Universidad
= Continental

FACULTAD DE INGENIERIA

Escuela Académico Profesional de Ingenieria Industrial

Trabajo de Suficiencia Profesional

Informe de implementacién de mejora de procesos
por medio de un analisis basado en BPM y el ciclo
PDCA para la atencion de consultas, reclamosy
denuncias en una institucion prestadora de servicios
de salud (IPRESS), en la ciudad de Huancayo

Joseph Franco Arriaran Vergara

Para optar el Titulo Profesional de
Ingeniero Industrial

Huancayo, 2023
e
e
e



Repositorio Institucional Continental
Trabajo de suficiencia profesional

O)

Esta obra estéa bajo una Licencia "Creative Commons Atribucion 4.0 Internacional” .




DECLARACION JURADA DE AUTENTICIDAD

Yo, JOSEPH FRANCO ARRIARAN VERGARA, identificado(a) con Documento Nacional de
Identidad No. 72793983, de la E.A.P. de Ingenieria Industrial de la Facultad de Ingenieria la
Universidad Continental, declaro bajo juramento lo siguiente:

. El'trabajo de suficiencia profesional titulado: “INFORME DE IMPLEMENTACION DE MEJORA
DE PROCESOS POR MEDIO DE UN ANALISIS BASADO EN BPM Y EL CICLO PDCA PARA LA
ATENCION DE CONSULTAS, RECLAMOS Y DENUNCIAS EN UNA INSTITUCION PRESTADORA DE
SERVICIOS DE SALUD (IPRESS), EN LA CIUDAD DE HUANCAYQ", es de mi autoria, la misma
que presento para optar el Titulo Profesional de Ingeniero Industrial.

. El frabajo de suficiencia profesional no ha sido plagiado ni total ni parcialmente, para la
cual se han respetado las normas internacionales de citas y referencias para las fuentes
consultadas, por lo que no atenta contra derechos de terceros.

. El'trabajo de suficiencia profesional es original e inédita, y no ha sido realizado,
desarrollado o publicado, parcial ni totalmente, por terceras personas naturales o
juridicas. No incurre en autoplagio; es decir, no fue publicado ni presentado de manera
previa para conseguir algun grado académico o titulo profesional.

. Los datos presentados en los resultados son reales, pues no son falsos, duplicados, ni
copiados, por consiguiente, constituyen un aporte significativo para la realidad
estudiada.

De identificarse fraude, falsificacion de datos, plagio, informacién sin cita de autores, uso ilegal
de informacién ajena, asumo las consecuencias y sanciones que de mi accién se deriven,
sometiéndome a las acciones legales pertinentes.

16 de agosto de 2023.

/|
JOSEPH FRANCO ARRIARAN VERGARA

DNI. No. 72793983



TSP - ARRIARAN VERGARA JOSEPH FRANCO

INFORME DE ORIGINALIDAD

166 15, 3. S

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERNET  PUBLICACIONES TRABAJOS DEL

ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

.

hdl.handle.net 20/
0

Fuente de Internet

o

Submitted to Universidad Continental Z‘V
0

Trabajo del estudiante

e

repositorio.ucv.edu.pe 1.
0

Fuente de Internet

-~

repositorio.puce.edu.ec <1 y
0

Fuente de Internet

e

ri.ues.edu.sv
<1 %

Fuente de Internet

repositorio.continental.edu.pe <1 o
0

Fuente de Internet

B B

repositorio.utp.edu.pe <1«
0

Fuente de Internet

www.clubensayos.com
<l%

Fuente de Internet

cdn.www.gob.pe
Fuente de Internet < 1 %




incyt.upse.edu.ec

Fuen%g delr?ternet <1 %
cybertesis.unmsm.edu.pe

Fu{nte de Internet p <1 %

Submitted to Universidad Cesar Vallejo <1
Trabajo del estudiante %
moam.info

Fuente de Internet <1 %
WWW.coursehero.com

Fuente de Internet <1 %
www.hnhu.gob.pe

Fuente de Internet g p <1 %
docplaver.es

Fuente%el%/ternet <1 %
vdocumento.com

Fuente de Internet <1 %
kipdf.com

Fuepnte de Internet <1 %

Submitted to Universidad Anahuac México <1

%

Sur
Trabajo del estudiante

1library.co <1
Fuente de Internet %

B
—

www.cm.com



Fuente de Internet

<1«
ooy upn-edu.pe <1
\F/:/e\i]\g/\é.erlstepmoetsitorio.usac.edu.gt <1%
P <1
docHments-mx <1
s OP-gob pe <1
s ieshare.net <1
e ooy utp.€du.co <1
P duedas elperuano.pe <1
oS, <1
focoPook.com <1
Plrcomee.com <1




Submitted to Universitat Politecnica de <1
. %

Valéencia
Trabajo del estudiante

busquedas.elperuano.com.pe <1
Fuente de Internet %
prezi.com

Fuente de Internet <1 %
repositorio.uees.edu.ec

Fuente de Internet <1 %
repositorio.icte.ejercito.mil.pe

Fuente de Internet <1 %

www.mintrabajo.gov.co <1
Fuente de Internet %
es.scribd.com

Fuente de Internet <1 %

rpmesp.ins.gob.pe <1
Fuente de Internet %
upc.aws.openrepository.com

Fuente de Internet <1 %
purl.org

Fuente de Internet <1 %
www.researchgate.net

Fuente de Internet <1 %

H
N

www.mintra.gob.pe



Fuente de Internet

<1 %
www?2.ilo.or
Fuente de Internet g <1 %
repositorio.umsa.bo
FuenptedeInternet <1 %
unplandeneqgocios.com
Fuentpe de Internet g <1 %
repositorio.upsc.edu.pe
FuenptedeInternet p p <1 %
Submitted to Universidad Nacional del Centro <1
%
del Peru
Trabajo del estudiante
repositorio.ulvr.edu.ec
FuenptedeInternet <1 %
repositorio.usil.edu.pe
FuenptedeInternet p <1 %
tesis.pucp.edu.pe
FuentedEInterEet p <1 %
elempleodehoy.blogspot.com
FuentedEInternet y g p <1 %
www.hospitalsjl.gob.pe <1
Fuente de Internet %

U1
U1

Submitted to Universidad Catolica De Cuenca

Trabajo del estudiante



<1%

Submitted to Universidad Tecnologica del <1 o
Peru
Trabajo del estudiante
fr.slideshare.net
Fuente de Internet <1 %
Submitted to Universidad Nacional Abiertay a <1
. . %
Distancia, UNAD,UNAD
Trabajo del estudiante
espace.curtin.edu.au
FuerEze de Internet <1 %
irhua.udep.edu.pe
E I[—'Duente deInternetp p <1 %
reaxion.utleon.edu.mx
Fuente de Internet <1 %
repositorioacademico.upc.edu.pe
Fuenpte de Internet p p <1 %
dspace.espoch.edu.ec
Fuer!?e deInternept <1 %
Submitted to Universidad Inca Garcilaso de la <1
%
Vega
Trabajo del estudiante
arc.cnea.gov.ar
Fuente deInternget <1 %




core.ac.uk
<1 %

Fuente de Internet

2
~

documentop.com
P <1 %

Fuente de Internet

es.slideshare.net
<1 %

Fuente de Internet

emprendedorestv.pe <1 o
0

Fuente de Internet

Bl

o

repositorio.unap.edu.pe <'] o
0

Fuente de Internet

B
—

repository.uniminuto.edu <1y
0

Fuente de Internet

B

N

www.ingentaconnect.com <1 o
0

Fuente de Internet

Submitted to Universidad de San Martin de <1
%

Porres
Trabajo del estudiante
repository.usta.edu.co

Fuenpte deInte';Xet <1 %
tesis.ucsm.edu.pe

Fuente de Internet p <1 %
www.itsa.edu.co

Fuente de Internet <1 %

3
~N

www.minsalud.gov.co



Fuente de Internet

<1
AN com <Tw
e enca.edu.ec <Tw
B Poralnensidpe <Tw
o o-irp-edu.pe <Tw
g 12 €5 GOD.PE <Tw
SubmIe o Infile <1 o
e ono-njbg.ecu.pe <Tw
S pacan.gob.mx <Tw
B oo mentspub <Tw
Eigm!;c:fﬂiaﬁ Universidad Europea de Madrid <1 o
Cosdee <Tw




repositorio.ug.edu.ec
E Fuenpte de Internet g <1 %
m "Modelos de negocios y financiamiento <1
. . %
aplicados al desarrollo, desde idea a startup,
del emprendimiento tecnoldgico bucketgift, la
nueva forma de regalar.", Pontificia
Universidad Catolica de Chile, 2019
Publicacién
biosequridad.minam.qgob.pe
Fuente degInternet g p <1 %
empleosdesdecasa70.blogspot.com
FuentEdeInternet g p <1 %
iurasuperfoods.com
Igjente deIntErnet <1 %
www.umcervantes.cl
Fuente de Internet <1 %
www.webtenerife.com
Fuente de Internet <1 %
m Submitted to Fundacion Universidad de <1
. %
America
Trabajo del estudiante
catalogo.udes.edu.co
Fuente de%ternet <1 %
edoc.pub
m Fuente deF:nternet <1 %




Gran Canaria

Trabajo del estudiante

repositorio.utc.edu.ec
E Fuenpte de Internet <1 %
WWW.INS.QOV.CO
FuentedeInterr?et <1 %
Submitted to Universidad Ricardo Palma <1
Trabajo del estudiante %
es.wikipedia.or
Fuentedelrgernet g <1 %
repositorio.ulasalle.edu.pe
FuenptedeInternet p <1 %
repositorio.unfv.edu.pe
O Fuenpte de Internet p <1 %
docslide.us
05 Fuente de Internet <1 %
repositoriodemo.continental.edu.pe
06 FuenptedeInternet p <1 %
www.suarezdefigueroa.es
07 Fuente de Internet g <1 %
Submitted to Universidad Militar Nueva <1 o
Granada
Trabajo del estudiante
Submitted to Universidad de Las Palmas de 1
9 <l%




Colombia

Trabajo del estudiante

canela112125.blogspot.com

Fuente de Internet g p <1 %
idoc.pub

FuentedEInternet <1 0/()
marketing.oncosalud.pe

FuentedeInternget p <1 %

t.scribd.com

Euentedelnternet <1 %
revistasum.umanizales.edu.co <1
Fuente de Internet %
Submitted to ucss
Trabajo del estudiante <1 %
ugelcusco.qob.pe
Fugnte deInternetg p <1 %
www.mafp2.qov.co
FuentedeInternEt g <1 %
www.scribd.com
Fuente de Internet <1 %

Submitted to Centro Europeo de Postgrado - <1 o
CEUPE
Trabajo del estudiante
Submitted to Universidad Nacional de 1

0 <l%




121 Submitted to Universidad San Ignacio de <1 %

Loyola

Trabajo del estudiante
Frueenptg)o'ls.eiI:nct)etrié)t.uandina.edu.pe <1 o
193 Frue_-enpu:)dseiItn(t)el;i:e)t.uwiener.edu.pe <1 %
124 Frueenpt(ce)dseiItnct)etri]c;tsIatinoamericanos.uchile.cl <1 %
195 \F/L\j/e\i]\i(\e/\é.e?gfnr;dalocalz1huelva.com <1 %
BT e e (Nd0aMerica <7
127 ] <T%
198 gjgnct)elal?el\:grzg.hatenablog.com <1 %
129] A <To
130]AMC R <T%
131 gﬂ:\éé?n?eirgtinuto.edu <1 %

Submitted to Fundaciéon Universitaria CEIPA



Trabajo del estudiante

<1%

—
el
(08)

Submitted to Universidad Andina Nestor
Caceres Velasquez

Trabajo del estudiante

<1%

Submitted to Universidad Catolica Los
Angeles de Chimbote

Trabajo del estudiante

<1%

W
Ul

Submitted to Universidad Catdlica San Pablo

Trabajo del estudiante

<1%

—
=
(@)

Submitted to Universidad Internacional de la
Rioja

Trabajo del estudiante

<1%

—
e
~]

Submitted to Universidad Peruana de
Ciencias Aplicadas

Trabajo del estudiante

<1%

0

ECOLOGIAY TECNOLOGIA AMBIENTAL S.A.C.

"MEIA para la Implementacion del Proyecto
Implementar Linea de Cal, Mejoras
Ambientales e Integracion de Instrumentos
Ambientales en la Planta Condorcocha-
IGA0006877", R.D. N° 081-2018-
PRODUCE/DVMYPE-I/DIGGAM, 2020

Publicaciéon

<1%

O

Submitted to Escuela De Ingeneria De
Antiquia - Columbia

Trabajo del estudiante

<1%




Submitted to Universidad Tecnoldgica <1
Centroamericana UNITEC %
Trabajo del estudiante
es.wikisource.or
Fuente de Internet g <1 %
imqgstock.naver.com
Fuen?e de Internet <1 %
repositorio.ucp.edu.co
Fuenpte de Internet p <1 %
www.netec.com <1
Fuente de Internet %
Subr,nltted to Universidad Catdlica de Santa <1 0%
Maria
Trabajo del estudiante
6 Submitted to Universidad Nacional San <1 o
Antonio Abad del Cusco °
Trabajo del estudiante
easy.dans.knaw.nl
47 FuenteydeInternet <1 %
repositoriotec.tec.ac.cr
48 Fuenpte de Internet <1 %
WWwWWw.asesorempresarialperu.com
49 Fuente de Internet p p <1 %
www.dykinson.com
50 Fuente deIr?t/ernet <1 %




—
H
—

WwWw.e-poteca rio.com.ar

Fuente de Internet

<1%

www.grafiati.com
Fuente degInternet <1 %
Submitted to Universidad EAN
Trabajo del estudiante < 1 %
¥ Submitted to Universidad de Guadalajara <1
Trabajo del estudiante %
Submitted to Universidad de Jaén
Trabajo del estudiante < 1 %
docs.bvsalud.or
Fuente de Internet g <1 %
fliphtm|5.com
Fuerr)lte de Internet <1 %
geofocus.rediris.es < 1
Fuente de Internet %
raveyards.co.nz
59 Fguente de¥nternet <1 %
noesis.uis.edu.co
Fuente de Internet <1 %
t.slideshare.net
Igente de Internet <1 %
repositorio.ute.edu.ec
162 Fuenpte de Internet <1 %




—
&
(98]

repository.unipiloto.edu.co

Fuente de Internet

<1%

Y
(@)}
N

tesis.usat.edu.pe

Fuente de Internet

<1%

—
(@)
Ul

WWW.nhanta.es

Fuente de Internet

<1%

—
=
(@)

www.theibfr.com

Fuente de Internet

<1%

—
o)
~J

"Encyclopedic Dictionary of Landscape and
Urban Planning", Springer Science and
Business Media LLC, 2010

Publicaciéon

<1%

—
(@)
(0.0)

"Relacion entre la formacién inicial, las
creencias y las practicas de instruccién
matematica desplegadas por docentes en
formacion de educacion basica.", Pontificia
Universidad Catolica de Chile, 2020

Publicacién

<1%

APS INGENIEROS S.A.C.. "PAMA de
Instalaciones de Comercializacion de

Residuos So6lidos-IGA0001480", R.D. N° 0412-

2017/DSA/DIGESA/SA, 2020

Publicacién

<1%

doczz.net

Fuente de Internet

<1%

fullseguridad.net



Fuente de Internet

<Tw
T o sire.org <1
I e <Tw
17/ <Tw
s empresa.com <1
B oPenaceess.uocedy <1
Frueenpt((e)dseiItnci:l?t.uIasamericas.edu.pe <1 o
IE [cposioriounac.edu.pe <1
I <000 e e <Tw
ooy unican. es <1
I [eposiorioupao.edupe <1
182 Frlinptg)dsei;cn?etigt.upeu.edu.pe <1 %




vdocuments.mx

Fuente de Internet <1 %
www.clinicasanfelipe.com

1 ‘ Fuente de Internet < 1 %
WWWw.cocesna.org

1 85 Fuente de Internet < 1 %
www.ingenierosasesores.com

1 86 Fuente de Internet < 1 %

www.investironline.com.br <1
Fuente de Internet %
www.repositorioacademico.usmp.edu.pe

Fuente de Internet <1 %

www.semanticscholar.org < 1
Fuente de Internet %
www.yumpu.com

Fuente de Internet <1 %

Y Submitted to Carlos Test Account <1
Trabajo del estudiante %

F.J. Pino. "Adaptation of the standards ISO/IEC <1 y
0

12207:2002 and ISO/IEC 15504:2003 for the
assessment of the software processes in
developing countries", IEEE Latin America
Transactions, 4/2006

Publicacién




Submitted to Instituto Superior de Artes, <1 o
Ciencias y Comunicacién IACC °
Trabajo del estudiante

NINALAYA VILA RAFAEL ERNESTO. <1 o
"Diagnostico Preliminar de la Planta de °
Valorizacion de Residuos Sélidos de la
Construccion y Demolicion-IGA0021014", R.D.
N° 01077-2021-MINAM/VMGA/DGRS, 2022
Publicacién
baixardoc.com

Fuente de Internet <1 %
banrep.or

96 Fuente de&terng <1 %

bibliotecavirtualoducal.uc.cl

Fuente de Internet <1 %
cgservicios.df.gob.mx

Fugente de Internet g <1 %
conama.cl

1 9 Fuente de Internet <1 %
diagnosticoveterinario.com

200 Fuent%delnternet <1 %
eliech7med.wixsite.com

Fuente de Internet <1 %

N
N

gestionensalud.medicina.unmsm.edu.pe

Fuente de Internet

<1%




“
o
W

patents.google.com

Fuente de Internet

<1%

20/ <1
ooy espe.edu.ec <1
206 Frueenptg)dsei;cn?er;igt.uide.edu.ec <1 o
ooy uisek.edu.ec <1
208 Frueenptg)dsei;tnct)etrié)t.uladech.edu.pe <1 o
Frlinptg)dsei;cn?etigt.unheval.edu.pe <1 o
210 <1
ooy ta.edu.ec <1
212 [Linptgii}n?etlg{Uts'edu'CO:SOSO <1 o
BE oL iaescience.org <1
M Camaratru.org.pe <1




WWW.escueIaeuropeaexcelencia.com

215 Fuente de Internet <1 %
WWW.itagui.qov.co

Fuente deInte?net g <1 %
www.mesearcher.com

Fuente de Internet <1 %
www.salud.gob.mx

218 Fuente de Internet g <1 %
www.userlike.com

219 Fuente de Internet <1 %
HIDROSUELOS S.A.S., SUCURSAL DEL PERU.

220 N . < %
"Instrumento de Gestion Ambiental
Complementario al SEIA, del Proyecto
Recuperacion de Areas Degradadas por
Residuos Sdlidos en el Sector Rosa Roja,
Distrito de Parifas, Provincia de Talara,
Departamento de Piura-IGA0020976", R.S. N°
001-2022-SGAS-GSP-MPT, 2022
Publicaciéon
doaj.or

221 FuenteJdeIn?ernet <1 %

¥y Www.nbteamconsulting.com <1 o

Fuente de Internet




Excluir citas Apagado Excluir coincidencias Apagado

Excluir bibliografia Apagado

TSP - ARRIARAN VERGARA JOSEPH FRANCO

INFORME DE GRADEMARK

NOTA FINAL COMENTARIOS GENERALES

/0

PAGINA 1

PAGINA 2

PAGINA 3

PAGINA 4

PAGINA 5

PAGINA 6

PAGINA 7

PAGINA 8

PAGINA 9

PAGINA 10

PAGINA 11

PAGINA 12

PAGINA 13

PAGINA 14

PAGINA 15

PAGINA 16

PAGINA 17

PAGINA 18

PAGINA 19

PAGINA 20




AGRADECIMIENTOS

Principalmente, le agradezco a mi tio, Abraham Vergara,

a mi tia, Maria Arriaran,

a mis padres y a mi hermana,

por hacer posible la realizacion de este trabajo apoyandome incondicionalmente en todo
este largo proceso para convertirme en un profesional de bien, que contribuya con la
sociedad de manera productiva y, sobre todo, para ser una persona ética, con valores bien
establecidos, que actia en favor de mi amado pais.

