril y mayo 

Meses %Promotores %Detractores 

Marzo 75,62 24,38 

Abril 56,23 43,77 

Mayo 62,35 37,65 

Promedio Total 64,73 35,27 

Nota: El ISC es calculado con base a la tabla 18.  

Fuente: Elaboración propia.   

*Se calcula un ISC de 29,46 %. 

 

   Se aprecia que después de solucionar las disconformidades presentadas durante los meses 

de marzo, abril y mayo se tuvo una satisfacción de los clientes del 29,46 % por encima de los 

detractores, siendo, más del 60 %, promotores de los servicios de la clínica. 
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 5.5. Análisis 

   El análisis de Pareto para las causas más frecuentes analizadas en los periodos de enero 

2021 a febrero 2022 los resultados se muestran en la tabla 37. 

 

Tabla 37.  

Análisis de Pareto para disconformidades presentadas con mayor frecuencia: etapa AS-IS 

Tipos de incidentes presentados a la IPRESS (enero 2021-febrero2022) 

Ítem Problema Frecuencia 
Porcentaje 

Acumulado 
Acumulado 

Línea de 

control 80-20 

1 
12. Disconformidad con el trato recibido.                                          

12.4. Descortesía en el personal médico. 
108 10,93% 108 80% 

2 
12. Disconformidad con el trato recibido.                                          

12.5. Descortesía del personal no médico. 
79 18,93% 187 80% 

3 

10. Disconformidad con los cobros por la 

atención.                                                         10.6. 

Otros relacionados con los cobros por la 

atención. 

75 26,52% 262 80% 

4 

10. Disconformidad con los cobros de 

atención.                                                                        

10.1. Relativos a Copagos fijo (deducible) y 

variable (coaseguro). 

73 33,91% 335 80% 

5 

4. Deficiencia en la información, brindada en 

la entidad vinculada.                                      4.1. 

Por plataforma de atención de entidad 

vinculada. 

71 41,09% 406 80% 

6 

4. Deficiencia en la información brindada en 

la entidad vinculada.                                      4.2. 

Por otras instancias de la entidad vinculada. 

68 47,98% 474 80% 

7 

14. Calidad de la atención de salud.                                                     

14.8. Relacionados con el examen y 

procedimiento auxiliar. 

65 54,55% 539 80% 

8 

10. Disconformidad con los cobros de 

atención.                                                                     

10.5. Cobros de emergencia. 

64 61,03% 603 80% 

9 

2. Demora en la entrega de formatos de la 

entidad vinculada.                                            2.3. 

Demora en la entrega de otros formatos. 

57 66,80% 660 80% 
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10 

6. Dificultad al acceso de servicios de 

atención al usuario.                                            6.1. 

Demora en la atención al afiliado en la 

entidad vinculada. 

54 72,27% 714 80% 

11 

6. Dificultad al acceso de servicios de 

atención al usuario.                                          6.3. 

Demora en la atención del afiliado en el Call 

Center. 

51 77,43% 765 80% 

12 

2. Demora en la entrega de formatos de la 

entidad vinculada.                                         2.1. 

De solicitud de beneficios. 

48 82,29% 813 80% 

13 

7. Disconformidad con la carta de garantía.                                                                        

7.6. Otros relacionados con disconformidad 

de carta de garantía. 

46 86,94% 859 80% 

14 

6. Dificultad de acceso de servicio de 

atención al usuario.                                                

6.11. Cambio de médico tratante sin 

consentimiento expreso del afiliado. 

45 91,50% 904 80% 

15 
14. Calidad de atención de salud.                                                     

14.7. Relacionados con la hospitalización. 
43 95,85% 947 80% 

16 

15. Deficiencia en el orden y limpieza de la 

entidad vinculado.                                            15.2. 

Ambientes. 

41 100,00% 988 80% 

Nota: Las disconformidades son consideradas en función de la tabla de causas de reclamos según SUSALUD 

(anexo 5).  Fuente: Elaboración propia.   
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Figura 72. Diagrama de análisis de Pareto para los periodos enero 2021-febrero 2022. Las disconformidades 

consideradas dentro del 80 % de los problemas están comprendidas desde el ítem 1 al 11.  

Fuente: Elaboración Propia.   

    

   Se considera que el 68,75 % de las causas están generando el 77,43 % de los problemas 

de la clínica, esto se debe entender debido a que, al ser un servicio de salud, existen muchas 

más posibilidades de causas de disconformidades. 

   Referente al análisis de Pareto para las causas más frecuentes, analizadas en los periodos 

de marzo 2022 a mayo 2022, los resultados se muestran en la tabla 38. 
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Tabla 38.  