Agradezco, también, a la institucion en la que laboré, donde estuve asignado al Area de
Calidad y Procesos.

Gracias por brindarme la posibilidad de desarrollarme profesionalmente en su prestigiosa
clinica y ser testigo del gran crecimiento institucional que estan logrando gracias al gran
talento humano que poseen, bajo la direccién de la Gerencia General y la Gerencia de
Salud.

Finalmente, le agradezco al asesor externo de la entidad, encargado de la evaluacion del
Sistema Integrado de Gestién, por todo el asesoramiento en las labores realizadas debido a

Su gran experiencia en el campo desarrollado.



DEDICATORIA

Este trabajo esta dedicado a toda mi familia, porque son el pilar incondicional en todos los
logros y éxitos que consigo en mi vida profesional y personal.



INDICE GENERAL

AGRADECIMIENTOS ...ttt ettt e e e sttt e e e aa bt e e e s s bt e e e aabe e e e e asbee e e e anbeeeeeanbaeeeeanbeeeeannees 3
DEDICATORIA . ..ottt ettt et e e e st e e e ettt e e e astae e e e astaeaeeaataeeeeastaeeeeantaaeeeantaaeeesntaneeesnsanaaeans 4
RESUMEN EJECUTIVO ..ciiiiiiiie ittt ettt ettt ettt e st e e st e e e st e e e s stae e e s nnsaaeesnnsaeeeeansnaeesansaees 13
INTRODUGCCION. ...ttt ettt ettt ettt ettt et e et ae et e e st e s et et e te s et et ate et etesseseetesesaenesanneseennans 14
CAPITULO I: ASPECTOS GENERALES DE LA EMPRESA Y/O INSTITUCION ......ccocceviirnnee, 16
1.1. Datos generales de 12 INSHIUCION .........coiiiiiiiiiieie e s s r e e e e s e e e e e e e s s nnrareeeeeeeeeanns 16
1.2. Actividades principales de la inStituCiOn Y/0 @MPreSa........ccceiiiiviiiiieeeeiiiiiiiieee e e e e re e e e 16
1.3. Resefia historica de la inStituCiON Y/0 EMPIESA.......cccuviiiiieee i e e e e e e 16
1.4. Organigrama de la inStUCION Y/O EMPIESA.....c.ciiuuiiiiiiiiii ettt ettt seneeas 17
1.5, Misidn, ViSiON Y CUUIA € VAIOIES ......ccciiieiiiiiieie ettt e e e e e e e e e e e e e e annes 20
1.6. Bases legales 0 documentos adminiSratiVOS ...........coovreiiiiiiiiieiiiiie e 20
1.6.1. Politica de Seguridad y Salud en el Trab@jo. ..........cooiiiiiiiiiiii e 21
1.6.2. POIitiCa d€ CAlIdAU. .......eeeeeeiiiiie ettt e e st e e s nb bt e e s nba e e e e nnnneeas 22
1.6.3. Reglamento INterno de Trab@jo. ......cccccoeiiiieeice e 22
1.6.4. Manual de OrganizacCiOn ¥ FUNCIONES. .........uuuiieieeiiiiiiiiiieeeeeesesttireeeeaeesssstateeeeeaeesssnntnrreeeeaeseaanns 23
1.6.5. Manual de Calidad. ..........ooooi i e e e e e e e 23
1.6.6. Manual de proces0S Y ProCEAIMIENTOS. .....ciiuuttieiiiiiee ittt e e e e s seneeas 23

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

= o0 1Y/ o L I TSR 24
1.6.8. Manual de DIOSEQUIIAAU. .........cooiiuiiiiiiiiiie e e e e e saeneeas 25
1.6.9. Reglamento Interno de Seguridad y Salud en el Trabajo. .......cccooeeiiieiiiii i, 25
1.6.10. POIItiCA ANtISODOINO. ... ..eiiiie ittt ettt e et e e s br e ebe e e sabeeeneeens 25
1.6.11. Plan anual de formacion CONLINUA. ...........cciiuiiiiiieiiie ittt e e 26
1.6.12. Manual de identidad COrPOTatiVAL .......cceiiiieeeeiee e 26
1.6.13. Protocolo de atencién de consultas, reclamos y denunCias. ........cccoocuveeeiiiiiieiiieiee e 26
1.7. Descripcion del &rea donde realiza sus actividades profesionales............cccovvieiiiiiiiicenninen, 27
1.8. Descripcion del cargo y de las responsabilidades del bachiller en la institucion y/o empresa....... 28
CAPITULO Il: ASPECTOS GENERALES DE LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES................... 30
2.1. Antecedentes 0 diagnOSECO SItUACIONA ...........ccuuviiiiii i e e e e 30
2.2. ldentificacion de oportunidad o necesidad en el area de actividad profesional................cccceee.nee. 33
2.3. Objetivos de la actividad ProfeSIONAL...........cooi i e e 42
2.4. Justificacion de la actividad profeSional ... 42
P2 TN 1 U1 1) o=V [ ] o I (= o o= PSSR 42
P N [V 1] o= Tod o o I o = 1o 1 o= W PRSPPI 43
2.4.3. Justificacion MEtOAOIOGICA. ......eeiiiiiiiie ittt e e e e e e 43
2.5. RESUIAAOS ESPEIATOS ... .. . ettt e ettt e e e e e e e e b e et e e e e e e e e s nnb e s e e e e e e e e e e aanbrneeeeaens 44
CAPITULO 11l: MARCO TEORICO ......oouiiictiiiciiietceets ettt sttt 45

3.1. Bases tedricas de las metodologias o actividades realizadas............cccccovcvveeiiiiie e 45



3.1.1. Antecedentes INTEINACIONAIES. .........iiiiiiiieiice e e e e e e s e et e e e e e s e e aaab s e e e aeseenranas 45

3.1.2. AnteCedentes NACIONAIES. .......cocuieiieiiieierie et ss e n e e nnn e sne e e s e nnneas 52
N I T = - T YT (Yo 4 o= PSR PRR 57
3.1.3.1. GESHON 0B PrOCESOS. ....eeiiutiiiteieiutetaatteeaiteaabeeesabeeabeeaabeeesabe e e sabeesabeeabeeeanbeeabeeeabbeesnbeeesnneesnreas 57
3.1.3.2. Administracion de la calidad total. .............coociieiiiiiie e 59
3.1.3.3. Herramientas Genéricas de la Calidad. ..........cccoccivieiiiiiie i 60
3.1.3.4. Gestién de Procesos de NegoCio (BPM). ...t e e 61
3.1.3.5. Ciclo PHVA: planear, hacer, VErifiCar Y @CtUAr. ...........ccoociiiiiiieeeesiiiiiieee e e e scinineee e e e e s 64
3.1.3.6. Indicadores de gestion admiNiStratiVa. ...........cccuririreree e e e e e e e s 67
CAPITULO IV: DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES........cccccoevveveieeeieene, 70
4.1. Descripcion de actividades profeSIONales ..........cc.coiiiiiiiiiiiie e 70
4.1.1. Enfoque de las actividades profeSionales. ..........cooiuiiiiiiiiiie i 85
4.1.2. Alcance de las actividades profeSionales. ...........ooiiiiiiiiiiiiii e 86
4.1.3. Entregables de las actividades profesionales. .........ccccccvvvvveiiiiiii 87
4.2. Aspectos técnicos de la actividad profesional...........cccceoeiiiiiiiiic e 89
B Y/ 11 (o To [0 [T [ = =SSR 89
A <ol o= L= PP P PSP PP PP R PPPRP 94
4.2.2.1. 1dentidad COMPOTALIVA. ......eceiitiieeiiiiie ettt e ettt e e et e e e st e e e st e e e e e aabe e e e s anbneeeenene 94
4.2.2.2. 0rganigrama fUNCIONAL ...........oooiiiiiii e e 94
4.2.2.3. MBPA 0B PIrOCESOS. ..ceeiitiiieiiitite ettt ettt ettt e e et et e e e st bt e e e ah b et e e e sa b et e e e aabe e e e e aabe e e e e anbaeeesanbneeeenene 94
4.2.2.4. Inventario de ProCeAiMIENTO. ........uuiii ittt et e e e e 94
4.2.2.5. Flujograma de proCediMIENIOS. .........ccviiiiiiiiiieieee ettt 94
4.2.2.6. Ficha técnica de proCediMmiIENIO. ............eiiiiiiiiiiiiiiiie e e e e e e e s e e e e e e s e e e e e e e e e e enrnreees 95
4.2.2.7. Diagrama de analiSIS A& PrOCESOS. .....uueiiiieiiiiiiiiiiieee e e e seeire e e e e e e s et e e e e e e e s s e saabrereeaeeeseannreees 95
4.2.2.8. ANAIISIS 0B PArBIO.....ciiiuiiiiiii ittt ettt sa e bbbt et nnreas 95
4.2.2.9. Diagrama de control de INCIAENCIAS. .......ccoiiiiiiiiiiiie e 95
4.2.2.10. ArDOl d€ PrOBIBMAS. .....cvvvvevieieeeeteee ettt en et en e enn e, 95
4.2.2.11. Indicadores de deSEMPERIO. ........uuiii ittt 95
4.2.3. INSITUMENTOS. ......eiiiiiiiie ettt r e e e e s e e e e e e s st bbb e et e e e e e e s bbb e e e e e e e e s saeraree s 96
4.2.3.1. Clasificacion de tip0S de rECIAMOS. ........ciiiiiiiiiiiieiie e e e e e e e e e eaneeees 96
4.2.3.2. FOrMALO 08 CONSUITAS. .....eeeiiiriiiiiiiiie ettt ettt e e e e e e e 97
4.2.3.3. HOoja de reCIamaCIONES. .......coveiiiiiieee e 97
4.2.3.4. Hoja de iNvestigacion Ael CASO. ........ccoiuiiii ittt ettt e e 97
4.2.3.5. Hoja de notificacion de reSUIATOS. .........oooiiiiiiiiiiiie e 97
B2 T T o g g F= Lo N o (=N 0 =T g o] =g o [ o TR 97
4.2.3.7. Modelo de descargo admitidO. ..........coiuiiiiiiiiieeie e 98
4.2.3.8. Registro de consultas, reclamos Y dENUNCIBS. ......ceiiiaaiiiiiiiiiiieae e 98
4.2.4. Equipos y materiales utilizados en el desarrollo de las actividades. .........ccccccoiiiiiiiiiiiininiiinne 98
4.3. Ejecucion de las actividades profeSIONalES........c.uuiiiiiiiieeiiiie et e ntaee e niaeee e 100

4.3.1. Implementacion de mision, vision y cultura de Valores. ..........cccceeviieeeeiiiiee e siieee e 100



4.3.2. Implementacion de organigrama funCIoNALl. ............ceeveeiiiiiiiiiie e 101

4.3.3. Implementacion de Mapa d€ PrOCESOS. ...ccieeeiiiiuriiireieeeieiitrrereee e et e starrr e e e e e s e srnrrrrreeaeeeannsnreees 102
4.3.4. Implementacion de inventario de proCedimieNtosS. ..........cuieiieiaiieeiiie e 103
4.3.5. Flujograma de ProCediMmiIENTOS..........ueiiiiiiiieiiiiie ettt ettt e et e e st e e sbe e e e e sbneeeean 108
4.3.6. Ficha técnica de ProCediMmIENTO. ........ceiiuuiiiiieiiet ettt st e st e sbee e sabe e seee e e 118
4.3.7. Diagrama de Analisis de Procedimient. ..........cccouiriiiiiiiie ittt 127
4.3.8. Cronograma de actividades realizadas. ............cccvueirireeiiiiiiiiiiece e 148
4.3.9. Proceso y secuencia operativa de las actividades profesionales. ........ccccccceevvvcviieereeeeecccinnnen, 149
CAPITULO V: RESULTADOS ..ottt ettt ettt esete ettt esesseseeaesssaesssteneatens s 151
5.1. Resultados finales de las actividades realizadas...........ccocveeiiiiiieiiiiiieeee e 151
5.2. LOGIrOS AICANZATOS .......eeiiiiiiieeiiiteie ettt ettt ettt e et e e e st e e e e et e e e e s brr e e e s bbe e e e anreeeeaa 156
5.3. Dificultades ENCONITATAS .........uuuiiiieieiiiiiiiiii it s e e e e e s et e e e e e e s s atnbaeeeeaeeeeeasnneees 157
5.4.  Planteamiento & MEJOTAS .......vuiiiiiiiiii ettt et e e st e e e e sbneeaean 157
Lo V=1 (oo [o] [ o [ £= Tg o] (0] o1 B[S = T PSR 157
5.4.2. Descripcion de 1a IMPIEMENTACION...........ceiiiiiiiiiiiie e e e e e et r e e e e e e e rnreees 169
ST Y =111 PRSPPSO 180
5.6. Aporte del bachiller en la empresa y/0 INSHIUCION .......c.ccooiiiiiiiiiiee e 186
CONCLUSIONES . ...ttt r e e e e ettt e e e e e e eat bt e e eaeeaestas s seeeaeesastannaaaeaaeenes 187
RECOMENDACIONES ..ottt e e et s e e e e et e e e e e et e e et et e e e e e e e aa b e e eeeeeenstananeeeas 190
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ... .ottt ettt ettt n e 191
N N 1 7SS 198
ANEXO 1: CONFORMACION DE EQUIPO DE TRABAJO Y CAPACITACION PARA EL PROYECTO
DE IMPLEMENTACION BPM Y PHVA .....ootiiiiiieteeeeeeeee ettt n et 198
ANEXO 2: MODELO DE CHECKLIST DE LINEA BASE .......cooiieeeieeeeeeeeeeeeeee e 203
ANEXO 3: ESTANDARES DE IMPLEMENTACION PARA FASES AS-IS/ITO-BE......c.cccccoveveueenne. 205
ANEXO 4: FORMATOS PARA GESTION EN LA ATENCION DE CONSULTAS, RECLAMOS Y
[0 A 1A O 1 S 209
ANEXO 5: CAUSAS DE RECLAMOS SEGUN SUSALUD ......ccocooiiiieeteeeeeeeeeeeeeeeee e 216
ANEXO 6: PROTOCOLO DE ATENCION DE CONSULTAS RECLAMOS Y DENUNCIAS............... 219
ANEXO 7: MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE ACP .....ccccovviiiiiie e 220

ANEXO 8: ACUERDOS DE COMITE DE GESTION DE CALIDAD .......cocceoviiiieiieieieieeesieiessseieienns 221



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Estructura organizacional de “La IPRESS” anterior al afio 2022............cccccceeviiiiiiiieeeeeenninnns 18
Figura 2. Estructura organizacional de “La IPRESS” afio 2022...........ccccceveeee it ee e 19
Figura 3. Estructura funcional del Area de Calidad Y ProCES0S. .........c.cviveveiereeeeieieeeeeeese e seeeeeienns 28
Figura 4. Diagndstico linea base de todas las areas de “La IPRESS”. ...........cccviiviiei e 32
Figura 5. Mapa de procesos del Area de Calidad y Procesos: etapa AS-IS. ..........ccccovvveeeeveverereennen. 33
Figura 6. Flujo de atencion de quejas y reclamos: linea base. ..........cccevveiiiiii i 35
Figura 7. Grafico estadistico de la evolucion de los nimeros de reclamos (01/2021-02/2022). .......... 38
Figura 8. Gréfico estadistico de la evolucion de las denuncias (12/2021-01/2022). .......cccoeeerveeiiuennne 39
Figura 9. Administracién de la organizacién basada en la Total Quality Management (TQM)............. 59
Figura 10. Pasos para el éxito del Business Process Management. .........ccccceevevcuvrieeeeeeeesiiiinnneneeeeesnnnns 62
Figura 11. Mantenimiento 0€ PrOCESOS. . ... e eiceie e e e s s s s s e s s e s e s e e s e e e s s n e s e n e e s e s a s e e n e e aeaeaeanaeae s 66
Figura 12. MejoramientO A€ PrOCESOS. . ... i e e e s e s s e e s s s s s s s s s s s s e s e s s s e s e s e s s s e s e s s s s s s e s s e e s e s s e e e e e n e e e e aeaeanaeaeeas 67
Figura 13. COrreCCION A€ PrOCESOS. ..cceiuveeiieiutrieeeitietaeatteeeesatteeeeaataseeesbbeeeesasbeeeeaaabseeesasbseeesanbneeesannneeas 67
Figura 14. Ejemplo de indicador de deSEemPERI0. ........cocuuiiiiiiiiiieiiiie e 69

Figura 15. Alcance de participacién en el procedimiento de atencion de consultas, reclamos y

(o] o TU ] ool F- 1P PP 86
Figura 16. Captura de Registro y Control documentario de “La IPRESS”..........cccoccceieiiiiiiiiieece e 88
Figura 17. Misién, visién y cultura de valores: etapa AS-IS/IACP. ......coociiei e 100
Figura 18. Misién, visién y cultura de valores: etapa TO-BE/ACP.......cccccccceiiiiiiiiiiiie e 101
Figura 19. Organigrama funcional: etapa AS-IS/ACP. ... 101
Figura 20. Organigrama funcional: etapa TO-BE/ACP. ......coccciiiiiiiii e 102
Figura 21. Mapa de procesos etapa: AS-ISTACP. ... 102
Figura 22. Mapa de procesos: etapa TO-BE/JACP. .....coccuuiii ittt 103
Figura 23. Inventario de procedimiento: etapa AS-IS/ACP. ..., 104
Figura 24. Inventario de procedimiento: etapa TO-BE/ACP. .....cccoooiiiiii i, 107
Figura 25. Flujograma de procedimiento de quejas: etapa AS-IS/ACP. ..., 108
Figura 26. Flujograma de procedimiento de reclamos: etapa AS-IS/ACP..........cccceiiiii e, 109
Figura 27. Flujograma de procedimiento de denuncias: etapa AS-IS/IACP. .......ccccvciiiiiiiiiiee e, 110
Figura 28. Flujograma de procedimiento judicial: etapa AS-ISIACP. .......cccviiiiiiiiiii e 111
Figura 29. Flujograma de procedimiento de consulta: etapa TO-BE/ACP. .......cccccveiviiiiiinineee 112
Figura 30. Flujograma de procedimiento de reclamo: etapa TO-BE/ACP. ........cccocovieiiiiieiiiiiee e 113
Figura 31. Flujograma de procedimiento de denuncias: etapa TO-BE/ACP. ........cccccooiiiiiiiiiiiiennnnnnns 114
Figura 32. Flujograma de procedimiento de consulta virtual: etapa TO-BE/ACP..........cccoeeiieinnnns 115
Figura 33. Flujograma de procedimiento de consulta por call CeNnter. ...........ooocuieeeiiieiiiiiiiiiieeee e 116
Figura 34. Flujograma de procedimiento judicial: etapa TO-BE/ACP. ... 117
Figura 35. Ficha técnica de procedimiento de quejas: etapa AS-IS/ACP.........cccovcvieiiiiiee i 118
Figura 36. Ficha técnica de procedimiento de reclamos: etapa AS-IS/IACP.......cccccccciviiiiiiiee e, 119

Figura 37. Ficha técnica de procedimiento de denuncias: etapa AS-IS/ACP........ccccccviiiviiiiiiieennnn 120



Figura 38. Ficha técnica de procedimiento judicial: etapa AS-IS/ACP. .........coccviieeeeei e 121

Figura 39. Ficha técnica de procedimiento de consultas: etapa TO-BE/ACP. ......ccccccccovccviveereeenninns 122
Figura 40. Ficha técnica de procedimiento de reclamos: etapa TO-BE/ACP. .........ccccovoeiiiiienieennn. 123
Figura 41. Ficha técnica de procedimiento de denuncias: etapa TO-BE/ACP. ........ccccooceeviieenieennn. 124
Figura 42. Ficha técnica de procedimiento de consulta virtual: etapa TO-BE/ACP...........cccccvueenen. 125
Figura 43. Ficha técnica de procedimiento de consulta por call center: etapa TO-BE/ACP. ............. 126
Figura 44. Ficha técnica de procedimiento judicial: etapa TO-BE/ACP..........cccccvvvveeeeiiiciiiiieeee e 127
Figura 45. Diagrama de analisis de procedimiento de quejas: etapa AS-IS/IACP. ........ccccovvvvveeeeninns 130
Figura 46. Diagrama de analisis de procedimiento de reclamos: etapa AS-IS/IACP. .......cccocccveeeennnns 132
Figura 47. Diagrama de andlisis de procedimiento de denuncias: etapa AS-IS/ACP .........ccccoceeeuen. 134
Figura 48. Diagrama de andlisis de procedimiento judicial: etapa AS-IS/ACP. .......cccccoociiiiinieennn. 135
Figura 49. Diagrama de andlisis de procedimiento de consultas: etapa TO-BE/ACP............cccccc...... 138
Figura 50. Diagrama de andlisis de procedimiento de reclamo: etapa TO-BE/ACP. ..........cccccceeenen 141
Figura 51. Diagrama de analisis de procedimiento de denuncias: etapa TO-BE/ACP.........ccc.......... 143

Figura 52. Diagrama de analisis de procedimiento de gestion de consulta virtual: etapa TO-BE/ACP..145
Figura 53. Diagrama de analisis de procedimiento de gestion telefénica: etapa TO-BE/ACP. .......... 146
Figura 54. Diagrama de analisis de procedimiento judicial: etapa TO-BE/ACP. ........cccceccvvvvveeeennnns 147
Figura 55. Cronograma de proyecto de implementacion BPM y PHVA para gestion de consultas,
FECIAMOS Y HENUNCIAS. ....eteiie ittt et e e sa et e e e e it e e e e e abe e e e e enbe e e e e anbeeeeenees 149

Figura 56. Secuencia operativa de actividades para implementacion BPM y PHVA para gestion de

consultas, reClamos Y QENUNCIAS. .....oviiiiiiiiiiiiiiiii et e e e e e s e e e e e e e s s sntn e eeaaeeeeannnnneees 150
Figura 57. Comparacion del total de disconformidad etapa AS-IS vs etapa TO-BE. ........c.ccccceeens 158
Figura 58. Nivel de resolucion y solucion brindada en primera instancia (enero 2021-febrero 2022):
B APA AL S e e et — e e e et e e aaaeaer 160
Figura 59. Nivel de resolucién y solucion brindada en primera instancia (marzo 2021-mayo 2022): etapa
LI =SS 161
Figura 60. Nivel de resolucion y solucién brindada en segunda y tercera instancia (enero 2021-febrero
2022): €1APA AS-IS. .o e 163
Figura 61. Nivel de resolucién y solucion brindada en segunda y tercera instancia (marzo 2021-mayo
2022): €1APA TO-BE. ....ciiitiiie ittt ettt e e e et e e e e e e e rae e e e nnraeeeennees 164
Figura 63. Soluciones del ACP antes de ser rellenados en el libro de reclamaciones vs total de reclamos:
B APA A Sl S et — e et e e aaaeaar 167
Figura 64. Nivel de resolucién y solucién brindada en cuarta instancia (marzo 2022-mayo 2022): etapa
L = T S 168
Figura 65. Soluciones del ACP antes de ser rellenados en el libro de reclamaciones vs total de reclamos:
ELAPA TO-BE. ....oeeiiiiiii ittt et e e et e e e a e r e e e e e 169
Figura 66. Tiempo medio de atencién de consultas para marzo 2022. .........ccccceevevieeeiiciineeencneeeennens 171
Figura 67. Tiempo medio de atencién de consultas para abril 2022 ............ccccevviiiie e 173
Figura 68. Tiempo medio de atencidn de consultas para mayo 2022. ..........cccceeeviiieeesniiieeeenineeeennens 175

Figura 69. Tiempo medio de atencién de reclamos para marzo 2022...........cccceeeeeueeeeiiciereeenineeesnnens 176



Figura 70. Tiempo medio de atencion de reclamos para abril 2022. ............cooeviieiieeeei i 177
Figura 71. Tiempo medio de atencion de reclamos para mayo 2022. ..........ccoeccvveereeeeeiiiiininnneeeesennnns 178
Figura 72. Diagrama de andlisis de Pareto para los periodos enero 2021-febrero 2022. .................. 182

Figura 73. Diagrama de andlisis de Pareto para los periodos marzo 2022-mayo 2022...................... 184



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Funciones realizadas por el Area de Calidad Y ProCESO0S..........ccccecvevveeevveieeeeeeeseee e, 29
Tabla 2. Resumen de linea base del Area de Calidad Y PrOCESOS..........c.ccecveeveeeieeieeeeeeeeeeeeeeeeennns 30
Tabla 3. Data de reclamos presentados en la IPRESS ........cooooiiiiiiiiiiiie e 36
Tabla 4. Resumen de gestién de reclamos comprendido en los periodos: 01/2021-02/2022.............. 37
Tabla 5. Resumen de gestion de denuncias (01/2021-02/2022) ........ccocueiiiieiieieniee e 39
Tabla 6. Resumen de gestion de quejas o “incidencias” (12/2021-02/2022)..........ccccocoeeeiiiieeeeiineeeens 40
Tabla 7. Resumen de gestion de quejas o “incidencias”, reclamos y denuncias (12/2021-02/2022)... 41
Tabla 8. Pasos del CIClo de PHWVA ... e e e e e s e e e e e e e s e enneeees 65
Tabla 9. Actividades realizadas en el proceso de implementacion BPMy PHVA ..o, 70
Tabla 10. Cronograma de presentacion de equipo de trabajo a duefios del proceso .........cccccceeuuneeee. 75
Tabla 11. Cronograma de auditoria interna para todas las areas de “La Clinica”...........ccccccceeeviinnnen, 78
Tabla 12. Programacion de levantamiento de procedimientos..........cccceeeeieiiiiiiieeieeeieccireee e e e 80
Tabla 13. Codificacion para sistema de registros de dOCUMENTOS .........cooviiieiiiiiiieiniiiiee e 83
Tabla 14. Codificacion para sistema de registros de dOCUMENLOS .........ccoviuiieiiiiiiieiiiiiiiee e 85

Tabla 15. Ejemplo de codificacidén de protocolo de atencion de consultas, reclamos y denuncias...... 85
Tabla 16. Porcentaje de resolucion esperada para solucidn de consultas, reclamos y denuncias...... 87
Tabla 17. Metodologia aplicada al levantamiento de procedimiento de atencién de consultas, reclamos
VA0 1= 0T o T T 89
Tabla 18. Tipos de indicadores de deSEMPEI0 ........uuuuuuriririiiiieiiieieieieiaieiererrrene ... 96

Tabla 19. Registro de equipos, materiales y softwares utilizados en el proceso de implementacién de

BPM y PHVA para gestidén de consultas, reclamos y denuNCIias.........ccccevveeeiiiiciiiieiiieee e e 99
Tabla 20. Comparacion de etapa AS-IS y etapa TO-BE...........coouiiiiiiiiiiiiiiiie e 151
Tabla 21. Resumen de gestion de consultas, reclamos y denuncias (03/2022-05/2022) .................. 158

Tabla 22. Capacidad de resolucidn y solucién en primera instancia, para “incidentes” o quejas: etapa

Tabla 23. Capacidad de resolucion y solucién en primera instancia, para consultas: etapa TO-BE . 161

Tabla 24. Capacidad de resolucién y solucién en segunda y tercera instancia, para “incidentes” o

Lo [U LS E= RS = =T o = NS 1 SRS 162
Tabla 25. Capacidad de resolucion y solucién de colaboradores de segunda y tercera instancia, para
CONSUIAS: €1APA TO-BE ......oiiiiiiiiee ettt et e e e st e e s saba e e e e sabbeeeesbbeeeean 164
Tabla 26. Capacidad de solucidn y resolucion del ACP en cuarta instancia (enero 2021-febrero 2022):
APA AS-IS L 165
Tabla 27. Capacidad de resolucion del area ACP en cuarta instancia para el analisis TO-
PP 168
Tabla 28. Tiempo medio de resolucion de consultas para el mes de Marzo..........cccoecvvvevivveeesnnnnnn. 170
Tabla 29. Tiempo medio de resolucion de consultas para el mes de abril ..........cccccovviiiiiieineen, 172
Tabla 30. Tiempo medio de resolucion de consultas para el mes de Mayo ........cccccevvvveeevnieeeennenenn. 174

Tabla 31. Tiempo medio de resolucion de reclamos para el mes de Marzo ........cccccovceeeeevnvieeennnnenn. 175



Tabla 32.
Tabla 33.
Tabla 34.
Tabla 35.
Tabla 36.
Tabla 37.
Tabla 38.
Tabla 39.
Tabla 40.

Tiempo medio de resolucién de reclamos para el mes de abril........ccccccoovvciiiiieee i, 176
Tiempo medio de resolucién de reclamos para el mes de Mayo.........cccccevcvvveeeeeeeevecnnnnn, 177
Resolucion al primer contacto marzo, abril Y May0 ........ccccoviiiiiieiiiienieeiee e 178
Tasa de retencion de clientes marzo, abril Y May0.........cccoveiiiiiiiiie i 179
Satisfaccion de clientes marzo, abril Y MAYO0 .........ooouiiiiiiiiiiii e 179

Analisis de Pareto para disconformidades presentadas con mayor frecuencia: etapa AS-IS

Andlisis de Pareto para incidentes presentados con mayor frecuencia TO-BE ................. 183
Andlisis de causa raiz para incidentes encontrados en analisis de Pareto: etapa AS-IS... 185

Andlisis de causa raiz para incidentes encontrados en andlisis de Pareto: etapa TO-BE. 186



RESUMEN EJECUTIVO

El presente trabajo refleja un caso real de implementacion de una metodologia basada en la
gestion total de procesos BPM (Business Process Management) y PHVA (Planear, Hacer,
Verificar y Actuar) aplicada a una Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPRESS) con
un nivel de atencién 11-2, considerada como una clinica de mayor nivel de especializacion.

El proyecto planteado fue establecido para todas las areas funcionales de esta entidad, sin
embargo, para este caso, se relata la experiencia en referencia al proceso de gestion de
consultas, reclamos y denuncias, gestionado por el Area 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 connotacion legal y la regulacion establecida por “SUSALUD”
para una atencién 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 realiz6 la implementacion siguié la misma metodologia para todos los

procesos mapeados en el analisis de linea base. Las etapas establecidas fueron:

1. Andlisis AS-IS (como esta gestionado en la clinica). Para este caso, se utilizaron
herramientas de gestion como: Identidad Corporativa, Organigrama Funcional, Mapa de
Procesos, Inventario de Procedimientos, Flujograma de Procedimientos, Ficha Técnica de

Procedimiento y Diagrama de Analisis de Procesos.

2. Etapa TO-BE (como deberia ser). A través de un analisis, se determinaron cémo se deben
de ejecutar las actividades previstas, para lo cual, se establecieron indicadores de gestién
(KPI's). Después de la etapa de socializacion e implementacion, se procesaron datos
estadisticos para el control de procesos y el posterior planteamiento de mejora basado en

resultados.

Al finalizar este analisis, se elaboré un manual de calidad del area, donde se establecen los
lineamientos de calidad esperados. También se realiz6 un manual de procesos y
procedimientos donde se reflejan los procedimientos, las actividades y las tareas establecidas
para esta area funcional. Por dltimo, se elabor6 un protocolo de atencion de consultas,

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

Palabras clave: gestion de procesos, mejora continua, calidad total, estandarizacion,

indicadores de gestion.



INTRODUCCION

La presente institucion, en la cual se baso el desarrollo del presente trabajo, sera 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 clinica que ejerce su actividad
econdmica en la ciudad de Huancayo, que cuenta con un gran niumero de especialidades
médicas al servicio de los pobladores de la region 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 clinica con los més elevados estandares de calidad. Por ello,
a través de la creacion del area SIG (Sistemas Integrados de Gestion), se pretendio tener un
soporte basado en los requerimientos de las normativas aplicables para el sector, a través de
la gestion de calidad, gestion de seguridad y salud en el trabajo y gestién del medio ambiente.
Tras evaluar que los resultados esperados no estaban cumpliendo con lo planificado en un
inicio, es que se decide separar esta area en el Area de Calidad y Procesos (ACP) y Area de
Seguridad y Salud en el Trabajo, Salud Ocupacional y Medio Ambiente (SSOMA), con el fin
de que los aspectos relacionados con estas areas se trabajen con mayor nivel de
especializacion y tengan un enfoque mas preciso, procurando tener mejores resultados de
gestion.

En el Peru, toda entidad privada o publica 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 gestion de quejas y reclamos, la entidad fiscalizadora
es INDECOPI. En materia de gestion 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
regulacion. 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 estandares de calidad y posicionarse como una institucion sélida y lider en el
mercado huancaino, posibilitando el expandir la marca a otras localidades donde se reafirme
la capacidad de gestion 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 capitulos.

En el primer capitulo, se dan a conocer las caracteristicas de la entidad donde se desarrollé
el proyecto, reflejando su actividad econémica, su estructura organica, su resefia histérica y

las caracteristicas del area donde se desarrollaron las actividades profesionales.
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En el segundo capitulo, se engloba la identificacion de oportunidades de mejora, donde se
justica el motivo por el que se decidid llevar a cabo la implementacion de las metodologias
empleadas en el presente trabajo.

El capitulo nimero tres describe el marco teorico, detallando los fundamentos teoricos
empleados para la metodologia utilizada, presentando trabajos previos donde se utilizaron
estos conceptos, ademas de presentar las teorias, opiniones y afirmaciones de diferentes
autores referentes a estos apartados.

En el cuarto capitulo, se refleja la implementacion de las metodologias en cuestion, 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 como se
llegaron a ejecutar de acuerdo al BPM y PHVA propuesto para este fin.

En el capitulo numero cinco, se detallan los resultados obtenidos de todo el proceso de
implementacion, donde se hace un analisis estadistico y una interpretacion 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 sintesis de todos los resultados obtenidos por medio de la

utilizacion del enfoque presentado a lo largo del trabajo en mencién.
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CAPITULO I: ASPECTOS GENERALES DE LA EMPRESA Y/O INSTITUCION

1.1. Datos generales de la institucion

a. Ubicacion:
Distrito: El Tambo.
Provincia: Huancayo.
Departamento: Junin.
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 organizacion inicio sus actividades el 01 de abril del 2002.

c. Tipo Empresa: Sociedad Anénima.

d. Categoria: Categoria 1lI-2. Corresponde a los hospitales y clinicas con mayor

especializacion Ministerio de Salud (2).

1.2. Actividades principales de lainstitucion y/o empresa

a. CllU Principal: 85111

Perteneciente al giro de servicios hospitalarios (1).

b. CllU secundaria: 4772
Venta al por menor de productos farmacéuticos y médicos, cosméticos y articulos de

tocador en comercios especializados?.

1.3. Resefia histérica de la instituciéon y/o empresa

“La IPRESS”, en principios, constituida como una sociedad de responsabilidad limitada,
es una clinica privada que inicié sus actividades el 10 de enero del afio 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
ginecologia y obstetricia. Todo esto sumado a la visién del esposo de la gerente general,
médico ginecdlogo, egresado de la Universidad Cayetano Heredia, quien producto de sus

afos de especializacion estaba decidido a poner una clinica en la ciudad de Huancayo.
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Estos tres socios vislumbraron la posibilidad de constituir una clinica el 24 de noviembre
del afio 2000. Para este fin, el local seleccionado fue el antiguo salén de recepciones “Los
Pinos” ubicado en El Tambo, Huancayo. Cuyo terreno fue cedido por el padre de la actual
gerente general.

Es asi que, en el afio 2003 (solo con 5 médicos y 4 camas), empiezan con sus primeros
periodos de funcionamiento. Gracias a la visién de la gerente general, con gran capacidad
administrativa, comienzan a crecer rapidamente implementando méas personal asistencial,
administrativo y auxiliar, a la vez que se iban abriendo mas areas y consultorios de
especializacion.

En la actualidad (afio 2023), la clinica cuenta con méas de 30 especialidades médicas,
mas de 100 médicos especialistas, un Area de Emergencia con médicos cirujanos (disponible
las 24 horas), un Area de Laboratorio Clinico y banco de sangre con los equipos de muestra
y andlisis mas modernos de la region, un Area de Diagndstico por Imagenes con equipos
modernos que permiten una alta precision en los resultados auxiliares y un Area de Farmacia
con una gran implementacion de medicamentos necesarios para un adecuado tratamiento
que requieran los pacientes. Ademas, la clinica pose una Sala de Operaciones para
intervenciones de alta complejidad, una de Unidad de Recuperacién Posanestésica
especializada para el rapido restablecimiento de los pacientes, Areas de Hospitalizacion 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
clinica en las relaciones interinstitucionales, que gracias a su Area 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
clinica a nivel administrativo, con Areas de Atencion al Cliente distribuidas en todos los pisos
de la torre quirtirgica, para agilizacion y comodidad del paciente, ademas de contar con Areas

para el aseguramiento de la calidad en la atencién médica.

1.4. Organigrama de la institucion y/o empresa

Si se analiza el organigrama anterior al 2022, se puede apreciar que la entidad poseia
una linea 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
relacion de Asesoria Interna, que segun Brume (3), son aquellos 6érganos de caracter
permanente y pertenecen a la organizacion, de estos hay dos tipos: los que trabajan
permanentemente y aquellos que Unicamente sesionan esporadicamente. Como segunda
linea jerarquica se aprecia las direcciones, relacionada directamente a la Direccion Médica.
Por ultimo, como tercera linea jerarquica, se aprecian los departamentos correspondientes a

las tres direcciones existentes.
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En conclusién, el organigrama de acuerdo al contenido es estructural, ya que tiene por
objeto la presentacion grafica de la estructura procesal (Unidades Administrativas) de la
institucion, asi como de las relaciones que se dan entre sus érganos. 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, presentandose una jerarquia bien establecida y una relacion
de asesoria directa (3).
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Figura 1. Estructura organizacional de “La IPRESS” anterior al afio 2022. Adaptada de «Manual de Organizaciones
y Funciones (MOF)», por La IPRESS-a (4).

Referente a la Unidad de Asesoria, se aprecia que se realizé una division técnica: legal y
estratégica (SIG/SSOMAC). Por lo cual, para las actividades estratégicas se cuenta con un
Sistema Integrado de Gestién que, segun Gisbert et al. (5), permite integrar en una sola
direccion diversos procesos, normativas, criterios y areas 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 tenia la necesidad de reestructurar las jerarquias y
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funciones basandonos en el crecimiento organizacional, promoviendo la mejora continua.
Ante esto, las teorias de las empresas han ido ofreciendo distinto modelo de organizaciones
y soluciones. Estos se han enfocado desde diferentes visiones de la realidad empresarial v,
por tanto, su impacto ha sido heterogéneo. Lo importante, sin embargo, es que los distintos
modelos estan orientados hacia un mismo objetivo y, que lejos de ser excluyentes, son

complementarios y se enriquecen unos a otros (3).
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Figura 2. Estructura organizacional de “La IPRESS” afio 2022. Cada departamento correspondiente a las areas

administrativas posee un coordinador administrativo, mientras que las areas asistenciales estan bajo el mando de
la Direccion 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 plante6 dos enfoques de gerencia. La
primera es la Gerencia General, encargada de los aspectos administrativos y financieros,
apoyandose de la Unidad de Soporte y la Unidad de Administracion y Finanzas. Mientras que,
la Gerencia de Salud esta encargada de todos los aspectos asistenciales, apoyandose
principalmente de la Direccion Médica y la Unidad de Negocio.

Como éarea de coordinacion directa, para la Gerencia General, se encuentra el Area de
Coordinacion de Gerencia; respaldado principalmente del Area de Talento Humano, Area de
Calidad y Procesos y SSOMA.
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1.5. Misidn, vision y cultura de valores

Segln el manual de identidad corporativa de La IPRESS-c’ la misién, la vision y la cultura

de valores expresan:

A WO N P O

. Misioén

Busca transmitir una atencioén con excelencia y calidez humana.