Análisis de Pareto para incidentes presentados con mayor frecuencia TO-BE 

Tipos de incidentes presentados a la IPRESS (marzo 2022-mayo2022) 

Ítem Problema Frecuencia 
Porcentaje 

Acumulado 
Acumulado 

Línea de 

control 80-

20 

1 

6. Dificultad de acceso a los 

servicios de atención al usuario.                                                                   

6.1. Demora de atención al afiliado 

en la 

entidad vinculada. 

13 15,66% 13 80% 

2 

14. Calidad de atención.                                              

14.9. Relacionado con la 

información al paciente por el 

médico.  

12 30,12% 25 80% 

3 

6. Dificultad al acceso de servicios 

de atención al usuario.                                                                               

6.3. Demora en la atención del 

afiliado en el Call Center. 

12 44,58% 37 80% 

4 

17. No conformidad con el 

suministro de 

medicamentos o insumos en la 

entidad vinculada.                                                         

17.3. No conformidad con el 

medicamento indicado.  

11 57,83% 48 80% 

5 

6. Dificultad de acceso de servicio 

de atención al usuario.                                                                                       

6.11. Cambio de médico tratante 

sin consentimiento expreso del 

afiliado.  

9 68,67% 57 80% 

6 

14. Calidad de atención de salud.                                                     

14.8. Relacionados con el examen 

y procedimiento auxiliar.  

9 79,52% 66 80% 

7 

4. Deficiencia en la información 

brindada por la entidad vinculada.                                                                           

4.1. Por las plataformas vinculadas 

de la entidad asociada.  

7 87,95% 73 80% 

8 

12. Disconformidad con el trato 

recibido.                                          12.4. 

Descortesía del personal médico.  

5 93,98% 78 80% 
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16. Relativos a la infraestructura y 

equipamiento.                                              

16.2. Equipamiento.  

5 100,00% 83 80% 

Nota: Las disconformidades son consideradas en función de la tabla de causas de reclamos según SUSALUD 

(anexo 5).   

Fuente: Elaboración propia.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 73. Diagrama de análisis de Pareto para los periodos marzo 2022-mayo 2022. Las disconformidades 

consideradas dentro del 80 % de los problemas están comprendidas desde el ítem 1 al 11.  

Fuente: Elaboración propia.  

 

   Se considera que el 66,67 % de las causas están generando el 79,52 % de los problemas 

de la clínica, esto se debe entender debido a que, al ser un servicio de salud, existen muchas 

más posibilidades de causas de disconformidades. 

   Se puede apreciar el análisis de causa raíz para las disconformidades analizadas en la etapa 

AS-IS en la tabla 39, y las causas para la etapa TO-BE se reflejan en la tabla 40.
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Tabla 39.  

Análisis de causa raíz para incidentes encontrados en análisis de Pareto: etapa AS-IS 

ÍTEMS ANALIZADOS EN EL DIAGRAMA DE PARETO PARA LOS PERIODOS DE ENERO 2021-FEBRERO 2022 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Motivo 
Causa 1 