. Vision

Llegar a ser la mejor opcién en términos de salud con la mayor capacidad de gestion.

. Cultura de valores

. Tener vocacion para atenciéon con un buen servicio.

. Tener perseverancia en todas las acciones realizadas.
. Tener responsabilidad en las funciones asignadas.

. 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 Peru tiene dos sectores: el publico y el privado. Para la prestaciéon

de servicios de salud, el sector publico 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 clinicas privadas
especializadas y no especializadas, los centros médicos y policlinicos, los consultorios
médicos y odontoldgicos, los laboratorios, los servicios de diagndstico por imagenes y
los establecimientos de salud de algunas empresas mineras, petroleras y azucareras
(p. 247).

Como IPRESS, esta clinica esta supeditada a ser regulada por diversas entidades

reguladoras, segun el D. S. N.° 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 autonomia técnica, funcional, administrativa, econémica y

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

Aseguramiento en Salud (IAFAS), asi como a todas las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPRESS) y a las Unidades de Gestién de IPRESS (UGIPRESS).
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Esto, segun Benites et al. (10), es correcto, ya que:
La supervision del trabajo realizado en una institucion 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 atencién en salud de calidad
conlleva al logro del ejercicio pleno de los derechos en salud de los ciudadanos (p.
402).

Por otro lado, la supervision de la Direccion Regional de Salud (DIRESA) logra contribuir
al incremento de la calidad y seguridad de la atencion de salud; asi como garantizar la
satisfaccion 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
representacion al Gobierno Regional a través de la Direccion Regional de Salud, a sus
organos de direccién regional y a sus 6rganos desconcentrados de gestion local (11).

Segun la Ley N.° 28806 (12), que regula el Sistema de Inspeccion de Trabajo, su
composicion, estructura organica, facultades y competencias, de conformidad con el Convenio
N.° 81 de la Organizacién Internacional del Trabajo, “La IPRESS” esta supedita a las
inspecciones, supervisiones y fiscalizaciones por parte de la SUNAFIL en cumplimiento del

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

1.6.1.Politica de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Es un documento donde se expresan las intenciones de la institucion referente a la
preservacion de la seguridad y salud de todos los trabajadores (usuarios internos) tanto a nivel
fisico como psicoldgico, aminorando al maximo 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 politica de seguridad y salud en el trabajo constituye el fundamento a partir del cual
se desarrollan los objetivos y fines en esta materia. Es, ademas, fundamento de que
al empleador se le atribuyan responsabilidades, ya que en ella se establece toda la
planificacion e implementacion de medidas de prevencion y control de los riesgos

profesionales (p. 21).
Por esta razoén, “La IPRESS” toma como eje central la politica 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.Politica de calidad.

La politica de calidad es un documento de declaracion de intenciones de los estandares de
servicio, atencion, satisfaccion, tecnologia, recursos, materiales, etc. A los que una
organizacion 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 areas de
la entidad. Mientras que Camisén et al. (15) (p. 379) mencionan que son “intenciones globales
y orientacion de una organizacion relativas a la calidad tal como se expresan formalmente por
la alta direccién”.

Ademas, se trata de dar a entender que los ocho principios en los que se basa la norma
ISO 9001 (en su versidn mas 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 funcién de
un sistema de gestion de calidad, tratando de cumplir los estandares ideales para una entidad
prestadora de servicios de salud en la categoria en que se encuentra la institucién. Cabe
mencionar que, a diferencia de la politica de SST, este documento no esta regulado por
normativas o leyes de cumplimiento obligatorio, es mas parte de una intencion voluntaria para

mejorar la gestién de calidad para un servicio mas 6ptimo.

1.6.3.Reglamento Interno de Trabajo.

Por medio de este documento, la organizacién plantea las normativas internas que todo
trabajador debe acatar en relacion con el comportamiento, la ética laboral, los derechos y
deberes de todo colaborador que se encuentre prestando servicios profesionales, técnicos o
de consultoria externa dentro de las instalaciones de la organizacion. Algunos aspectos estan
regulados por las normativas peruanas, como en el caso del Decreto Supremo N.° 039-91-TR
(16), que establece las condiciones a los que deben sujetarse los empleadores que ocupen a
mas de 100 trabajadores, para lo cual debe implementar disposiciones de la normativa laboral
en cuestion. Es asi que, los colaboradores que consideren que el presente reglamento viola
disposiciones legales en el centro del trabajo puedan presentar un accionar por la via 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 relacion laboral”. En este sentido,
el reglamento Interno de Trabajo sirve como un medio de sustento frente a una desvinculacion
laboral en caso de mal comportamiento, acoso sexual, malas practicas profesionales, entre
otros.

En este caso, el RIT est& 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 Organizacion y Funciones.

Este instrumento permite organizar las funciones generales y especificas de cada unidad
organica basandose en la dependencia directa de las lineas jerarquicas establecidas. Para
este fin, también se reflejan los requisitos minimos, deberes, responsabilidades del cargo que
desempenfan y su ubicacion dentro de la estructura de la unidad organica donde desarrollan
sus labores. Por ello, se considera que “es el documento de gestion que permite a los
diferentes niveles jerarquicos tener un conocimiento integral de la organizacion 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 estan determinadas en relacion con el
cumplimiento exigido por las entidades reguladoras correspondientes y las necesidades
requeridas por la clinica en funcion de la experiencia, el nivel de formacion, 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 gestién de calidad, donde se plantean los
objetivos, el alcance y las metas que se van a tener para cumplir los requisitos minimos
exigidos, en cuanto a la percepcion 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 asignaran para el cumplimiento de este sistema
de gestion.

El manual de calidad es el documento guia del Sistema de Gestion de Calidad (SGC),
desarrolla todos los epigrafes de la Norma ISO 9001 aplicandolos a la organizacion e
incluye todos los procedimientos y normas que se aplican en el SGC. El manual de
calidad contiene la descripcion detallada de todo el Sistema de Gestién de Calidad de
la organizacion, manual de consulta basico para la implantacion, mantenimiento y
mejora continua del SGC (19) (p. 19).

En “La IPRESS” cada area funcional posee un manual de calidad, donde se reflejan los
estandares esperados para el cumplimiento de los procesos, actividades y tareas planteadas

para las areas 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 area funcional de una organizacion.
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 funcién a cumplir. En el mismo,
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estan descritos las fases, las areas y los tiempos que estan involucrados en todo el proceso
(4rea funcional) que sea parte de los servicios o productos brindados por la institucion.

Con respecto al fundamento para la realizacion de este documento, Stagnaro et al. (20)
menciona que forma parte del sistema de gestidén de calidad, donde se parten de una fuente
del ambito legislativo: Una norma. Mencionando que las normas I1SO son por lo general los
mas utilizados. Sin embargo, para otros tipos de entidades se pueden utilizar normas
especialmente disefiadas para el tipo del rubro.

En el caso de “La IPRESS” se estableci6 un plan de trabajo donde se realiz6 un mapeo de
las &reas funcionales, a las que se consideré6 como macroprocesos (unidades funcionales
superiores) y procesos (unidades funcionales inferiores), jerarquizadas por un diagrama de
codificacién funcional para su identificacion y su delimitacion 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 realiz6 un mapa de procesos
para determinar los niveles estratégicos, tacticos y de soporte. Con los procesos bien
establecidos, se pasa a realizar los diagramas de flujo, los diagramas de analisis de procesos,
los diagramas de recorridos, los indicadores de gestién (KPI’s) y el plan de mejora continua

basada en el ciclo PDCA.

1.6.7. Plan de vigilancia, prevencion y control de la salud de los trabajadores con riesgo
de exposicion a covid-19.

Este plan fue implementado en respuesta a la emergencia sanitaria presentada por el virus
SARS-CoV-2. Segun la normativa mas reciente “RM 675-2022-MINSA”, donde «se establece
las disposiciones para la vigilancia, prevencién y control de salud de los trabajadores con
riesgo a exposicion a SARS-COV-2» (21) (parr. 10). Se explican todas las modificaciones que
las entidades deberan de aplicar para la proteccion de todos los trabajadores en funciéon de
las actividades que realizan y la modalidad de trabajo aplicable a las mismas.

La clinica debe estar constantemente actualizando las modificaciones presentadas por las
normativas vigentes, para realizar las implementaciones necesarias con el fin de la proteccion
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 actualizacién

constante.
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1.6.8. Manual de bioseguridad.

Segun 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 ademés a individuos del ambiente asistencial”.

Por consiguiente, el manual de bioseguridad debe ser realizado en funcién de la evaluacién
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 preservacion
del ambiente y la diversidad biolégica (23).

En “La IPRESS” se presenta un nivel bajo de riesgo bioldgico para las areas administrativas
y de atencion directa al cliente, mientras que las areas asistenciales que tengan contacto
directo con pacientes, poseen un riesgo medio-alto a los organismos vivos modificados, areas
como el Laboratorio Clinico 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
organizacion en materia del sistema de Gestion 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 areas funcionales, a través de la Alta Direccion.

Segun Rimac Seguros (24) (parr. 1):

Tiene un cardcter normativo, regulador de las relaciones laborales, con sustento
disciplinario (permite sancionar los incumplimientos por parte del trabajador), estandar
(porgue da competencia en el mercado), legal, técnico y dinamico (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 induccién al personal por parte del area de SSOMA
(Seguridad y Salud en el Trabajo, Salud Ocupacional y Medio Ambiente). A través de

inspecciones

1.6.10. Politica antisoborno.

La politica antisoborno es un documento que plantea las normativas en cuanto a la ética
laboral con el fin de prevenir actos de corrupcién que favorezcan a algun trabajador, entidad,
proveedor, cliente, funcionario, en relacion de tomar algun favorecimiento injusto en contra de
los intereses de la organizacion.

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 guia para un sistema de gestion disefiado para ayudar a una
organizacion 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 formacién continua.

Se entiende por formacién 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 aplicacién en su puesto de trabajo, y por otro, aumentan el
nivel de formacion individual del trabajador (26).

En el caso de la clinica se cuenta con un plan de formacion continua, la cual es elaborada
por el Area de Talento Humano, en funcién de las competencias que se busca reforzar para
los colaboradores de “La IPRESS”, referente a las capacitaciones a realizarse en temas
especificos en materia se SST, gestion de calidad, procedimientos médicos o administrativos.
ATH solicita el plan de formacién continua a las areas respectivas, planificando las fechas a
realizarse. Para este fin, el Area de Calidad y Procesos, junto al Area de Coordinacion de

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

1.6.12. Manual de identidad corporativa.

El manual de identidad corporativa esta relacionado con los aspectos de la imagen y
directrices corporativas que la organizacién quiere reflejar a todas las esferas sociales. La
imagen corporativa hace referencia a aspectos visuales como la estandarizacién de colores,
el uniforme, el logo, entre otros. Por otro lado, la identidad corporativa engloba la filosofia,
vision, mision, valores, politicas que la organizacion 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 tamafos establecidos en el
presente manual. Asi mismo, contiene todos los lineamientos en cuanto a la cultura
organizacional para que todos los colaboradores puedan alinearse a lo que la clinica busca

como organizacion.

1.6.13. Protocolo de atencidn de consultas, reclamos y denuncias.
Por medio de este documento, se establece los procedimientos, a seguir, para la gestion

oportuna y eficiente de toda consulta, reclamo y/o denuncia generada por la presunta
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vulneracién de los derechos de los pacientes, usuarios o terceros legitimados, en un
establecimiento de salud; facilitando, de buena fe, todos los mecanismos de solucion en
beneficio de las partes interesadas. En el mismo, se establecen los indicadores de
cumplimiento de atencion de consultas, reclamos y denuncias, ademas de establecer la
secuencia de procedimientos a realizar en caso suceda alguno de estos incidentes. Asi
mismo, aqui estan descritos todos los documentos a utilizar para este proceso de gestion, 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 atencidn asistencial o administrativa,
basandose en la Resolucion de superintendencia 030 -2020-SUSALUD, Decreto Supremo N.°
002-2019-SA, Resolucion Ministerial N.° 667-2017-MINSA y procedimientos y normas

internas de “La IPRESS” y relacionados.

1.7. Descripcién del area donde realiza sus actividades profesionales

El area donde se realizaron las funciones profesionales es denominada “Area de Calidad
y Procesos” (ACP). Anteriormente, estaba incluida en el Area SIG, donde se consideraban la
integracién de los conceptos de calidad, seguridad y salud en el trabajo y medio ambiente.
Por motivos estratégicos se decidio separarlo en dos subareas (ACP y SSOMA), colocandolos
en la misma linea jerarquica al Area de Talento Humano, bajo la supervision de Coordinacion
de Gerencia, y planificacién directa con Gerencia General.

Se considera gue esta area funcional tiene la facultad de supervisién directa sobre todos
los departamentos y los mandos jerarquicos en la clinica, con la finalidad de verificar el
cumplimiento de las actividades, funciones, procesos, normativas y reglamentos. Asi mismo,
se puede mencionar que esta area no cumple una funcién sancionadora, pero si tiene
incidencia en las decisiones que se puedan tomar en funcién de los cambios en el ambito de
la Alta Direccién, dando recomendaciones, sugerencias y propuestas de mejora, tras un
andlisis detallado del estado de eficiencia de la organizacion en todos sus ambitos. Para este
fin, el ACP se divide en tres subéreas principales: Area de Planificacion Estratégica, Area de
Control y Procesos y Area de Mejora Continua.
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Figura 3. Estructura funcional del Area de Calidad y Procesos. Adaptada de «Manual de Procesos y Procedimientos

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

Las subéareas abarcadas por el autor del presente trabajo comprenden:

1. Administracion de documentos.

2. Implementacion, inspeccion, monitoreo y control.

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

4. Levantamiento de no conformidades y comités de gestion.

5. Indicadores de gestion.
1.8. Descripcion del cargo y de las responsabilidades del bachiller en la institucion y/o

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

Funciones realizadas por el Area de Calidad y Procesos

Cédigo Macroproceso Codigo Proceso Codigo Subprocesos Codigo Procedimientos

1511, Admlnlstracuin de
) documentos
151 Planeamiento 1519 Administracion de
estratégico =14 gesempefio
1.5.1.3. Asistencia técnica
Implementacion,
1.5.2.1. inspeccién, monitoreo
y control *
1.5.2.2. Gestion de consultas*
1.5.2.3. Gestion de reclamos*
Controlde 1524 Gestién de denuncias*
152 calidad y —
1 Gerencia 15 Ca“dady 9.4 geSti()n de 1.5.2.5. ProceSOJUdlual
General " Proceso procesos  1.5.2.6. Consulta virtual *
1.5.2.7. Gestion call center*
1528 Audltorla de gestion
interna
1529 Auditoria de gestion
externa
Levantamiento de no
1.5.3.1. conformidades y
Meiora comité de gestion *
1.5.3 A Indicadores de
continua 1.5.3.2. .
gestion
Homologacion y

1533. acreditacion

Nota: Las actividades realizadas por el autor estan 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 coordinacién
directa de un asesor externo experto en los sistemas SIG y Coordinacién de Gerencia. En el
tema de la supervision 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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CAPITULO II: ASPECTOS GENERALES DE LAS ACTIVIDADES
PROFESIONALES

2.1. Antecedentes o diagnéstico situacional

Tras la designacion de las funciones encargadas, para la mejora y optimizacion de

procesos, se planted la metodologia de trabajo en funcién a los conceptos del ciclo PHVA

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

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

etapas, aplicandolo a todas las areas funcionales de la clinica, incluido las Gerencias

(Gerencia General y Gerencia de Salud).

En cuanto al mapeo AS-IS del Area de Calidad y Procesos, se encontr6 el siguiente

diagndstico reflejado en la tabla 2.

Tabla 2.

Resumen de linea base del Area de Calidad y Procesos

Checklist del estudio de linea base

Area intervenida: Cuenta N No Fecha:01/02/2022
o} .
ITEM  HERRAMIENTAS DE  Fisico Digital apli .
\ cuenta
GESTION ca OBSERVACION
1 Estudio de linea base X
(previo)
2 Vision, mision y cultura X Falta validar
de valores.
3 Organigrama estructural X Falta validar
y funcional
4 Inventario de procesos X
5 Mapa de procesos X
6 Diagramas de flujos X
7 Fichas técnicas de X
procedimiento
8 Diagrama de analisis de X
procesos
9 Politica de gestién de la X X Colocada en un area visible
calidad
10 Politica de SST X
11 Reglamento interno de X
trabajo
12 Reglamento de X

seguridad y salud en el
trabajo
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13 Manual de identidad X
corporativa

14 Manual de organizacion X
y funciones

15 Manual de bioseguridad

16 Plan covid-19 X

17 Plan de riesgos contra X
accidentes y desastres

18 Protocolo de atencién de X Falta validar
consultas, reclamos vy
denuncias.

19 Politica antisoborno

20 Liboro de gestion de X
comité

21 Plan de  formacion
continua

22 Guias, protocolos,
procedimientos
estandarizados,
reguerimientos técnicos,
requerimientos legales,
registros.

23 Manual de gestién de
calidad del area

24 Manual de gestién de
procesos y
procedimientos del area

25 Informes periddicos de X Falta validar
las condiciones del area
y su desempefio.

26 Otros materiales y/o X Se cuenta con registros,

herramientas
administrativas
relacionadas

archivadores, resoluciones
y documentos que deben
de ser validados

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

Con relacion al diagnéstico realizado para todas las demas areas de la clinica, se muestran

los resultados reflejados en la figura 4.
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Porcentaje de cumplimiento de las areas de “La IPRESS”: Linea base
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Figura 4. Diagndstico linea base de todas las areas de “La IPRESS”. Adaptada de «Informe de Linea Base», por
La IPRESS-e (29).

Como se aprecia en la imagen, ninguna area contaba con el cumplimiento de los
requerimientos planteados en la fase | (por encima del 50 %), contandose con un avance
general de toda la clinica del 19.39 % para la primera etapa. Como conclusién, 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 regulacion de documentos administrativos
(exigidos por normativa y requerimientos internos) para que todas las areas tengan estas
nociones bien definidas desde un principio.

Referente al Area de Calidad y Procesos, se realiz6 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 Area de Calidad y Procesos: etapa AS-IS. Adaptada de «Manual de procesos y
procedimientos del ACP», por La IPRESS-d (28).

2.2. Identificacion de oportunidad o necesidad en el area de actividad profesional
Uno de los procesos mas importantes a considerar en la designacién de funciones del ACP,
fue la gestién de consultas, reclamos y denuncias. Anteriormente regulado por el Decreto
Supremo N.° 030-2016-SA (30 articulo 1) como:
Reglamento para la Atencion 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 Gestion de Instituciones

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

Los puntos mas relevantes encontrados en la gestion de este proceso se resumen en:
1. No se contaba con un protocolo de atencién actualizado, que permita tener procedimientos
estandarizados, en cumplimientos de las normas vigentes; para la atencion de las

insatisfacciones presentadas por los pacientes, usuarios o terceros legitimados.

2. No se tenia un mecanismo de analisis 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 prestacién de los diferentes servicios de la clinica. Todo ellos

reflejado a través de los pacientes, usuarios o terceros legitimados.
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3. En cuanto al procesamiento de datos, se hacia 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 mas 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 desvinculacion laboral del autor
del presente trabajo con la entidad en estudio. También se contaba con un formulario digital

y un buzén de sugerencias.

5. Por medio del Area de Calidad y Procesos se programaban reuniones con los
coordinadores de area para dar el resumen mensual de las principales disconformidades
ocurridas en sus areas encargadas. Se pudo apreciar gue no existia involucramiento por
parte de los coordinadores de areas para que puedan ser gestores de las medidas
correctivas, preventivas, de mantenimiento o mejoramiento a realizar; ademas de no
participar activamente en la resolucion “incidentes” o quejas generadas. Asi mismo, se
programaban capacitaciones en materia de atencion de quejas y reclamos, con el fin de

reforzar las aptitudes transversales del personal asistencial y administrativo.