No se está 
generando un 

buen clima 
laboral en 

áreas 
asistenciales 

No se está 
generando 
buen clima 
laboral en 

áreas 
administrativas 

No se está 
transmitiendo el 

valor de atención 
reflejado en los 
cobros por los 

servicios 

Posible 
error en los 
cálculos de 
cobro en 

referencia a 
los copagos  

Falta de 
conocimiento 

sobre 
información 

importante del 
proceso de 
atención de 

coberturas para 
el plan de salud 

No se controla 
adecuadamente 
la información 
brindada por 

otras instancias 
de la clínica 

Posibles 
errores en los 

procedimientos 
de exámenes 
auxiliares del 

área de 
diagnóstico por 

imágenes 

Error en los 
cobros de 

atención por 
parte del área 
de atención 

de 
emergencia 

Falta de 
organización 
en el lugar de 

trabajo 

Posibles 
retrasos en 
los horarios 
de atención 
por parte de 
los médicos 

Falta de 
personal para 
atención de 
Call Center 

Motivo 
causa 2 

Los antiguos 
colaboradores 

o jefes de 
área, no 

están 
orientando a 
los nuevos 

colaboradores 
en procesos 
asistenciales 

Los antiguos 
colaboradores, 

jefes o 
coordinadores 

de área no 
están 

orientando 
adecuadament
e a los nuevos 
colaboradores 

en los procesos 
administrativos 

Algunos 
consultorios no 

están realizando 
una atención con la 
prontitud y calidad 

debida y están 
transmitiendo 

conformidad en los 
pagos por los 

pacientes 

Falla del 
sistema en 
las tasas 

deducibles 

Falta de 
capacitación a 
personal sobre 

todas las 
coberturas 

disponibles a los 
pacientes 

El personal 
responsable de 
otras instancias 
de la clínica no 

recibió la 
capacitación 

adecuada de las 
coberturas 

disponibles a los 
pacientes 

Errores en las 
entregas de los 
informes de los 

exámenes 
auxiliares 

El personal 
asistencial no 

está 
colocando 

adecuadame
nte los 

detalles de la 
atención por 
emergencia 

Jefe de área 
no organiza 

bien las 
entregas de 
resultados 

No se 
controla 

adecuadamen
te la hora de 

las citas 
programadas 

de los 
médicos 

Falta de 
espacio para 
más módulos 
de atención 

Motivo 
Causa 3 

El área no se 
está 

organizando 
bien, por ello 

existe 
sobrecarga 
de trabajo 

No se está 
fomentando el 
compañerismo 
por disputa de 

intereses 

Se está priorizando 
la atención rápida 
de pacientes para 

tener más 
atenciones por día 

y los pacientes 
pueden tener la 
percepción de 

pagar de más por 
el tiempo de 

atención brindada  

Desconcent
ración del 

personal al 
momento 

de efectuar 
los cobros a 
asegurados 

Coordinadores o 
jefes de área no 
orientan bien al 

personal, 
referente al uso 
de plataformas 

para información 
de los pacientes 

Desconocimiento 
de las 

plataformas para 
brindar 

información 
adecuada al 

paciente 

Posibles 
errores en las 
máquinas de 

diagnóstico por 
imágenes 

El personal 
no está 

explicando 
adecuadame
nte las tarifas 
de la atención 

por 
emergencia  

Personal está 
realizando 

muy lento la 
emisión de 
formatos 

correspondie
ntes 

Se está 
programando 
las citas en 

horarios 
equivocados 

Personal se 
demora más 
del tiempo 

previsto para 
atención de 
Call Center 

 

Nota: Los números de ítems, para esta fase, corresponden a los ítems analizados en el diagrama de Pareto, correspondiente al análisis AS-IS.  

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 40.  

Análisis de causa raíz para incidentes encontrados en análisis de Pareto: etapa TO-BE 

ÍTEMS ANALIZADOS EN EL DIAGRAMA DE PARETO PARA LOS PERIODOS DE MARZO 2022-MAYO 2022 

Motivos 1 2 3 4 5 6 

Motivo 
Causa 1 

Consultorios 
priorizan la 
atención de 
pacientes 

particulares 
sobre los 
afiliados 

Posible dificultad 
de algunos 

médicos para 
explicar 

adecuadamente 
la información 

necesaria a sus 
pacientes 

Falta de 
capacitación 
específica a 

personal nuevo 

Pacientes no 
asegurados están 

teniendo una 
percepción de 
precios más 

elevados (de ciertos 
medicamentos) 

referente a pacientes 
asegurados 

Falta de 
información 

adecuada para 
conocimiento de 

los 
medicamentos 
cubiertos por 
parte de la 

aseguradora   

No se están 
ejecutando 

adecuadamente 
ciertos procesos 

para toma de 
exámenes 

auxiliares en 
laboratorio 

Motivo 
causa 2 

Demora en la 
respuesta de la 

aseguradora 
para activación 
del coaseguro 

Médicos están 
atendiendo de 
manera más 

apresurada a los 
pacientes 

Posible falta de 
compañerismo 

por parte de 
otros 

trabajadores 

Proveedores 
elevaron los precios 

de ciertos 
medicamentos 

Los proveedores 
locales no 

cuentan con 
ciertos 

medicamentos 
especializados 

Posible falla de 
algunos 

exámenes por 
error de algunos 
equipos clínicos 

Motivo 
Causa 3 

Los pacientes no 
traen 

documentación 
completa para 

que sean 
atendidos en el 
tiempo previsto  

Falta de personal 
asistencial para 

apoyar a los 
médicos en el 

llenado del 
historial médico 

No se cuenta 
con cierta 

información al 
momento para 

brindar 
información por 

Call Center 

Aumento de precios 
de ciertos 

medicamentos 
debido a la escasez 
(de algunos de ellos) 

por parte de 
proveedores locales 

Posibles 
dificultades con 
la aseguradora 

para la dispensa 
de ciertos 

medicamentos  

El personal 
nuevo no se 

adapta 
adecuadamente 

a los nuevos 
equipos de toma 

de imágenes 
auxiliares  

Nota: Los números de ítems, para esta fase, corresponden a los ítems analizados en el diagrama de Pareto, 

correspondiente al análisis TO-BE.  

Fuente: Elaboración propia.  

 

 5.6. Aporte del bachiller en la empresa y/o institución 

   El aporte generado a la institución se refleja en la mejora de procesos de las áreas 

asignadas según la metodología de trabajo prevista. Logrando cumplir con las tareas 

asignadas en un 90 %, quedando solamente algunas áreas que no se llegaron a evaluar hasta 

la etapa final de la implementación. Referente al Área de Calidad y Procesos, se trabajó bajo 

un enfoque de estandarización, ordenando el área en función del requerimiento de la 

metodología y resultados esperados por ambas gerencias. Así mismo, se trabajó con registros 

de control documentario, lista maestra de documentos, registro de control y avance de 

actividades y otros softwares que permitieron tener un seguimiento, control y análisis del 

proyecto de manera más profunda y eficiente, mientras se realizaban las funciones intrínsecas 

al área. Por medio del levantamiento de procesos del Área de Calidad y Procesos se 

establecieron los parámetros ideales de trabajo, el equipo requerido y los recursos a utilizar, 

todo en referencia del análisis realizado por parte del autor del presente trabajo, bajo la 

supervisión del asesor externo y aprobación de la Gerencia General y Gerencia de Salud. 
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CONCLUSIONES 

 

Las metodologías BPM y PHVA permitieron realizar un análisis profundo de la eficiencia 

de la gestión realizada para la atención de consultas, reclamos y denuncias, llegando a las 

siguientes conclusiones: 

 

1. No se contaba con la normativa vigente que regule la atención de este procedimiento, por 

lo cual se corría el riesgo de no atender las disconformidades en función de los parámetros 

normativos exigidos por su SUSALUD. Para lo cual, a través de la ficha técnica de 

procedimientos se establecieron las normativas legales y los requerimientos técnicos 

exigidos para este apartado.  

 

2. Se determinó que, en la gestión de quejas, no se consideraba un nivel de atención centrada 

en la capacidad de resolución esperada. En esta etapa, se consideró de gran importancia 

que, casi el total de disconformidades (el 90 %) debe ser solucionado hasta la tercera 

instancia, para que no pase como una reclamación o denuncia. Para este fin, en la etapa 

TO-BE se determinó que el proceso de consulta debía contar con un nivel mayor de 

capacidad resolutiva por parte de los colaboradores administrativos, jefes de área y 

coordinadores de áreas. Se evaluó que, después de la implementación de la metodología, 

se pasó de un nivel de solución del 14,07 % (de los colaboradores administrativos, jefes y 

coordinadores de área), antes de que pase a ser un reclamo o denuncia, al 74,70 %. Es 

decir que, del total de disconformidades, solamente el 9,64 % pasaron a ser rellenados en 

el libro de reclamaciones, comparado con el 30,47 % que pasaba anteriormente como 

reclamaciones, demostrando también una mejoría en la capacidad de solución por el ACP 

en la instancia correspondiente.  

 

3. Referente a la gestión de denuncias, se estableció que el Área de Calidad y Procesos 

coordine directamente con el Área de Asesoría Legal, permitiendo que, de manera teórica, 

se ahorre un tiempo de gestión de 1440 minutos, eliminando la participación de la Dirección 

Médica en esta etapa del procedimiento. Cabe resaltar que no se contó con denuncias en 

la etapa de análisis de esta actividad, solo con registros históricos de dos denuncias 

presentadas en el periodo comprendido desde enero de 2021 hasta el enero de 2022. 

 

4. Referente a los reclamos presentados, para el análisis AS-IS se determinó que la 

disconformidad más frecuente correspondía principalmente al ítem 12 (disconformidad con 

el trato recibido), representando el 10,93 % del total de casos, esto por parte del personal 

asistencial de la clínica. Después de realizar el análisis TO-BE y la implementación de las 
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medidas correspondientes, esta disconformidad pasó a ser la penúltima de los casos 

presentados en el análisis de Pareto para la etapa TO-BE, representando ahora solo el 

6,03 % de incidencia del total de casos presentados. La nueva disconformidad más 

frecuente fue el ítem 6 (dificultad de acceso a los servicios de atención de salud), el que 

era anteriormente la incidencia número 10 en la etapa AS-IS, representando ahora el 15,66 

% del total de casos. Esto se generó por la demora en la atención al afiliado en la entidad 

vinculada.  