6. Se mostraba un bajo nivel de resolucién por parte de los colaboradores de primera linea
para “incidentes” o quejas generadas, por lo cual se solia, derivar los casos al Area 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, ademas de
ocupar mucho tiempo del area en mencion en la resolucion de conflictos que se podian

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

7. El flujo de procesos utilizado para atender incidentes se encontraba documentado en el
protocolo de atencién de quejas, reclamos y denuncias, donde se reflejaban los duefios 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 atencién de quejas y reclamos: linea base. Adaptada de «Protocolo de atencién de quejas,
reclamos y denuncias 2020», por La IPRESS-f (31).

Referente a los datos recopilados para el procesamiento, los parametros utilizados se
reflejan en la tabla 3.
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Tabla 3.

Data de reclamos presentados en la IPRESS

ID Tipo Marca Reclamante Personal Mes Fechade Fechade Fechade Fechade Detalles de los

Temporal Involucrado reclamo memorandum descargo notificacion reclamos

El mal trato del

personal, no
o , ,
01 E 04/02/22 Roclo Pedro Febrero 01/02/22  03/02/22  15/02/22  28/02/22 escucha el porque
9 Martinez Santos de nuestra tardanza
= en la cita, y no nos
atienden.
Estado Causade reclamo Solicitud del Notificacion Medida/s Plan de acci6n
paciente
Fundado Personal no Que el personal sea A partir de la fecha se Preventivo 1. Resocializacion
capacitado mas amable programara un mayor del manual de
ndmero de atencion.
capacitaciones sobre 2. Explicacion del
atenciéon adecuada a flujo de procesos de
los pacientes y de ser atencion para no
reiterativo se hara realizar  funciones
amonestaciones que no
verbales. corresponden.

3. Programacion de
capacitaciones en
atencion adecuada

a pacientes

Nota: Se presenta un ejemplo del caso descrito para proteccion de datos del paciente y/o usuario, sin embargo,
todos los items son verdaderos en cuanto a los registros de cada caso.

Fuente: Elaboracion 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 gestion de reclamos comprendido en los periodos: 01/2021-02/2022

Meses re,(\:li;rieos Fundado Infundado Improcedente Anulado (;?]?iililssa'(?:
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 gestion de reclamos comprendidos entre los periodos 01/2021 a 02/2022.

Fuente: Elaboracion propia.
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Namero de reclamos presentado en los periodos Enero 2021 y Febrero 2022
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Figura 7. Gréfico estadistico de la evolucion de los nimeros de reclamos (01/2021-02/2022). Elaboracion propia.
*Los reclamos con solucidn 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 gestion 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 numero mayor de reclamos fundados, siendo un 34,05 % del total.

3. La incidencia de conclusién anticipada solo representa el 18,65 %, mostrando poca
capacidad de resolucién de conflictos por parte de ACP.

4. La cantidad de reclamos fue disminuyendo con el paso de los meses, siendo el mas 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 gestion de denuncias (01/2021-02/2022)

Meses N.°denuncias Conciliada En proceso judicial Pendiente de conciliacion
Enero 0 0 0 0
Febrero 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: Elaboracion propia.

Numero de denuncias presentadas en los periodos Enero 2021 y Febrero 2022

N° de denuncias

0 o o -

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre  Enero
Meses
Conciliada En proceso judicial Pendiente de conciliacién ——N?° denuncias
Lineal (Conciliada) - - -Lineal (En proceso judicial ) — = Lineal (Pendiente de conciliacion)

Figura 8. Gréfico estadistico de la evolucién de las denuncias (12/2021-01/2022). Los incidentes que llegaron a
denuncias y quedaron como proceso judicial y de conciliacion continuaron sin resolver posterior a la salida del
autor del presente trabajo.

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

1. No se realiz6 ninguna conciliacién en los periodos mencionados, lo que podria evidenciar
dificultades en los procesos de resolucion de conflictos.

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

centros arbitrarios de conciliacion (CENCONAR).

En cuanto a la gestion de consultas, anteriormente denominada quejas, se tiene una data
que fue llevada como “INCIDENCIAS” la cual carece de rigurosidad de la informacion
colocada, ya que este formulario fue compartido a todo el personal, por lo cual la informacion
contenida esta incompleta en muchos casos y se quita cierta credibilidad a esta informacion,
los cuales deben de estar regulados por el area de supervisién 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 0 terceros

legitimados. El resumen se muestra en la tabla 6.

Tabla 6.
Resumen de gestion de quejas o “incidencias” (12/2021-02/2022)
Meses N.° 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: Elaboracion propia.

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

importancia porque contempla dos aspectos relevantes:
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1. Las entidades prestadoras de servicio de salud estan sujetas a sanciones (graves o leves),
por parte de SUSALUD (Ley N.° 29414 y DS-002-2019-SA), ante el incumplimiento de la
atencion oportuna a los reclamos o denuncias, presentados por los pacientes, usuarios o
terceros legitimados después de realizar una investigacién 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 intervencién asistencial,
administrativa u operacional. Si no se aplican las medidas pertinentes, se puede llegar a
procesos judiciales, fiscalizaciones y dafio a la imagen institucional por parte de medios de

comunicacion, ya sean locales, regionales o nacionales.

El resumen general de la gestion 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 gestion de quejas o “incidencias”, reclamos y denuncias (12/2021-02/2022)
Meses N.°de N.°de N.°de Total de
quejas reclamos denuncias 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: Elaboracion propia.
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2.3. Objetivos de la actividad profesional

a. Objetivo general
Establecer un método de gestion total de procesos basado en Business Process
Management (BPM) y mejora continua (ciclo PHVA) para optimizar el proceso de gestion de

reclamos, consultas y denuncias de “La IPRESS”.

b. Objetivos especificos

1. Realizar un analisis situacional (AS-IS) con referencia a la gestién del proceso de atencion
de reclamos, consultas y denuncias.

2. Analizar los procedimientos, actividades y tareas comprendidas en el proceso de gestion
de reclamos, consultas y denuncias, por medio del mapeo de procesos.

3. Proponer una mejora de procesos (TO-BE) en funcion de la evaluacién del resultado de
linea base y mapeo de procesos (AS-IS).

4. Proponer los planes estratégicos, tacticos y operacionales para la mejora continua del
proceso de gestiébn de reclamos, consultas y denuncias por medio del analisis BPM vy
PHVA.

5. Fundamentar los cambios procedimentales en funcion del marco normativo de regulacion

para la atencién de reclamos, consultas y denuncias.

2.4. Justificacion de la actividad profesional

2.4.1. Justificacion tedrica.

Es importante considerar que todo tipo de organizacién posee procesos que estan en
constante interaccion, pudiendo ser algunos de mayor complejidad dada la naturaleza de los
Mismos u otros que se pueden simplificar con mayor facilidad realizando pequefios reajusten
en el flujo de los procesos. Por esta razén, la generacion de valores percibida por los clientes
va mucho mas alla de optimizar los procesos por medio del andlisis 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 gestion integrada de los procesos del negocio es el Business
Process Management (BPM). Segun la Association of Business Process Managment
Professionals (32):

La Gestion de Procesos de Negocio (BPM) es una disciplina de gestion que integra las
estrategias y los objetivos de una organizacion con las expectativas y necesidades del
cliente a través de un enfoque en los procesos de un extremo a otro. EI BPM abarca

estrategias, objetivos, cultura, estructuras organizacionales, roles, politicas, métodos
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y tecnologia para analizar, disefiar, implementar, administrar el desempefio,

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 mas caodticos o dificiles, entendimiento mas completo de los
procesos que ocurren en la organizacion, mayor agilidad en el flujo de los procesos,
operaciones diarias mas eficientes, lograr metas cada vez mayores, posibilidad de evolucion
a la transformacion digital y el seguimiento constate para monitorizar un buen desemperio de
los procesos.

En referencia al ciclo PHVA, se debe comprender que la calidad para las organizaciones
de hoy en dia esta basada en la gestion de los procesos, el establecimiento y gestion de las
diversas actividades que se relacionan entre si permite que una entidad funciones
eficazmente. Para lo cual se puede utilizar la metodologia basada en el circulo de Deming,
compuesta por el ciclo PHVA, considerando ocho principios fundamentales: enfoque basado
en el cliente, liderazgo de la alta direccion, participacion de los colaboradores, enfoque basado
en procesos, enfoque del sistema para la gestion 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. Justificacion practica.

A través del presente trabajo, se pretende evidenciar como la gestiébn de procesos
repercute en la eficiencia y calidad de los servicios ofrecidos por la organizacion, creando una
mejor perspectiva en los pacientes y/o usuarios. En conclusién, generar mayor confianza para
la utilizacién 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,

tactico u operacional.

2.4.3. Justificacion metodologica.

Se espera que este trabajo sirva como una referencia vivencial y documentada para
diferentes tipos de organizaciones que se estan planteando realizar la implementacion de este
tipo de metodologias y enfoques, basados en la administracién de procesos y mejora

continua, para obtener resultados mas éptimos en sus gestiones.
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2.5. Resultados esperados

Los resultados que eran esperados después de la planificacién para la implementacion de las

herramientas de gestién 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 resolucion en primera instancia, un 20 % en segunda instancia y un 10 % en
tercera instancia, como consultas mensuales en un lapso de 10 afios como maximo del

total de disconformidades.

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

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

mes, en un lapso de 10 afios como maximo del total de disconformidades.

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

denuncias permisibles cada afio como maximo, en un lapso de 5 aflos como maximo.

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

realizar el seguimiento y la implementacion de medidas correctivas y preventivas, de
mejoramiento o continuidad que son requeridas en la clinica, ademas de participar
activamente en los procesos de resolucién de disconformidades generadas por pacientes,

usuarios o terceros legitimados.

. Crear una cultura de resolucion de conflictos por parte de todo el personal de la clinica,

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 funcién de la tabla 16 (porcentaje de resolucién esperada para

solucidn de consultas, reclamos y denuncias).

. Mejorar el proceso de analisis de datos por medio de herramientas tecnoldgicas mas

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

decisiones mas precisa, como el caso de Microsoft Power Bl.

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

benéfico de la entidad, a través de su participacion en las reuniones del comité de la gestion

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

. Promover las inspecciones de calidad mediante una programacion mas eficiente para el

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

de gestién por resultados.

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

estratégico, tactico y operacional en todos los niveles funcionales de la clinica.
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CAPITULO Ill: MARCO TEORICO

3.1. Bases tedricas de las metodologias o actividades realizadas

3.1.1. Antecedentes internacionales.

El presente trabajo presentado por Cordero et al. (35) titulado: “Gestion de Procesos de
Negocio (BPM) para el Proceso de Titulacion Universitaria”, ejecuta una propuesta de Gestion
de Procesos de Negocio para elevar los niveles de competitividad y productividad, con el
objetivo de mejorar continuamente y ser respaldado por las tecnologias de la informacion.
Ante la problematica que existe en el proceso administrativo para la titulacion, que presenta
inconvenientes en los tiempos de los mismos.

Como objetivo del mismo se plante6 la implementacion de la Gestion de Procesos de
Negocio (BPM) en las actividades administrativas correspondientes al proceso de titulacion
de la Universidad Catodlica de Cuenca, a través del andlisis de procesos administrativos, con
el fin de optimizar los procesos para reducir significativamente el tiempo y la excesiva
utilizacion de recursos humanos.

Los objetivos especificos se plantearon como:

1. Caracterizar los procesos administrativos para la titulacion de los estudiantes, a
través de la filosofia de BPM.

2. Diagnosticar el proceso administrativo para la titulacion de los estudiantes que se lleva
actualmente, en base a la informacién y documentacién proporcionada que permita
identificar los factores criticos que conlleva al retraso del proceso.

3. Proponer la Gestibn de Procesos de Negocio estandarizando el proceso
administrativo  para  la titulaciébn de los estudiantes dentro de cada uno de los
departamentos administrativos, con la finalidad de obtener la eficacia del proceso y la

reduccion en su tiempo de ejecucion.

La metodologia aplicada se basé en las fases de:

a. Definicion: Identificacion de los Six Sigmas para no utilizar excesivamente los recursos
gue intervienen en el proceso administrativo, entendiéndose que puede haber duplicidad
de esfuerzos, recursos utilizados innecesariamente, cantidad de tiempo mal utilizado.

b. Medicion: En esta fase se identifica los indicadores que se consideren para el proceso de
titulacion, por medio de las areas que intervienen: Colecturia, Secretaria de las Unidades
Académicas, Fiscalizacion de Carpetas, y secretaria general; ademas, de la intervencion
del estudiante.

c. Anédlisis: 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 analisis realizado, ademas 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 logré caracterizar los procedimientos correspondientes al proceso de gestion
administrativa de titulacion, encontrandose 14 procedimientos claves.

2. Para evaluar los indicadores claves se utilizo el Six Sigma, para lo cual se definio, midi6,
mejoro y planteo el control en base a los datos obtenidos en los diferentes meses.

3. Se elaboro6 el diagrama de flujo indicado para la secuencia de procedimientos, iniciandose
con el envio del listado del estudiante y terminando con el procedimiento de investidura.

4. El resultado obtenido en la aplicaciéon 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 hip6tesis nula,
existiendo diferencias significativas entre ambas medias, es decir, los resultados permiten
rechazar la hip6tesis nula Hol demostrando que la Gestion de Procesos de Negocio (BPM)

permitira agilitar y medir el proceso administrativo para la titulacién de los estudiantes.

Como conclusién, se rescata que el BPM es una metodologia que se puede aplicar a
cualquier tipo de empresa, permitiendo que los procesos administrativos de la Universidad
catélica de Cuenca tengan una incidencia positiva, al implementar indicadores de calidad que
antes no poseia. Asi mismo, permite que el proceso en estudio se vuelva mas agil, permitiendo
monitorear el desempefio en tiempo real.

Finalmente, se concluye que la aplicacion de BPM permite analizar de forma integral los
actores internos y externos que interactian con el proceso y de esta forma proponer mejoras
en la productividad y tiempo de respuesta, todo ello permitiendo que se genere una mayor
satisfaccion estudiantil.

Referente a la aplicacién de la herramienta PHVA, Cortez et al. (36) presenta el trabajo
para obtencion de titulo profesional denominado: “Disefio de un sistema de mejora continua
para aumentar la productividad basado en el ciclo PHVA (planear, hacer, verificar, actuar), en
la empresa “Grupo Electromecanica, S.A. de C.V.” en el municipio de San Salvador”, para el
cual se realizd6 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 satisfaccién del cliente y asi optimizar la productividad
mediante los esfuerzos en conjunto de los empleados y encargados del area.

Como objetivo se plante6 presentar un disefio de un sistema basado en el ciclo PHVA para

aumentar la productividad de la empresa por medio de una nueva distribucion de planta que
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permita acortar los tiempos de elaboracion, la proporcion de una herramienta de control de

productos terminados y una guia de aplicacion.

Los objetivos especificos se consideran como:
Identificar factores internos que inciden en el proceso de produccion de la empresa “Grupo

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

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

de produccion.

Para la metodologia utilizada se empled las herramientas 5s antes de implementar el ciclo

PHVA con el fin de ayudar en la implementacién prevista. Para la metodologia propuesta se

siguieron los siguientes pasos:

a.

Planear: Se identifica y analiza las causas que disminuyen la productividad.
Posteriormente, se realiza un plan de accién y el cronograma de actividad para la aplicacion
del ciclo PHVA 'y la herramienta de las 5s.

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

informacién, se elabora el manual de procedimientos y se realiza una evaluacion e
implementacién de las 5s. En esta etapa también se considera la redistribucién del area de
produccién, determinacion de la capacidad productiva y finalmente se realiza la proyeccién

de ventas.

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

estipulando los tiempos de trabajo para cada actividad.

. 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 diagnostico de la empresa presentan los siguientes

apartados:

1.

Después de realizar el andlisis de procesos se encontré que la empresa tiene una total de
15 actividades, encontrandose con: 6 operaciones, 6 transporte, 1 inspeccion, 0 esperas,

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

. Se logré establecer un diagrama de recorrido en un espacio de 40 m?lo cual permite que

los procesos productivos se tarden menos en ejecutarse.

. Para la mejora del sistema de gestion de inventarios se establecié un sistema de costos

por 6rdenes de produccién (por lotes, por pedidos u 6rdenes de trabajo) de acuerdo a la
especificacion de los clientes. Para este fin, se establecié un instrumento de recoleccion

de informacién que permitié ayudar al control de producto terminado por cada pedido.

. Con respecto a la productividad se realiz6 la recoleccion de la informacion a través de la

entrevista con el gerente general en la pregunta: ;Como se mide la productividad del
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recurso humanos en la empresa? Para lo cual se determind 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 utilizacion de Microsoft Project.

5. Se establecid el esquema para el esquema del ciclo productivo, donde se establecen las
etapas de: necesidad del cliente, oferta de servicio o proceso al cliente, retroalimentaciéon
de oferta con cliente, produccién de piezas necesarias, solicitud a proveedores, orden de

compra o aceptacion de cotizacion, instalacion o mantenimiento.

Como conclusiones se encuentran que realizar un analisis 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 fabricacion
de los productos, disminuyendo los tiempos de ocio. Asi mismo, se logra cuidar la imagen
empresarial en materia de calidad, garantizado los productos y servicios ofrecidos.

Es importante considerar que se logra la estandarizacion 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 auditoria interna que ayude a supervisar y controlar los procesos en la
empresa, tanto productivos como contables.

Otra referencia internacional referente a la aplicacion de BPM para mejora en la gestion de
reclamos, es la presentada por Espinoza (37), el cual fue titulado: “Mejoramiento y propuesta
de implementacién del proceso de reclamos en el Area de Operaciones del Banco Solidario
aplicando BPM Business Process Management”. Para lo cual, se buscé el mejoramiento y
brindar una propuesta de implementacion del proceso de sugerencias, quejas y reclamos que
se ejecuta dentro de Banco Solidario.

Como objetivo de la investigacion se tiene la propuesta de mejora del Banco Solidario a
través de la implementacion de BPM.

Para el fin planteado para el trabajo de investigacion se plantean objetivos especificos:

1. Analizar y valorar la situacion actual del proceso actual de atencién de sugerencias, quejas
y reclamos del Banco Solidario.

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

3. Analizar las ventajas de aplicacion del ciclo BPM.

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

a. Entorno de la empresa: Se realiza la descripcion de la resefia 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 informacion sobre procesos: Por medio del mismo se busca

identificar los puntos de mejora y generar de esta manera procesos mas efectivos, por
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medio de la Administracion de la Calidad Total, Mejoramiento de Procesos, Business
Process Management.

c. Ambito de aplicacion: se refiere al proceso de sugerencias, quejas y reclamos, el cual
esta destinado a la atencién del cliente, identificandose como puntos criticos el tiempo de
resolucion a las quejas y reclamos, la obtencion de informacién que se puede reunir para
gestionar un requerimiento, el control realizado para las soluciones propuestas.

d. Situacién actual del proceso de reclamo: Se realiza una descripcion actual del proceso
(Andlisis 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), estadisticas de quejas y reclamos y levantamiento del
proceso actual de sugerencias de quejas y reclamos.

Con referencia a la propuesta de mejora mediante la metodologia BPM se establecen los
siguientes criterios:

a. ldentificacion de fallas y oportunidades de mejora: En primer lugar, se plantea el analisis
del proceso de sugerencia, quejas y reclamos mediante el andlisis de valor agregado. En
segundo lugar, se plantea la identificacion de fallas y oportunidades mediante el analisis
de actividades manuales y automaticas para sugerencias, quejas y reclamos, los costos
mensuales y anuales, problemas determinados en base a entrevistas, actividades por
mejorar, fusionar o eliminar.

b. Analisis y propuestas de mejora BPM: Se realiza por medio de la identificacion y
descripcion de la aplicacién del BPM, elaboracién de propuesta de implementacion del
proceso de sugerencia, quejas y reclamos y la aplicacion 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 analisis 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 determin6 que el 82,61 % de problemas se encuentran
acumulados en seis tipos de causas, a través del analisis de Pareto.