 

5. A través de la metodología Business Process Management (BPM) y el ciclo de PHVA 

(Planear, Hacer, Verificar y Actuar), se logró tener una gestión total de los procesos 

correspondientes a la atención de consultas, reclamos y denuncias. Esto se realizó a través 

de un diagnóstico de línea base, con el fin de conocer las condiciones en que el Área de 

Calidad y Procesos gestionaba la atención de estos ítems. Posteriormente, se realizó un 

análisis AS-IS para validar como se gestionaban los procesos (anteriormente considerado 

como atención de quejas, reclamos y denuncias), considerando cómo el ACP gestionaba 

los procesos de atención de quejas, reclamos y denuncias; y evaluar los niveles de solución 

presentados para esta etapa, considerando el número total de disconformidades resueltas. 

Luego, se realizó la implementación del análisis TO-BE, en el cual se actualizó el 

procedimiento en función de la normativa actualizada (a la fecha de realización de la 

implementación): Decreto Supremo N.° 002-2019 S.A, evaluado a través de la ficha técnica 

de procedimientos para la gestión de consultas, reclamos y denuncias. Así mismo, se 

realizó la mejora de procesos a nivel operativo, por medio de las herramientas de gestión 

consideradas para esta metodología: cultura organizacional, organigrama funcional, mapa 

de procesos, inventario de procedimientos, flujos de procedimientos, fichas técnicas de 

procedimientos y diagrama de análisis de procesos. Finalmente, se establecieron los 

indicadores de gestión (KPI´s) a nivel táctico, que permitan reflejar los resultados 

obtenidos, de manera objetiva, tras las implantaciones realizadas, e implementar medidas 

de control, de ser necesario (de prevención, de corrección, de mantenimiento, de 

mejoramiento). Cada etapa de implementación de las metodologías en mención se refleja 

a través de la tabla 9 (Actividades realizadas en el proceso de implementación BPM y 

PHVA gestión de consultas, reclamos y denuncias). 

 

6. De igual manera, a través del ciclo de PHVA, se establecieron los criterios de mejora 

continua a nivel estratégico, como se puede ver en la Tabla 16 (Porcentaje de resolución 

esperada para solución de consultas, reclamos y denuncias), los niveles de resolución 

ideales y los niveles de solución esperados, como parte de la gestión de todas las partes 

interesadas en el procedimiento de atención de quejas, reclamos y denuncias. Mientras 
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“La IPRESS” se acerque más a dichos valores, se tendrá una mejora en la calidad de 

servicio hacia los pacientes, usuarios y/o terceros legitimados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

190 

 

RECOMENDACIONES 

 

Se recomienda a “La IPRESS” tomar las decisiones estratégicas, tácticas u operativas, 

basándose en el manual de calidad, el manual de procesos y procedimientos, los indicadores 

KPI’s y los informes de gestión y protocolo de atención de consultas, reclamos y denuncias. 

Todo ello con el fin de evaluar los resultados obtenidos gracias a la estandarización de los 

procedimientos, las actividades y las tareas consideradas para la gestión de este apartado. 

Considerando siempre el enfoque de mejora continua (PHVA), adaptándose a posibles 

cambios y mejorando el nivel de servicio hacia los parámetros ideales esperados.  

Es importante considerar la participación continua de los colaboradores de las diferentes 

áreas, bajo el liderazgo de la Gerencia General y la Gerencia de Salud, con sus respectivas 

áreas de soporte. Todo esto, con el fin de impulsar las medidas de cambio necesarias en 

función del análisis de los indicadores de gestión establecidos. Cualquier implementación 

tecnológica que se quiera realizar, como un sistema ERP, debe considerar el BPM como punto 

de partida para establecer los flujos de trabajo y alimentar al sistema en función de las 

actividades debidamente estandarizadas, por cada área funcional de la clínica.   

A través del análisis de procesos, se determinaron los puestos funcionales idóneos del 

Área de Calidad y Procesos, siendo altamente recomendable que la Gerencia General 

gestione los recursos necesarios para mantener un flujo de trabajo ideal en el área y se 

puedan cumplir todas las funciones determinadas para la misma. Esto se consideró de gran 

relevancia para mantener estándares de calidad elevados y tener un nivel de ejecución óptimo 

para ejecutar un trabajo más eficiente y organizado. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1: CONFORMACIÓN DE EQUIPO DE TRABAJO Y CAPACITACIÓN PARA EL 

PROYECTO DE IMPLEMENTACIÓN BPM Y PHVA 

 

a. Fotos de evidencia de equipos de conformación de equipos de trabajo.  
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b. Cronograma de capacitación.  
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c. Registro de capacitación. 
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d. Plan de lección de capacitación. 
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e. Galería de evidencias. 
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ANEXO 2: MODELO DE CHECKLIST DE LÍNEA BASE 

 

Checklist del Estudio de Línea Base 

ITEM 

Área Intervenida: Cuenta 
No 

cuenta 
Aplica 

Fecha:  

HERRAMIENTAS DE 

GESTIÓN 

Físico Digital 
OBSERVACIÓN 

1 Estudio de línea base 

(previo) 

     

2 Visión, Misión y Cultura de 

Valores 

     

3 Organigrama estructural y 

funcional 

     

4 Inventario de procesos       

5 Mapa de procesos       

6 Diagramas de flujos      

7 Fichas técnicas de 

procedimiento 

     

8 Diagrama de Análisis de 

Procesos 

     

9 Layout-Diagrama de 

recorrido 

     

10 Política de Gestión de la 

Calidad  

     

11 Política SST      

12 Reglamento Interno de 

Trabajo 

     

13 Reglamento de Seguridad y 

Salud en el Trabajo 

     

14 Manual de Identidad 

Corporativa 

     

15 Manual de Organización y 

Funciones 

     

16 Manual de Bioseguridad      

17 Plan Covid-19      

18 Plan de riesgos contra 

accidentes y desastres 

     

19 Protocolo de atención de 

consultas, reclamos y 

denuncias.  

     

20 Política Antisoborno      

21 Libro de gestión de comité       

22 Plan de formación continua      
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23 Guías, protocolos, 

procedimientos 

estandarizados, 

requerimientos técnicos, 

requerimientos legales, 

registros.  

     

24 Manual de Gestión de 

Calidad del área 

     

25 Manual de Gestión de 

Procesos y Procedimientos 

del área 

     

26 Informes periódicos de las 

condiciones del área y su 

desempeño.  

     

27 Otros materiales y/o 

herramientas 

administrativas relacionadas 
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Revisión: Versión: 

A: Pág.  

 

Procesos Fecha

Logo Aquí
ESTÁNDAR:                                                                                                                     

Misión, Visión y Cultura de Valores

ÁREA 

Código: 

Revisados por:

Control:

Logo Aquí

Logo Aquí

Aprobado por: 

Apellidos y Nombres Firma y sello

Elaborador por:

CULTURA DE VALORES

MISIÓN DEL ÁREA

Logo Aquí VISIÓN DEL ÁREA

Revisión: Versión: 

E: Pág.  

Procesos FechaControl: Apellidos y Nombres Firma y sello

Elaborador por:

Revisados por:

Aprobado por: 

Logo Aquí

ÁREA: 

Código: ESTÁNDAR:                                                                                                                                              

Organigrama funcional

Revisión: Versión: 

E: Pág.  

Procesos Fecha

Aprobado por: 

Elaborador por:

Revisados por:

Control: Apellidos y Nombres Firma y sello

Logo Aquí

ÁREA: 

Código: ESTÁNDAR:                                                                                                                                                              

Mapa de procesos

Estratégico  

C
lie

n
te

s 
Sa

ti
sf

ec
h

o
s

Á
re

a 
d

e
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Estratégico 
Operativo

Apoyo

Operativo

Apoyo

ANEXO 3: ESTÁNDARES DE IMPLEMENTACIÓN PARA FASES AS-IS/TO-BE 

 

a. Misión, Visión y Cultura de Valores 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b. Organigrama funcional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c. Mapa de procesos  
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Revisión: Versión: 

E: Pág.  

CODIGO MACROPROCESO CODIGO PROCESO CODIGO SUB-PROCESO CODIGO PROCEDIMIENTOS Código ACTIVIDADES TAREAS

Procesos Fecha

Aprobado por: 

Control: Apellidos y Nombres Firma y sello

Elaborador por:

Revisados por:

Logo aquí
ESTÁNDAR                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

Inventario de procedimientos

ÁREA: 

Código: 

Revisión: Versión: 

E: Pág.  

Procesos Fecha

Logo Aquí

ÁREA: 

Código: Estándar:                                                                                                                                                                                                     

Flujograma de procedimiento

Control:

Elaborador por:

Revisados por:

Aprobado por: 

Firma y selloApellidos y Nombres

Revisión: Versión: 

E: Pág.  