2. Se realiz6 el levantamiento de procesos para sugerencias, quejas y reclamos para lo cual
se cuenta con la identificacién de cinco ejecutores principales y 32 actividades en general.

3. Seidentifica 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 dias méaximo, pudiendo acumular quejas recibidas y no brindar solucion
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hasta cinco dias 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 recepcion dos dias, pero
puede variar en funcion del tiempo de recolectar y entrega de documentos por parte del
perjudicado. Y en cuanto al tiempo de respuesta se puede demorar 15 dias, esto debido a
que el 73 % de actividades son realizadas de forma manual. El mayor porcentaje se
encuentra concentrados en actividades de preparacion de documentacion de soporte y

gestionar formularios mediante correos electrénicos.

Como conclusiones encontradas para el presente trabajo, se lograron identificar los
factores criticos dentro del proceso de sugerencia, quejas y reclamos, los cuales fueron:
1. El tiempo de resolucién que se brinde a la queja o reclamo.
2. La obtencién de informacion que se encuentre en diferentes areas.
3. El control de respuestas y soluciones brindadas a los reclamos, por parte de las

autoridades, Instituciones publicas e instituciones de control.

La automatizacion de este proceso, permite integrar actividades, simplificando la ejecucién
de las mismas, aprovechando los recursos existentes como lo son: el tiempo, el dinero, la
tecnologia 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 mas ordenado, de manera sencilla y brindar
solucién a un mayor niumero de requerimiento en un tiempo menor.

Como ultimo antecedente de estudio relacionado al mejoramiento de las peticiones, quejas
y reclamos mediante el ciclo PHVA, se tiene el trabajo de especializacién realizado por Toloza
et al.*® denominado: “Plan de mejoramiento en el manejo de las peticiones, quejas, reclamos
y sugerencias (PQRS) mediante la aplicacion del ciclo PHVA en Thyssenkrupp Elevadores
S.A.” En el mismo, se busca mejorar el tramite 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 diagnéstico situacional en el manejo de las peticiones, quejas, reclamos y
sugerencias (PQRS).

2. Disefiar un diagrama de flujo de la secuencia a cumplir en la atencion de las PQRS.

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

proceso de atencion de las PQRS.

Para la aplicacién metodoldgica se siguieron las siguientes etapas:
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a.

Diagndstico situacional: Se realizaron cuadros comparativos y analisis con base a la
informacién entregada por la empresa del estado de las PQRS, para lo cual se evalu6 cada
proceso y procedimiento comprendido en el manual de procesos y procedimientos de la
entidad, con el fin de identificar los procesos claves.

Resultados de diagndstico; Se realizan disefio de politicas y objetivos encaminados al
mejoramiento de la atencion del PQRS. Con el fin de mejorar la calidad de procesos
internos, fortalecer vinculos con el cliente, establecer relaciones a largo plazo con los

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

. 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 diagnostico 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 area del primer trimestre
de 2018. Seguidamente se realiza el diagrama de flujo de la secuencia de PQRS,
permitiendo establecer una secuencia légica en la atencidon y seguimiento de las PQRS.
Por altimo, se estable el sistema de medicion y seguimiento, el cronograma de desarrollo

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

Los resultados de la presente investigaciébn muestran que:

1.

En el afio 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.

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

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

% no fue solucionado.

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

abonos realizados oportunamente por los clientes, el 10 % por el area de mantenimiento
por la no atencion de las solicitudes cargadas a esta dependencia, con referencia al
almacén se tuvo un porcentaje del 5 %.

Se estableci6 un diagrama de flujo de secuencias de PQR siguiendo un flujo de inicio a fin,

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

5. Se estim6 un costo de implementacion de $ 110.550.000 para el proyecto en cuestion.

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

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

Como conclusiones, se obtuvieron los siguientes resultados:
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1. El diagnéstico inicial permitié visualizar la problematica que se estaba generando en el
indicador del area de atencion al cliente, debido a que no se gestion6 adecuadamente las
PQRS como parte fundamental de la organizacion en la atencién de clientes.

2. Mediante el disefio de diagrama de flujos se pudo establecer una secuencia l6gica para
mejorar la gestion de las PQRS.

3. A través del seguimiento de indicadores, se puede obtener un diagndstico oportuno del
estado de atencion 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:
“Implementaciéon de BPM-CRM para mejorar los procesos de atenciéon en una organizacion -
caso ONG XYZ”. En el mismo se realizé una implementacién 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 atencién y estandares de calidad; permitiendo un mejor
contacto con los clientes.

Como objetivo se plantea implementar las herramientas BPM y CRM para mejorar los
procesos de atencion en una ONG de apoyo social, a través del analisis, mejora e innovaciéon
de los procesos para lograr mayor eficiencia y eficacia.

Los objetivos especificos para la presente investigacion fueron:

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

2. Analizar la informacion y enfocarla para la toma de decisiones dentro de la organizacion.

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

4. Implementar el enfoque de experiencia del cliente en la organizacion, asi como indicadores

y estandares relacionados.

Como metodologia para la implementacion del BPM se siguen las siguientes fases:

a. Disefio de proceso: Por medio de esta fase se puede mapear los procesos, incluyendo el
levantamiento de informacion y entrevistas para contrastarlos con la realidad.

b. Modelado: Esta fase se encuentra estrechamente relacionada con la parte técnica de la
organizacion, a través de la informacion recogida con el BPMS.

c. Ejecucién: Consiste en la implementacion y ejecucién de los procesos por parte del

personal previamente capacitado.
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d. Monitoreo y analisis: Se realiza el monitoreo de la implementacion con el fin de analizar
la informacion recogida para encontrar mejoras potenciales.
e. Optimizacién: 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
empatia, orientacion al servicio, identificacion 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 explotacion de la informacién: Se valida informacién referente a los
puntos de mejora que la empresa puede ofrecer para saber como 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 situacién de la ONG referente a enero-julio
se encuentra que se tenia 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 implementacion de la metodologia 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 disminuyé a
cuatro.

3. El proceso de atencion de la ONG con los defectos presente muestra que se tiene un
tiempo minimo de atencion de 0,0833 minutos, un tiempo maximo 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 atencion de la ONG con las mejoras de proceso muestra que se tiene un
tiempo minimo de atencién de 0,300 minutos, un tiempo maximo 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 implementacion de las mejoras basadas en

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

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

y tomar decisiones importantes dentro de la organizacion en funcién del analisis estadistico

con la informacion recolectada. Ademas, se permitié establecer un estandar de calidad que

permite la medicién de la efectividad de las mejoras, implementando indicadores que ayuden
en el cumplimiento de metas y medicion de la satisfaccion del cliente.

Referente al trabajo de titulacion presentado por Bautista et al. (40) titulado: “Aplicacién del
ciclo PHVA para mejorar la productividad en el area de Laboratorio de la empresa Agricola
Cerro Prieto. La Libertad - 2020”, demuestra la mejora en la productividad, pasando de una
valoracion de 0.41 a una valoracién de 0.78, a través del enfoque de mejora continua conocida
como PHVA.

Para este fin, se tomé como objetivo determinar la eficiencia generada en el area de
laboratorio a través de la aplicacion del ciclo PHVA. Tomando como hipotesis general que la
aplicacion del circulo de calidad mejora significativamente la eficiencia en el Area de
Laboratorio.

En referencia a las fases realizadas para la implementacién 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 cual es la causa mas
importante y finalmente se consideran las mejores soluciones.

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

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

4. Actuar: Se busca la prevencion 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 aplicacion de la
herramienta PHVA, las medias de productividad pasaron de 0.41 a 0.78. Asi mismo, la
eficiencia fue un 0.22 mas elevada en comparacién de la evaluacion inicial, siendo la mejora
total un 25.71 % mayor en cuanto a la eficiencia total generada.

En el trabajo presentado por Ampuero* denominado: “Modelo de gestion Business
Process Management para mejorar los resultados del Centro de Salud de Morales - San
Martin, 2020, se presenta una propuesta para mejorar los resultados del Centro de Salud por
medio de la aplicacion del modelo “Business Process Management”.

Para lo cual se plantearon los siguientes objetivos de investigacion:

1. Caracterizar la gestion del Centro de Salud Morales.

2. Evaluar la gestion del Centro de Salud Morales.
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3. Disefiar un modelo de gestidn por procesos para mejorar los resultados de gestion.

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

Como parte de la metodologia utilizada para la propuesta se siguieron las siguientes etapas
de desarrollo:

Etapa I: Caracterizacion y Diagndstico

Por medio de esta etapa se requiere conocer las necesidades de la institucién, logrando
tener la participacion de los stakeholders, esto con el fin de evaluar constantemente las
actividades realizadas para generar informacion del diagnéstico presentadas para el mismo.

Etapa II: Andlisis y Automatizacion

Por medio de la utilizacion de TICs se realiza el establecimiento de estrategias adecuadas
de organizacion y comunicacion, después del analisis de las actividades desarrolladas.

Etapa lll: 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 retroalimentacién para estudiar nuevas mejoras al
sistema.

Como parte del universo se considerd a 110 colaboradores que corresponden al personal
del Centro de Salud Morales y como parte de la muestra se seleccion6 a 62 colaboradores,
por medio de la técnica de muestreo no probabilistica aleatorio simple.

La técnica seleccionada fue la encuesta y el analisis documenta, como instrumentos se
utilizaron los cuestionarios y las guias de analisis documental.

El andlisis de resultados y discusion para el proyecto de investigacion refleja que:

1. EI 72,2 % de los encuestados correspondientes a los responsables del area administrativa
califican como “malo y muy malo” su colaboracion en elaboracion de documentos
normativos.

2. Un 60 % califica como regular la pertinencia de los instrumentos de gestion administrativa.

3. El 72,6 % considera u nivel de compromiso alto en el desempefio institucional,
adecuandose facilmente a los cambios que ocurren en la institucion.

4. En cuanto a la mejora de los procesos, el 100 % de los encuestados califican como pésimo

el proceso de simplificacién administrativa.

Como conclusiones presentadas para el presente trabajo se concluye que:
1. EI 53 % califica como regular los resultados de la gestion actual, referente a la planificacion

estratégica, responsabilidad, desempefio y compromiso institucional, monitoreo vy
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evaluaciéon y desarrollo de personal. Referente a la gestion administrativa un 85% los
calificd a un nivel pésimo, probablemente esto se deba a que los colaboradores no son

convocados en el proceso de planificacién.

. Los resultados de la caracterizacién de la gestién actual, por medio de la aplicacién del

BPM, reflejan en los resultados su utilidad y pertinencia para la mejora de los procesos de

la institucion y su contribucion a la calidad del servicio.

. Se validé el modelo de gestién sometido a juicio de expertos, dando como resultado que el

modelo es pertinente y aplicable para la gestion.

Por ultimo, se presenta el trabajo de titulacién realizado por Huaman*? el cual se denomina:

“Aplicacion de la metodologia PHVA para mejorar la calidad del servicio al cliente en la

empresa Emcasur Contratista E.ILR.L.”. A través del mismo se realizd6 una propuesta por

medio de la metodologia PHVA, con el fin de mejorar la calidad del servicio de la empresa

Emcasur Contratista E.I.R.L.

Para el propésito de la investigacion se planteé los siguientes objetivos:

. Diagnosticar la situacion del area a investigar mediante la técnica de recoleccién de datos.

. Analizar resultados obtenidos en el diagndstico, con el fin de obtener oportunidades de

mejora.

. Implementar la metodologia PHVA en base a oportunidades de mejora identificadas,

mejorando la calidad de servicio.

Como parte de la metodologia para las soluciones del problema se siguieron las siguientes

etapas:

1.

Andlisis situacional: Para este fin se realiz6 la descripcion de la empresa, los valores, la
estructura organizacional, servicios prestados, diagndstico de la empresa (andlisis de
competidores-MPC, tormenta de ideas, diagrama de causa y efecto, técnica de grupo

nominal, Pareto, Indicadores cuantitativos de las causas identificadas).

. Alternativas de solucién: Se realizé una matriz de ponderacién, bajo cuatro criterios

(costo de implementacion, facilidad de aplicacion, resultados perdurables, conocimiento de

la metodologia).

. Solucidn del problema: Se realiz6 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,
implementacion de lista de verificacion, implementacion de registros, estrategia para
mejorar el proceso de seguimiento al cliente.

c. Verificar: Monitoreo, seguimiento, revision por la direccion.

d. Actuar: Acciones correctivas y no conformidades, mejora continua.
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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 culminacion reales y la proyeccion después de la implementacion de un 60 %.
2. La cantidad de reclamos en un periodo de un afo 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 investigacion se encontrd que:

1. Con el diagndstico realizado a través de las herramientas; tales como tormenta de ideas,
Diagrama Ishikawa, TGN y un Pareto, se agruparon las causas, obteniendo que existia
falta de procedimientos, auditorias, stock de materiales y no habia 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 implementd tres procedimientos de actividades y un DAP, alta de auditoria,
con la implementacion se realizaran auditorias cada seis meses, Faltante de Stocks en los
materiales, se implemento registros para resolver el 100 % de la causa, no hay un proceso
de seguimiento al cliente, se implemento registros, encuestas y un seguimiento continuo.

3. Por medio de la implementacion de PHVA se plante6 tener una mejora de la calidad del
servicio en mas de un 60 %, reduciendo el nimero de reclamos en un 60 % y aumentar los

contratos de servicio en mas de un 30 %.

3.1.3. Bases teodricas.

3.1.3.1. Gestién de procesos.

Segun explica Bravo (43), la gestidon de procesos se considera como una disciplina de
gestion que aumenta la productividad en las organizaciones a través de la identificacion,
representacion, disefio, formalizacién, control y mejora de todos los procesos de la
organizacion, con el fin de lograr mejorar la confianza del cliente. Para este fin, se considera:
1. El enfoque de esta metodologia es el cliente.

2. Se considera el motivo de la finalidad, entendiendo qué resultados se obtienen a traves de

Su existencia.

3. Es muy importante la colaboracion de todos los “clientes internos”, sintiéndose parte del
cambio y cooperando en la mejora, a través de la aportacion de su creatividad; siendo
apoyados por el area de gestion 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 duefio 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 esta alineado por una estructura de incentivos de la
organizacion, facilitando el cambio y motivacion de personal.

7. Los procesos deben de ser estables, con resultados dentro de los estandares esperados
de la calidad del producto y rendimiento. Debiendo ser eficientes, eficaces y estar
controlados mediante indicadores de gestion a los cuales se hace seguimientos.

8. De igual manera, se considera que los procesos deben de ser disefiados en las mejores
practicas, redisefiados de forma programada y mejorados en forma continua.

Referente a este modelo, los ciclos comprendidos en el modelo de gestion de procesos
son: Ciclo 1 (desde la estrategia), Ciclo 2 (modelamiento visual), ciclo 3 (intervencion de
procesos), ciclo 4 (durante la vida util). Los 4 ciclos culminan la gestion integral del cambio®.

Referente a las fases, Bravo (43) menciona que son 9, definiéndolas como:

a. Incorporar la gestion de procesos en la organizaciéon: Se busca crear un area de
procesos y designar el equipo de trabajo, definir las grandes lineas de trabajo de gestién
de procesos, posteriormente se identifica la tecnologia necesaria y realizar la preparacion
adecuada del personal del area.

b. Disefiar el mapade procesos: Se plantea identificar todos los procesos de la organizaciéon
(estratégicos, de negocio y apoyo). Con esta vision se procede a segmentar y detallar.

c. Representar los procesos mediante modelos visuales: Se realizan los flujogramas de
informacién y lista de tareas.

d. Gestion estratégica de procesos: Se da una priorizacion de procesos, incluyendo la
definicion de indicadores y duefios 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 sefalados.

f. Rediseflar procesos: Se suman los aportes de la gestiébn de proyectos anteriores,
orientdndose a un cambio mayor.

g. Formalizar procesos: Consiste en elaborar el procedimiento como detalle completo de un
proceso optimizado. Asegurandose que las nuevas practicas se incorporen y mantengan
en la organizacion.

h. Controlar procesos: Se considera que el duefio del proceso debe dar seguimiento al
proceso, cumpliendo los estandares definidos para todos los procesos.

i. Mejora continua: Se plantea el perfeccionamiento de los procesos por medio de la

evaluacion de la interaccion con la realidad y la capitalizacion de innovaciones.
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3.1.3.2. Administracion 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 rapidamente a las necesidades y
requerimientos del cliente, generando que muchas veces las salidas puedan superar las
expectativas que tienen los clientes de la organizacion®.

De igual manera, referente a la filosofia de calidad total Carro et al.** mencionan que, a
diferencia del enfoque de Frederick Taylor, las personas que estan mas cerca de la operacion
son las que més conocen sobre la misma, y sin la participacion de los mismos la mejora nunca
se podra llevar a cabo. En conclusion, se asume que el 90 % de los problemas son generados
por los procesos y no por el personal.

Como sintesis se puede mencionar que el TQM permite gerenciar toda la organizacion 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).
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Figura 9. Administracién de la organizacion basada en la Total Quality Management (TQM). Tomado de
«Administracion 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
organizacion ejecuta. Se realiza una comparacion con procesos exitosos y se estandariza el
desempefio conocido que representa al mejor de los procesos.

Para este fin, primero se determina el estandar de referencia, se arma un equipo para cada

tarea, se identifica organizaciones socios en benchmarking, se recolecta y analiza informacion

5
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sobre estandares de referencia y por Gltimo se toma accion para superar o tener los mismos
estandares del benchmark (44).

Los programas de mejora segun Carro et al. (44) se clasifican en:
1. Mejora continua (Kaizen)

Esta metodologia se puede aplicar cuando se deseen resultados a corto plazo y con poca
inversion, creando una organizacion basada en mejorar procesos (humanos y productivos).
Para este fin, Kaizen se sustentan en dos pilares: los equipos de trabajo y la ingenieria
industrial. Para este fin se requiere un equipo integrado por diferentes areas que se consideren
necesarios.

El objetivo principal es incrementar la productividad, reduccion de tiempos de ciclo,
estandarizacion de criterios de calidad y de los métodos de trabajo por cada operacion. Por lo
cual se busca detectar las mudas, previniéndolas y eliminando cada una de ellas:

- Las mudas por sobreproduccion.

- 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 circulo de Deming, las 5s,

las siete herramientas estadisticas para la solucién 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 estadistico para la mejora de la calidad, siendo: graficas de frecuencia
(histogramas), diagramas de Pareto, diagrama de causa-efecto, hoja de verificacion,

estratificacion, gréaficas de dispersion y graficos de control.

a. Gréfica de frecuencias-Histograma

Es una representacion grafica, en forma de barra, donde se realiza una distribucién de un
conjunto de datos, por medio de una distribucion de una poblacién o muestra; respecto a
valores cuantitativos y que sea continuo.

b. Diagrama de Pareto

Es un diagrama que ordena causas segun su impacto y/o relevancia. Asi, el 80% de los
problemas lo origina el 20% de las causas. De esta manera, mediante una gréfica de barras

se muestra la frecuencia relativa de problemas en ciertos procesos.
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c. Diagrama de Causa-Efecto

El propésito es generar una vista grafica de un conjunto de posibles causas de los problemas,
permitiendo que la organizacién pueda identificarlos y gestionar su control para poder dar
posibles soluciones.

d. Estratificacion

Permite la clasificacién de datos de acuerdo a un conjunto de variables en comln y esto
permita que en una situacion dada se encuentren las causas de la variacion.

e. Gréficos de Control

Es una grafica que ayuda a controlar que un proceso no se salga del limite superior e inferior
de control. Para lo cual se hace un calculo de la media de todos los datos y su dispersion de
distribucion.

3.1.3.4. Gestién de Procesos de Negocio (BPM).

Es importante mencionar como las organizaciones actuales buscan modelos que den
respuestas mas Optimas y sean flexibles a los cambios en diferentes contextos. Segun explica
Diaz (45), hoy en dia se busca el cumplimiento de normas, agilizando los negocios a través
de la optimizacién 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. Eltalento humano: promueve el desarrollo de habilidades y competencias necesarias para
la operacion de los procesos.

2. Las politicas, normas y reglas: los procesos se evaluan revisando e identificando el
cumplimiento de las politicas, normas y reglas del negocio y de entidades reguladoras de
la actividad econdmica en cuestion.

3. Las condiciones de la infraestructura fisica: se consideran las condiciones ambientales y
geograficas para determinar mejoras o reducciones en la generacién de valor de los
procesos.

4. La infraestructura implementada en tecnologias de informaciéon y comunicaciones: esta
dimensién plantea la facilitacién de repositorios de informacién con las secuencias de
desarrollos de los procesos modelados por BPM. Asi 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 tecnologia BPM segun Diaz (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 filosofia organizacional combinando tecnologias con capital en funcién del
conocimiento.

4. Se puede gestionar todos los procesos de todas las areas 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
desempenfio del cumplimiento de los procesos.

7. Mejora la comunicacion y coordinacion 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 integracion total con terceras partes (clientes, procesos, organismos publicos

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 implementacion del enfoque metodolégico segun
el Club Business Process Management (46) se presentan en siete pasos para el éxito hacia

el negocio, aprovechando las tecnologias de hoy en dia para uso mas eficiente de BPM.

>

Monitorizar y Gestionar (Mejora Continua)
7 pasos para el u

éxito de BPM(S
( ) U Generar y Ejecutar (Poner en Practica)

V Simular y Optimizar (Recursos)
u Disenar y Mejorar (Proceso Efectivo)
U Publicar y Animar (Comunicacion)

u Capturar y Documentar (Capturar Informacion)

U Descubrir y Simplificar (Eliminar basura)

Figura 10. Pasos para el éxito del Business Process Management. Adaptada de «El libro del BPM 2011:
Tecnologias, Conceptos, Enfoques, Metodoldgicos y Estandares», por Club Business Process Management (46)
(p. 45).
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Paso 1 - Proceso de descubrimiento y simplificacion

El propésito de esta fase es entender lo que estd aconteciendo en la organizacion,
identificando por medio del involucramiento de los colaboradores maneras faciles y rapidas
para simplificar los procesos. También es importante considerar la identificacion de normas,
puntos de interrupcion en los procesos y la identificacion de la interaccién del cliente con los
procesos: Los procesos inician y terminan en el cliente.

Es importante que el grupo sea lo mas multidisciplinario posible para asegurar diferentes
puntos de vista. Asi mismo, se recomienda no utilizar tecnologia en esta etapa, ya que puede

llegar a ralentizar las cosas.

Paso 2 - Proceso de capturay documentacién

En esta etapa, se busca capturar, documentar y clasificar toda informacion 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 informacién con herramientas como Excel. Por esto, es
importante aprovechar esos activos llevandolos en un almacenamiento central que utilice un
mismo lenguaje, ya sea utilizando herramientas de modelamiento mas especializadas o

utilizando herramientas de mayor familiaridad para los colaboradores.

Paso 3 - Proceso de publicacion y animacion

En este punto se busca compartir datos e informacién relevante a los procesos. Se debe
encontrar el medio adecuado que facilite la comunicacién, pudiendo hacerse por intranets,
portales, aplicativos especializados, reuniones programadas, entre otros. Se debe entender
que es mas facil hacer una presentacion animada que permita una mejor comprension.

Esta etapa se puede considerar después de la etapa 4, dependiendo de la planificacion
realizada para el levantamiento de procesos. Los cuales pueden ser plasmados en manuales,
protocolos, guias o procedimientos organizacionales que después pueden ser compartidos

con los duefios de los procesos.

Paso 4 - Proceso de disefio y mejora

Este puede ser la etapa mas larga por el hecho de que se tendra que redisefiar muchos
procesos, vinculandolos o desvinculandose de otros. Es probable que se necesite considerar
modelos de la organizacion 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 conexién con los datos,
aplicaciones, estrategias, metas y con multiples procesos. Todo esto con el fin de que las

piezas encajen.

Paso 5 - Simulacién y optimizacién de procesos

Esta etapa puede considerarse de eleccion para la organizacion, debido a que existen
diferentes puntos de vista en la comunidad BPM referente a su utilidad en el impacto de la
implementacién de los nuevos procesos. Si la organizacion opta por simular los procesos
antes de su ejecucion en la realidad, puede reducir los riesgos asociados a posibles errores,
permitiendo optimizar los recursos con mayor detalle.

Asi mismo, la precision de la simulacién y la data calculada, dependera del nivel tecnolégico
del programa de simulacién. Para ello el reto sera el nivel de comprension de los que utilicen
esta herramienta.

Paso 6 - Generacién y ejecucion de proceso

Es importante considerar el disefio de workflows como una parte del desafio de conectar
diversos procesos en conjunto, lo que permite realizar un analisis de impacto al cambiar de
flujos. El desafio recae en tener mayor precision sobre los procesos a expresarse, inicialmente
se deberia buscar vincular modelos de flujos precisos con modelos imprecisos, y después de
generar los flujos previstos para ejecutarlos en el motor elegido.

Paso 7 - Monitorizacion y Gestion de Procesos

Es importante considerar los cuadros de mando para tener acceso a los datos a través de
dispositivos moéviles o con posibles alertas por correo electronico, siendo el propésito principal
del panel el seguimiento y la alerta. A través de estos paneles, la alta direccion permitira ver
que esta ocurriendo en la organizacion, y de esta manera estara en la capacidad de asignar
el personal necesario de una manera mas apropiada, optimizando los recursos, corrigiendo

los errores y simulando nuevos redisefos 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 organizacién y sus diferentes
areas (47).
Se debe comprender en primer lugar la estandarizacion con gestion de control de la
calidad, para lo cual CirculoTec (47) (p. 14) define a los estandares como:
Conjunto de politicas, objetivos y metas, normas, especificaciones, manuales,
procedimientos, reglamentos, instrucciones de trabajo, guias, diagramas, moldes,

ayudas visuales o sensoriales, etc., escritos, eléctricos, electronicos, mecanicos,
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gréficos 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 segun CirculoTec* consiste en:

1. Planear: Es el primer paso que se debe realizar, planteandose politicas, 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 relacion 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 -Establecer politicas, determinar objetivos y metas.
2 -Establecer métodos para alcanzar los objetivos y las metas/estandarizacion.
Hacer 3 -Comunicacion, toma de conciencia y formacion.
4 -Ejecucion de las actividades/registro de datos.
Verificar 5 -Verificar los procesos y resultados obtenidos.
Actuar 6 -Tomar las acciones.

Nota: Adaptado del CirculoTec (47).

Como menciona CirculoTec (47) los indicadores, controles, comunicaciéon, ejecucién y
verificacion consisten en:
a. Indicadores de verificacion
Se consideran como indices numéricos (mano de obra, personal, maquinaria, método, materia
prima y medio ambiente) sobre factores causales que afecten el resultado. Un indicador de
verificacién puede ser un indicador de control referente al proceso anterior.
b. Indicador de Control
Los indicadores de control son indices numéricos que estan asociados a seis dimensiones:
calidad intrinseca (especificaciones), precio, entrega, seguridad, medio ambiente y
motivacion. Mostrando el nivel de cumplimiento de los requisitos del cliente (interno y externo).
c. Comunicacion, toma de concienciay formacion
Es importante que la alta direccion 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 leidas,
entendidas y se apliquen de acuerdo a los programas y estandares establecidos.

d. Ejecucion 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 planificacion, 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 graficas y estadisticas, se comprueban que los
procesos estan dentro de los limites 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 correccion®’.

Para CirculoTec (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
verificacion.
f.1. Subciclo de mantenimiento
Cuando se obtiene resultados conformes se puede mantener con la ejecucion 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 proporcionaria estancamiento en

la competitividad.

Qué « Quién
Dénde
Por qué

Subciclo de mantenimiento

Continuar en la aj,ofr'cacfén

de PEQ's
Besultado® (o
s)—]

Planear - Hacer
- . (o) Més barato
Correccién inmediata A3 Qar Mds rdpido
(remedial) L!éias Sequro
Subciclo de correccion as comodo
L_| Accion correctiva para FPara eliminar l
evitar recurmencia causas

Mejorar PEQ's

Subciclo de mantenimiento

Figura 11. Mantenimiento de procesos. Tomado de «El ciclo PHVA: Planear, Hacer, Verificar y Actuar» CirculoTec
(47) (p. 24).

f.2. Subciclo de mejoramiento

Cuando el resultado es conforme se puede evaluar la estabilidad del proceso, solo asi es
factible su mejoraria. Para ello, se debe administrar ideas y propuestas de los colaboradores
con el fin de hacer los procesos mas faciles, mas seguros, mas econémicos y en conclusion

mas optimos.

66



lC'.-E v Cy-é“
Dénde Y Como

Subciclo de mantenimiento

Continuar en Ia aplicacion

jm rau ] \'f U ',-I d
OLE/CSUG defEGs
Planear 5 —

Figura 12. Mejoramiento de procesos. Tomado de «El ciclo PHVA: Planear, Hacer, Verificar y Actuar» CirculoTec
(47) (p. 26).

f.3. Subciclo de correccion

Cuando se cuentan con “no conformidades” se debe poseer un analisis de procesos,
identificado las raices de los problemas. Una vez detectados se debera 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 revision a los métodos, normas o indicadores para evaluar su

estado de vigencia y mantenerlos controlados.

Que Quien
. w L
Dénde ¥ como
Por qué ' Cuando
v

Subciclo de mantenimiento [

Continuar en la aplicacion
de J‘iEC 3

Planear

Mejorar PEQ's

Subciclo de mantenimiento

Figura 13. Correccion de procesos. Tomado de «El ciclo PHVA: Planear, Hacer, Verificar y Actuar» CirculoTec (47)
(p. 26).

3.1.3.6. Indicadores de gestiéon administrativa.

Estos indicadores se entienden como expresiones cuantitativas referentes a los
desempeiios 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) segun sea el caso. Los indicadores
segun Rios (48) pueden ser:

a. Indicador de resultados criticos
Son resultados criticos que reflejan indicadores historicos de desempefios organizacionales.

b. Indicador de performance
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Indican informacion 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 mas éxito han
tenido.

d. Indicador de desempefio

Indican las métricas de informacién relevante, los cuales segun Sydle-b (49) pueden ser:

d.1. KPI de calidad

- Porcentaje de productos con fallos.

- indice de quejas, reclamos de los clientes.

- Eficiencia de la actividad productiva.

- Efectividad de calidad de productos terminados.

d.2. KPI financieros
- Indice de rentabilidad (Beneficio/lngreso x 100).
- Indice de rendimiento sobre una inversion.

- Indice de ingresos y costos durante un periodo de tiempo.

d.3. KPI aplicados al cliente

- Indice de satisfaccién de los clientes.

- Tasa de retencion de clientes en el tiempo.
- indice de Net Promoter Score.

-Tiempo de atencién en primera instancia.

d.3. KPI de productividad
- Indice de capacidad para dar respuesta a ciertos procesos.
- Horas trabajadas por los colaboradores.

- Nimero de clientes que finalizaron una relacién con los clientes.

d.4. KPI estratégicos
- Indice de crecimiento promedio de la empresa.
- Rentabilidad.

- Participacion en el mercado.
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FECHADE | HORADE | FECHADE | HORA DE MO

MEs HOMEF 0 A30CADG REGISTRO | ENTRADA | REGISTRO | SALIDA HOCADoR Hﬂnt':‘lEﬁm
LOPEZ MEDINA BERNARDO 01102012 09:10 01102012 1700 Q0750 1149
JULID CESAR CEBALLOS RIVERA 01102012 0901 0if0RM2 1700 @0758 1148
GILBERTO PRADO REYES 01102012 1000 01402012 1800 Q0800 1138
LUIS CARLOS RAMIREZ ONTIVEROS 01102012 1055 01102012 1900 Qo805 1150
GOMZALEZ PEREZ SALAZAR JESUS 01102012 0920 01102012 1728 Q0808 1139
DOROTEA AMADA ALONZD Uc 01102012 09:16 01102012 1728 Qo812 1132
ADRIANA MARTINEZ CRUZ 01102012 0948 O0if0012 1730 Qo&i2 129
FABIOLA LOPEZ AVALOS 01102012 0910 O0if0Rm2 1728 Qo818 1135
JOSE LUIS CARVAJAL SALCEDO 01102012 09:10 010012 1731 @082 1144
ALEJANDRA QOCOTOXTLE MEDINA 01102012 0900 01102012 1728 Q0828 1130
E JORGE SEGUNDO JUAREZ 01102012 0901 01102012 1729 Q0828 1142
'g FRANCO RINCON GENARO 01102012 0859 01102012 1728 Q0829 1136
] GARCIA RODRIGUEZ DINORA JUDITH 01102012 0900 0110012 1731 @083 137
O |EDWNEDUARDO TURCIOS ROGUE 01102012 0901 Oio012 1733 Qo083 1133
LUIS AGUIRRE SALCIDO 01102012 0900 OifoRm2 1732 Qo082 1145
MARIO JESUS GARZA MEJIA 01102012 0901 01102012 1735 Q0834 1151
JOSE GUSTAVO TORRES PENICHE 01102012 09:10 01102012 1751 @084 1143
IVON DANIA REGALADO JIMENEZ 01102012 0911 01102012 1755 @os44 1141
GORDLLONATAREN JESUS FAUSTNO 01102012 0911 01102012 1800 @0843 1140
ALVA MARTINEZ AMEE 01102012 0900 OWi0R012 1755 Q0855 11M
ERICKA DEL CARMEN ALVARADOVILLEGAS  01/10/2012 0830 01102012 1725 @0855 1134
JOSE PRUDENCIO SOLIS GAMBOA 01102012 0855 0102012 1800 @0905 1146
ADME ORLANDO MOTA PEREZ 01102012 0900 01102012 1810 @0910 1128
JUAN JUVENCIO ESCAMILLA MEJIA 01102012 0859 01102012 1900 @100 1147

Figura 14. Ejemplo de indicador de desempefio. Tomado de «Key Performance Indicators», por Rios (48) (p. 47).
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CAPITULO IV: DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES

4.1. Descripcion de actividades profesionales

El proyecto de implementacion de sistema BPM y PHVA se realizé por etapas consideradas

en la tabla 9. Los cronogramas y las fechas estdn mencionados en la figura 56.

Tabla 9.
Actividades realizadas en el proceso de implementacion BPM y PHVA
PHVA Fases del Proyecto Actividades BPM
Busqueda de colaboradores con los Etapa preliminar
requisitos necesarios
. Capacitacion inicial a equipo de trabajo Etapa preliminar
- Conformacion de ) 5 ) o
[ ] Asignacion de procesos a equipo de Etapa preliminar
(]
c €quipo .
< trabajo
o
Presentacion de equipo de trabajo a Etapa preliminar
duefios de procesos
Fase I: Etapa Linea  Primera reunion con encargados de area Etapa 1: Descubrir y simplificar
Base Etapa Linea Revision de la documentacion y Etapa 1: Descubriry simplificar
Base condiciones de areas
Reunién con personal de las diferentes Etapa 2: Capturar y documentar
areas para levantamiento de procesos
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
Fase II: Etapa As-IS ) o
Ficha técnica de procesos Etapa 2: Capturar y documentar
Diagrama de andlisis de procedimiento Etapa 2: Capturar y documentar
Establecimiento KPI's Etapa 2: Capturar y documentar
?‘é Reunién formal con Gerencia General Etapa 3: Publicar y animar
T

con los resultados obtenidos

Fase Ill: Etapa To-
BE

Redisefio de identidad corporativa

Redisefio de mapa de procesos

Redisefo de inventario de
procedimientos
Redisefio de flujograma de

procedimientos

Redisefio de ficha técnica de procesos
Redisefio de diagrama de analisis de
procesos

Establecimientos de KPI's de desempefio
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Etapa 4: Disefiar y mejorar
Etapa 4: Disefiar y mejorar
Etapa 4: Disefiar y mejorar

Etapa 4: Disefiar y mejorar

Etapa 4: Disefiar y mejorar

Etapa 4: Disefiar y mejorar

Etapa 4: Disefiar y mejorar



Elaboracién de manual de calidad del Etapa 4: Disefiar y mejorar
area

Elaboracion de manual de procesos y Etapa 4: Disefiar y mejorar
procedimientos del area

Reunién con la Gerencia General y Etapa5: Simular y optimizar

Gerencia de Salud

Socializacién del cambio de procesos Etapa 6: Generar y ejecutar
Ejecucion de los nuevos procesos en Etapa 6: Generar y ejecutar

cada area funcional

Fase IV: Monitoreo y supervision de la ejecucién Etapa 7: Monitorizar y gestionar

Implementacion y de los procesos establecidos

Monitoreo

Evaluacion estadistica del desempefio Etapa 7: Monitorizar y gestionar
© Reuniones mensuales con Etapa 7: Monitorizar y gestionar

Z% - coordinadores de 4&reas y gerencia

2 general

Fase V: Mejora Medidas de mantenimiento Etapa 7: Monitorizar y gestionar
@ Continua Medidas de prevencion Etapa 7: Monitorizar y gestionar
§ Medidas de mejoramiento Etapa 7: Monitorizar y gestionar
Medidas de correccion Etapa 7: Monitorizar y gestionar

Fuente: Elaboracion propia.

a. Busqueda de colaboradores con los requisitos necesarios
Se realiz6 una solicitud al Area de Talento Humano para la Convocatoria a personal con los

siguientes requisitos:

1. Puesto Disponibles: 9.

2. Area: Calidad y Procesos.

3. Formacioén profesional:

Estudiantes, egresados o bachiller de Ingenieria Industrial, Administracibn de Empresas,
Ingenieria de Sistemas, Ingenieria Informatica, Ingenieria Empresarial, Ingenieria de Métodos
y/o similares.

4. Experiencia:

Un afio de experiencia en el area de calidad administrativa o relacionada (Sector Produccion
0 Sector Servicio). Deseable: Un afio de experiencia en gestion de procesos y mejora
continua.

5. Conocimientos:

Business Procces Managment (deseable), Ciclo PHVA, Mejora continua (Kaizen), 5S

(deseable), Metodologias Agiles (deseable).
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6. Manejo de ofimatica:

Excel (avanzado), Word (avanzado), Project (avanzado), Visio (avanzado), Bizaggi Modeler
(avanzado), Power Bl (deseable).

7. Funciones:

Levantamiento de procedimientos para todas las areas funcionales (asistenciales,
administrativas, operativas y auxiliares) de “La IPRESS”.

En el Anexo 1, se puede apreciar la conformacion del equipo de trabajo.

b. Capacitacion inicial a equipo de trabajo

El asesor externo de "La IPRESS" es el encargado de capacitar al equipo referente a la
metodologia de trabajo, las metas, los objetivos, los indicadores y los entregables de todas
las fases de desarrollo del proyecto para implementacion de BPM y PHVA. Para lo cual, el
asesor lider 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 capacitacion al equipo de trabajo.

Fase |: Etapa linea base
1. Documentos y condiciones presentes en las areas.

2. Primera reunion de coordinacion con los encargados de area.

Etapa ll: AS-IS

1. Reunién con personal de las diferentes areas para levantamiento de procesos.

. Identidad corporativa (organigrama funcional, visién, misién y cultura de valores del area).
. Inventario de procedimientos (todas las actividades que se realizan en el area).

. Mapa de procesos (procesos claves, estratégicos y auxiliares considerados).

a b~ W N

. Flujogramas de procedimientos (secuencia de actividades y tareas como se estan
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 andlisis de procedimiento (estimacion de tiempos realizados por cada
actividad).
8. Establecimiento de KPI's para la evaluacion de desempefio en la condicién actual.

9. Reunién formal con la Gerencia General para evaluar los resultados obtenidos.

Fase lll: To-Be
1. Redisefio de organigrama funcional, visién, mision e identidad corporativa.
2. Redisefio de inventario de procedimientos.

3. Redisefio de mapa de procesos.
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. Redisefio de flujograma de procedimientos.

. Redisefio de ficha técnica de procesos.