Logo Aquí

ÁREA: 

Código: ESTÁNDAR:                                                                                                                                                                                                        

Flujograma de procedimiento

Ficha de Técnica de Procedimiento Fecha:

Recursos: 

OTROS:

Indicador de Desempeño 

Controles:

Versión:

Nombre del procedimiento Tipo de proceso:

Código:

Objetivo del procedimiento

Dueño del proceso: 

Alcance:

Referencia Legal:

Proveedores Entradas / Insumos Proceso Nivel 1 Salidas / Productos Receptor final del Producto 

Instalaciones : Equipos: 

Humanos: Sistemas Imformaticos 

Control: Apellidos y Nombres Proceso Firma y Sello Fecha 

Elaborador por:

Revisados por:

Aprobado por: 

d. Inventario de procedimientos 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

e. Flujograma de procedimientos 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

f. Ficha técnica de procedimientos 
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Revisión: Versión: 

E: Pág.  

DAP

ACTUAL %

0

0

0

0

0

0

0 Metros 

Tamaño Lote: 0 Minutos / Hombre

.
.
.

.
.
.
.

.

.

.
0 0 0 5 0 0 5 0

Anotaciones Complementarias: 

Logo Aquí
ESTÁNDAR:                                                                                                                                                                                                     Diagrama de Analisis 

de Procedimiento

ÁREA: 

Código: 

DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO AS-IS

R E S U M E N

ACTIVIDAD

PROCESO:

SÍMBOLO

  Operación

Diagrama N°: Hoja N°: Código:

  Transporte

SUB PROCESO:
  Espera / Demora

  Inspección

Total de actividades realizadas

Dueño del Procesos: Elaborador por: DT = Distancia Total (m)

PROCEDIMIENTO:
  Almacenamiento

Participantes DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
TA

(N°)

DT

(m)

TE

(min)

Fecha Inicio:

OBSERVACIÓN

TE = Tiempo Estándar (min/h)

SIMBOLOGÍA

Total:

El presente diagrama análitico de procesos representa un procedimiento den constante cambio con oportunidades de mejora.

Fecha 

Elaborador por:

Control: Apellidos y Nombres Proceso Firma y Sello

Aprobado por: 

Revisados por:

Item Problemas Frecuencia Porcentaje Acumulado 80-20

1

18. Disconformidad con el trato 

recibido.                                                              

18.5. Descortesia en el personal 

asistencial.                                     

11 32.35% 11 80.00%

2

14. Calidad de atención.                                                                                     

14.12. Relacionado con el 

examen o procedimiento 

auxiliar. 

8 55.88% 19 80.00%

3

5. Deficiencia en la información 

brindada por la IPRESS.                                                                                                         

5.3. Por otras instancias de la 

IPRESS

7 76.47% 26 80.00%

4

07. Dificultad de acceso a los 

servicios de atención del 

asegurado .                                   

07.04.Demora en la atención al 

segurado en la plataforma de 

atención. 

5 91.18% 31 80.00%

5

17. No conformidad con la 

prescripción, el suministro de 

medicamentos o insumos en la 

IPRESS.                                                                 

17.1. Cambio de medicamento. 

3 100.00% 34 80.00%

Tipos de reclamos presentados en La IPRESS

11

8
7

5

3

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

90.00%

100.00%

0

5

10

15

20

25

30

Diagrama de Pareto

Frecuencia Porcentaje 80-20

Días Fundados Infundados Improcedentes Anticipados Anulados Total
Limite Reclamos 

Fundados 

Limite Reclamos 

Totales

1 0 0 0 0 0 0 0.16 0.32

2 0 0 0 0 0 0 0.16 0.32

3 1 1 0 0 0 2 0.16 0.32

4 0 0 0 0 0 0 0.16 0.32

5 1 1 0 0 0 2 0.16 0.32

6 1 0 0 0 0 1 0.16 0.32

7 0 1 0 0 0 1 0.16 0.32

8 0 1 0 0 0 1 0.16 0.32

9 0 0 0 0 0 0 0.16 0.32

10 1 0 0 0 0 1 0.16 0.32

11 0 1 0 0 0 1 0.16 0.32

12 0 0 0 0 0 0 0.16 0.32

13 0 0 0 0 0 0 0.16 0.32

14 0 0 0 0 0 0 0.16 0.32

15 0 1 0 0 0 1 0.16 0.32

16 0 0 0 0 0 0 0.16 0.32

17 0 0 0 0 0 0 0.16 0.32

18 1 1 0 0 0 2 0.16 0.32

19 0 0 0 0 0 0 0.16 0.32

20 0 1 0 0 0 1 0.16 0.32

21 0 0 0 1 0 1 0.16 0.32

22 0 0 0 1 0 1 0.16 0.32

23 0 0 0 0 0 0 0.16 0.32

24 0 1 0 0 0 1 0.16 0.32

25 1 0 0 1 0 2 0.16 0.32

26 1 0 0 0 0 1 0.16 0.32

27 0 0 0 1 0 1 0.16 0.32

28 1 1 0 0 0 2 0.16 0.32

29 0 0 0 0 0 0 0.16 0.32

30 1 0 0 0 0 1 0.16 0.32

31 1 1 0 0 0 2 0.16 0.32

Total 10 11 0 4 0 25 5 10

Reclamos mes de Noviembre

0
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Limite de Reclamos de Noviembre

Fundados Infundados Improcedentes Anticipados Anulados Limite Reclamos Fundados Limite Reclamos Totales

g. Diagrama de análisis de procedimientos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

h. Diagrama de Pareto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

i. Diagrama de control de incidencias 
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Personal este 

desactualizado en 

métodos de atención

Personal busca otras 

ofertas laborales
Discuciones con pacientes

Se tenga una incidencia 

incorrecta sobre la 

formación de personal

Personal brinde un servicio 

regular y no excelente

Mal clima laboral, posibles 

discusiones entre 

compañeros

Errores en la atención a 

pacientes

Poca capacidad de 

resolución para 

necesidades de pacientes

Reacciones violentas 

contra pacientes

18. Disconformidad con el 

trato recibido.                                                              

18.5. Descortesia en el 

personal asistencial.             

Falta de capacitación al 

Personal en atención de 

calidad

Falta de motivación del 

personal para atender 

pacientes

Personal estresado 

ATH no realiza la 

identificación de temas 

adecuados

No existe un programa de 

compensación

Falta de apoyo entre 

compañeros

No se realiza las 

capacitaciones con la 

frecuencia adecuada

No existe un programa de 

promoción de puestos
Poca tolerancia a pacientes

j. Diagrama de árbol de problemas 
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ANEXO 4: FORMATOS PARA GESTIÓN EN LA ATENCIÓN DE CONSULTAS, 

RECLAMOS Y DENUNCIAS 

 

a. Hoja de consultas 
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b. Hoja de reclamaciones 
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c. Hoja de investigación de caso 
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d. Hoja de notificación del resultado 
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e. Estándar de memorándum 
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f. Estándar de descargo admitido 
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ID Tipo
Marca 

temporal
N° LIBRO Reclamante Afectado

Personal 

Involucrado 1

Personal 

Involucrado2

Personal 

Involucrado3
Mes

Fecha de 

Reclamo

Fecha de 

Memo

Fecha de 

Descargo

Fecha de 

notificación
AREA 1 AREA 2 AREA 3 Severidad Detalle del reclamo ESTADO

CAUSA DE 

RECLAMO

QUE SOLICITA EL 

PACIENTE

TIPO DE 

NOTIFICACIÓN
NOTIFICACIÓN MEDIDAS

PLAN DE 

ACCIÓN

116 Reclamo 29/01/2022 1257
Juan Perez 

Sanchez

Juan Perez 

Sanchez

Dr. Rodrigo 

Palacios
Enero 27/1/2022 1/2/2022 3/2/2022 2/3/2022 Emergencia Medio

El doctor no me atendió en un tiempo prudente, 

más estaba con el celular y no estaba pendiente 

de sus pacientes, pese a que tenia mucho dolor 

de estomago, Exijo mayor involucramiento y 

empatia a los pacientes por parte de los 

doctores de esta clínica 

Infundado
Calidad de atención 

en salud

Que se mejore el 

proceso de atención 

por parte de los 

médicos del área de 

Emergencia.

E mail

El Doctor, en ese 

momento se 

encontraba 

realizando 

coordinaciones para 

entrega de analisis 

del paciente, se le 

brindo el 

tratamiento 

adecuado y el 

paciente se fue 

tranquilo

Preventivo

El Doctor no 

tiene que estar 

solicitando los 

analisis de los 

pacirentes. Se 

debe explicar al 

personal el 

procedimiento 

correcto para 

entrega de 

analisis de 

laboratorio a los 

pacientes. 
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ANEXO 5: CAUSAS DE RECLAMOS SEGÚN SUSALUD 
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ANEXO 6: PROTOCOLO DE ATENCIÓN DE CONSULTAS RECLAMOS Y DENUNCIAS 
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ANEXO 7: MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE ACP 
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ANEXO 8: ACUERDOS DE COMITÉ DE GESTIÓN DE CALIDAD 
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