. Redisefio de diagrama de analisis de procesos.
. Establecimientos de KPI's de desempefio.

. Elaboracion de manual de calidad del area.

© 00 N O O b~

. Elaboracion de manual de procesos y procedimientos del area.
10. Elaboracién de documento alterno requerido para el proceso.
11. Reunion con la Gerencia General y Gerencia de Salud.

Fase IV: Implementacién y monitoreo

1. Socializacion del cambio de procesos (programacion de capacitacion a personal
involucrado por areas y entrega de manuales a personal responsable).

2. Ejecucion de los nuevos procesos en cada area funcional.

3. Monitoreo y supervision de la ejecucion de los procesos establecidos.

4. Evaluacion estadistica del desempenio.

5. Reuniones mensuales con coordinadores de areas y gerencia general.

Fase V: Mejora continua
1. Medidas de mantenimiento.
2. Medidas de prevencion.
3. Medidas de correccion.

4. Medidas de mejoramiento.

c. Asignacion de procesos a equipo de trabajo

Colaborador 1:

Area de Logistica y Patrimonio, Area de Archivos, Area de Infraestructura, Area de Talento

Humano.

Colaborador 2;

Area de Facturacion, Area de Contabilidad, Area de Tesoreria, Area de Auditoria Médica.
Colaborador 3:

Area de Diagndstico por Imagenes, Area de Laboratorio, Area de Promotoria, Area de Call

Center.
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Colaborador 4:
Area de Atencion al cliente, Area de Tramites y Cartas de Garantia, Area de Marketing, Area

de Relaciones Interinstitucionales.

Colaborador 5:
Area de Nutricion y Dietética, Area de Salud Ocupacional, Area de Emergencias, Area de

Hospitalizacion.

Colaborador 6:
Area de URPA, Area de UCI, Area de UCIN, Area de Esterilizacion.

Colaborador 7:
Area de Farmacia, Area de Medicentro, Area de Sala de Operaciones, Area de Prestaciones
con estadia.

Colaborador 8:
Area de Direccion Médica, Area de Seguridad Intrahospitalaria, Area de Relaciones

Interinstitucionales, Area de SSOMA.

Colaborador 9:

Consultorios externos.

Bachiller Joseph Arriaran Vergara:
Area de Gerencia de Salud, Area de Gerencia General, Area de Coordinacion de Gerencia,
Area de Calidad y Procesos, Area de Servicios Auxiliares (Limpieza, Mantenimiento,

Vigilancia, rehabilitacion fisica).
d. Presentacion de equipo de trabajo a duefios de procesos

Se solicito al Area de Talento Humano el recorrido a los colaboradores para presentacion de

duefios de procesos, con los siguientes criterios:
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Tabla 10.

Cronograma de presentacién de equipo de trabajo a duefios del proceso

Colaborador Procesos Hora de Piso Pabellon Fecha
recorrido
Colaborador 1  Area de Talento Humano  08:00-08:05 2 Pabellon externo administrativo 31/01/2022
Colaborador 2 Area de Facturacion 08:05-08:10 2 Pabellon externo administrativo 31/01/2022
Colaborador 2 Area de Contabilidad 08:10-08:15 2 Pabellon externo administrativo 31/01/2022
Colaborador 2 Area de Tesoreria 08:15-08:20 2 Pabellén externo administrativo 31/01/2022
Colaborador 3 Area de Call Center 08:20-08:25 2 Pabellon externo administrativo 31/01/2022
Colaborador 4 Area de Marketing 08:25-08:30 2 Pabellon externo administrativo 31/01/2022
Joseph Arriaran Vigilancia 08:35-08:40 1 Patio principal 31/01/2022
Colaborador 7 Area de Farmacia 08:40:08:45 1 Patio principal 31/01/2022
Colaborador 4 Area de Atencion al cliente  08:45-08:50 1 Patio principal 31/01/2022
Colaborador 3 Area de Promotoria 08:50-08:55 1 Patio principal 31/01/2022
Colaborador 4 Area de Tramites y Cartas  08:55-09:00 1 Patio principal 31/01/2022
de Garantia
Colaborador 5  Area de Emergencias 09:00-09:05 1 Patio principal 31/01/2022
Colaborador 9  Consultorio de Medicina  09:05-09:10 1 Patio principal 31/01/2022
Internista
Colaborador 9 Consultorio de Neumologia 09:10-09:15 1 Patio principal 31/01/2022
Colaborador 8 Area de Seguridad 09:15-09:20 1 Pabellén posterior 31/01/2022
Intrahospitalaria
Colaborador 1 Area de Archivos 09:20-09:25 1 Pabellon B 31/01/2022
Colaborador 4 Area de Relaciones 09:25-09:30 1 Pabellon B 31/01/2022
Interinstitucionales
Colaborador 5 Area de Salud Ocupacional 09:30-09:35 1 Pabellon B 31/01/2022
Colaborador 1 Area de Infraestructura  09:35-09:40 0 Soétano 31/01/2022
Colaborador 3 Area de Diagnostico por  09:40-09:45 0 Sétano 31/01/2022
Imagenes
Joseph Arriaran Limpieza 09:45-09:50 1 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 3 Area de Laboratorio 09:50-09:55 2 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 9 Consultorios de Pediatrias  09:55-10:00 3 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 9  Consultorio de Urologia ~ 10:00-10:05 3 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 9 Consultorios de Ginecologia 10:05-10:10 3 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 9 Endocrinologia 10:10-10:15 3 Pabellon A 31/01/2022
Joseph Arriaran  Rehabilitacion Fisica 10:15-10:20 3 Pabellén A 31/01/2022
Colaborador 9  Consultorio de Medicina ~ 10:20-10:25 4 Pabellon A 31/01/2022
Interna
Colaborador 9 Consultorio de Neurologia 10:25-10:30 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 9  Consultorio de Cirugia 10:30-10:35 Pabellon A 31/01/2022
General
Colaborador 9 Consultorio de Neumologia 10:35-10:40 4 Pabellon A 31/01/2022
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Colaborador 9 Consultorio de 10:40-10:45 4 Pabellon A 31/01/2022
Traumatologia
Colaborador 9 Consultorio de Cardiologia 10:45-10:50 4 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 5 Area de Nutricion y 10:50-10:55 Pabellon A 31/01/2022
Dietética
Colaborador 9 Consultorio de Odontologia 10:55-11:00 5 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 9 Consultorio de Cirugia de  11:00-11:05 5 Pabellon A 31/01/2022
Cuello Uterino
Colaborador 9  Consultorio de Urologia  11:05-11:10 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 9 Consultorio de Cardiologia 11:10-11:15 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 9 Consultorio de 11:15-11:20 5 Pabellon A 31/01/2022
Gastroenterologia
Colaborador 9 Consultorio de Neurologia 11:20-11:25 5 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 2 Area de Auditoria Médica.  11:25-11:30 6 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 8 Area de Direccion Médica  11:30-11:35 6 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 5  Area de Hospitalizacion ~ 11:35-11:40 7 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 5  Area de Hospitalizacion ~ 11:40-11:45 8 Pabellon A 31/01/2022
Joseph Arriaran Lavanderia 11:45-11:50 8 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 7 Area de Sala de 11:50-11:55 9 Pabellon A 31/01/2022
Operaciones
Colaborador 6 Area de URPA 11:55-12:00 10 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 6 Area de UCI 12:00-12:05 10 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 6 Area de UCIN 12:05-12:10 10 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 6  Area de Esterilizacion 12:10-12:15 10 Pabellon A 31/01/2022
Colaborador 8 Area de Sistemas e 12:15-12:20 11 Pabellon A 31/01/2022
Informatica
Colaborador 9 Consultorios 12:20-12:25 11 Pabellon A 31/01/2022
Joseph Arriaran Mantenimiento 12:25-12:30 11 Pabellén A 31/01/2022
Colaborador 7 Area de Prestaciones con  12:30-12:35 3 Pabelléon C 31/01/2022
Estadia
Colaborador 8 Area de SSOMA 12:35-12:40 2 Pabellon C 31/01/2022
Joseph Arriaran Area de Gerencia de Salud 12:40-12:45 2 Pabell6n C 31/01/2022
Joseph Arriaran Area de Gerencia General 12:45-12:50 2 Pabell6n C 31/01/2022
Joseph Arriaran Area de Coordinacion de  12:50-12:55 2 Pabellén C 31/01/2022
Gerencia
Joseph Arriaran Area de Calidad y Procesos 12:55-13:00 2 Pabelléon C 31/01/2022
Colaborador 1 Area de Logistica y 13:15-13:25 1 Parte exterior de clinica 31/01/2022
Patrimonio
Colaborador 7 Area de Medicentro 13:45-13:55 1 Local externo 31/01/2022

Fuente: Elaboracion propia.
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e. Primera reunién con encargados de area

En esta actividad se realiza la explicacién del proyecto de implementacion a los coordinadores
de las &reas en cuestidn. Para lo cual se solicita su compromiso, apoyo y liderazgo en el
proceso de mejora, mencionando los requerimientos del sistema, basandose en los siguientes
criterios:

1. Reunion de los coordinadores con los colaboradores de su &rea para explicar el proceso
de inspeccion que realizara el equipo encargado del levantamiento de procedimientos.

2. Tener toda la documentacion (fisica y digital) preparada para el registro, en el programa
maestro de registros de documentos.

3. No realizar ningiin cambio, orden y/o remodelacion de las areas antes de realizar la linea
base, y ante cualquier cambio avisar al area del ACP para poder registrar el evento.

5. Toda guia, protocolo, procedimiento, manual, requerimiento legal que se quiera
implementar en el area deber ser avisado al ACP para su respectivo control, registro y
aprobacién para ser usado como documento oficial de “La IPRESS”.

5. Cualquier reasignacion, despido, o ingreso de personal al &rea debera ser avisado al area
de ACP para poder actualizar la informacion en la base de datos.

6. Todo cambio de procesos, actividades o tareas que se quieran modificar, adaptar o eliminar
sera notificado al Area de Calidad y Procesos.

7. El coordinador debera contemplar no que el personal a su cargo no realicé reuniones o
actividades que interfieran con el proceso de auditoria en la fecha y hora programada, salvo

emergencias o motivos de fuerza mayor.

f. Revision de la documentacion y condiciones de areas

Se realiz6 la auditoria de linea base en las areas programadas, de acuerdo al Checklist
mencionado en el Anexo 2. El cronograma de auditoria e intervencion de las areas se reflejan
en la tabla 11.
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Tabla 11.

Cronograma de auditoria interna para todas las areas de “La Clinica”

Cumplimiento de Checklist de los 28

Periodo de
Colaborador Procesos ) items
auditoria i _
Cantidad Porcentaje
Colaborador 1 Area de Talento Humano 07:30-08:30 7 25.00 %
Colaborador 1 Area de Archivos 08:45-09:45 4 14.29 %
Colaborador 1 Area de Infraestructura 10:00-11:00 5 17.86 %
Colaborador 1 Area de Logistica y Patrimonio 11:15-12:15 2 7.14%
Colaborador 2 Area de Facturacion 09:00-10:00 8 28.57 %
Colaborador 2 Area de Contabilidad 10:15-11:15 9 32.14%
Colaborador 2 Area de Tesoreria 11:30-12:30 5 17.86 %
Colaborador 2 Area de Auditoria Médica. 12:45-13:45 3 10.71 %
Colaborador 3 Area de Call Center 08:00-09:00 3 10.71 %
Colaborador 3 Area de Promotoria 09:15-10:15 2 7.14 %
Area de Diagnostico por
Colaborador 3 i 10:30-11:30 13 46.43 %
Imagenes
Colaborador 3 Area de Laboratorio 11:45-12:45 14 50.00 %
Colaborador 4 Area de Marketing 08:45-09:45 14 50.00 %
Colaborador 4 Area de Atencién al cliente 10:00-11:00 10 35.71 %
Area de Tramites y Cartas de
Colaborador 4 . 11:15-12:15 5 17.86 %
Garantia
Area de Relaciones
Colaborador 4 o 12:30-13:30 6 21.43 %
Interinstitucionales
Colaborador 5 Area de Emergencias 09:15-10:15 5 17.86 %
Colaborador 5 Area de Salud Ocupacional 10:30-11:30 8 28.57 %
Colaborador 5 Area de Nutricion y Dietética 11:45-12:45 6 21.43 %
Colaborador 5 Area de Hospitalizacion 13:00-14:00 7 25.00 %
Colaborador 6 Area de URPA 08:30-09:30 6 21.43 %
Colaborador 6 Area de UCI 09:45-10:45 6 21.43 %
Colaborador 6 Area de UCIN 11:00-12:00 7 25.00 %
Colaborador 6 Area de Esterilizacion 12:15-13:15 6 21.43 %
Colaborador 7 Area de Farmacia 15:00-16:00 4 14.29 %
Colaborador 7 Area de Sala de Operaciones 16:15-17:15 4 14.29 %
Area de Prestaciones con
Colaborador 7 3 17:30-18:30 7 25.00 %
Estadia
Colaborador 7 Area de Medicentro 18:45-19:45 6 21.43 %
Area de Seguridad
Colaborador 8 ] ) 14:30-15:30 8 28.57 %
Intrahospitalaria
Colaborador 8 Area de Direccién Médica 15:45-16:45 11 39.29 %
Colaborador 8 Area de Sistemas e Informatica 17:00-18:00 10 35.71 %
Colaborador 8 Area de SSOMA 18:15-19:15 16 47.52 %
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Consultorio de Medicina

Colaborador 9 Intermna 16:45-16:55 2 7.14%
Colaborador 9 Consultorio de Neumologia 17:00-17:10 2 7.14%
Colaborador 9 Consultorios de Pediatrias 17:15-17:25 2 7.14%
Colaborador 9 Consultorio de Urologia 17:30-17:40 2 7.14%
Colaborador 9 Consultorio de Ginecologia 17:45-17:55 2 7.14%
Colaborador 9 Consultorio de Endocrinologia 18:00-18:10 2 7.14%
Colaborador 9 Consultorio— de Medicina 18:15-18:25 1 3.57%
Interna
Colaborador 9 Consultorio de Neurologia 18:30-18:40 2 7.14%
Colaborador 9 Consultorio de Cirugia General 18:45-18:55 1 3.57 %
Colaborador 9 Consultorio de Neumologia 19:00-19:10 1 3.57 %
Colaborador 9 Consultorio de Traumatologia 19:15-19:25 2 7.14%
Colaborador 9 Consultorio de Cardiologia 19:30-19:40 1 3.57%
Colaborador 9 Consultorio de Odontologia 19:45-19:55 2 7.14%
Colaborador 9 Consultorio. de Cirugla de 18:00-18:10 2 7.14%
Cuello Uterino
Colaborador 9 Consultorio de 18:15-18:25 1 3.57 %
Gastroenterologia
Joseph Arriaran  Vigilancia 08:00-08:30 3 10.71 %
Joseph Arriaran  Limpieza 08:40-09:10 3 10.71 %
Joseph Arriaran  Rehabilitaciéon Fisica 09:20-09:50 8 28.57 %
Joseph Arriaran  Lavanderia 10:00-10:30 3 10.71 %
Joseph Arriaran  Mantenimiento 10:40-11:10 3 10.71 %
Joseph Arriaran  Area de Coordinacion General 11:20-11:50 10 35.71 %
Joseph Arriaran  Area de Gerencia de Salud 12:00-12:30 12 21.43%
Joseph Arriaran  Area de Gerencia General 12:40-13:10 15 25.00 %
Joseph Arriaran  Area de Calidad y Procesos 13:20-13:55 19 40.74 %

Nota. Elaboracion propia.

Posterior a la auditoria, realizada en las diferentes areas programadas, se realiz6 el registro

y se trabaj6 el procesamiento de la informacion recabada por un lapso aproximado de 15 dias.

g. Reunidn con personal de las diferentes areas para levantamiento de procesos

El levantamiento de procedimientos se realizd con relacion a la revision de la documentacion
auditada, segun se muestra en la tabla 11 donde se refleja el nivel de cumplimiento de los
items auditados, para su posterior levantamiento. Se encontré que algunas areas poseian
flujogramas y/o inventarios de las actividades realizadas, mientras que la gran mayoria no
poseia estas herramientas. Para facilitar el levantamiento se agrup0 a las areas entre las que
tenian estas herramientas para validar la informacion y modificar los procedimientos,
actividades o tareas que no eran correctas, y en areas que no poseian estas herramientas,

en los cuales se realizdé un bosquejo de los procedimientos desde el inicio. Para este fin,
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reunieron los representantes del Area de Calidad y Procesos, con los coordinadores y sus

respectivos jefes de areas para el levantamiento de procedimientos. Como se muestra en la
tabla 12.

Tabla 12.

Programacion de levantamiento de procedimientos

Periodo de Duefios de procesos
Grupo Colaborador Procesos o
auditoria
1. Coordinador de laboratorio.
. , 2. Asistente administrativo.
Colaborador 3  Area de Laboratorio 07:30-8:30 . o .
3. Asistente técnico de laboratorio.
4. Jefe de anatomia patoldgica.
) ) o 1. Coordinador del &rea de diagnéstico por imagenes.
Colaborador 3 Area dPT DJagnostlco 8:45-9:45 2. Asistente administrativo.
por imagenes ) ) o o
3. Asistente de diagnéstico por imagenes.
P 1. Asesor externo.
Colaborador 8 Area de SSOMA 10:00-11:00 .
2. Asistente SSOMA.
1. Coordinador de farmacia.
p ) 2. Asistente de farmacia.
Colaborador 7 Area de Farmacia 11:15-12:15 . .
— 3. Supervisor comercial.
§. 4. Asistente de logistica de farmacia.
o 1. Coordinador de operaciones.
Colaborador 2 Area de Facturacion 09:00-10:00 2. Asistente administrativo.
3. Auditor administrativo.
; . 1. Coordinadora de gerencia.
Colaborador 2  Area de Contabilidad 10:15-11:15 N
2. Jefe de contabilidad.
; ; 1. Coordinador de operaciones.
Colaborador 2 Area de Tesoreria 11:30-12:30 . .
2. Supervisora de caja.
1. Coordinador de marketing.
Colaborador 4 Area de Marketing 12:45-13:45 2. Supervisor de marketing digital.
3. Supervisor de marketing comercial.
A i 1. Asesor externo.
Jos_eph Area de Calidad y 08:00-09:00 '
Arriaran Procesos 2. Asistente de ACP.
1. Coordinadora del area de talento humano.
A 2. Asistente de reclutamiento.
Colaborador 1 Area de Talento 09:15-10:15 . .
Humano 3. Asistente de desarrollo y bienestar laboral.
4. Asistente de Planillas.
; . 1. Coordinador de operaciones.
o~ Colaborador 1 Area de Archivos 10:30-11:30 . . )
o 2. Asistente administrativo
o
2 A 1. Coordinadora de gerencia.
o Colaborador 1 Area de 11:45-12:45 . . g
Infraestructura 2. Arquitecta en jefe.
A isti 1. Coordinadora de gerencia.
Colaborador 1 Area de _Log|s_t|ca y 08:45-09:45 o 9
Patrimonio 2. Jefe de logistica y almacenes.
A itorf 1. Asistente de gerente de salud.
Colaborador 2 Area de Auditoria 10:00-11:00 9 g

Médica.

. Director médico.

80



. 1. Coordinador comercial.
Colaborador 3  Area de Call Center 11:15-12:15 . . )
2. Asistente administrativo.
p : 1. Coordinador comercial.
Colaborador 3  Area de Promotoria 12:30-13:30 . . )
2. Asistente administrativo.
1. Coordinador de operaciones.
2. Supervisora de atencion al cliente admision.
3. Supervisora de atencion al cliente emergencia.
Colaborador 4 e del.At?nCién al y9.15.10:15 4 Supervisora de atencion al cliente Laboratorio,
cliente 5. Supervisora de atencion al cliente diagndstico
imagenes.
6. Supervisora de atencién al cliente consulto
Externos.
3 q 1. Coordinador de operaciones.
Area de Tramites y . ) . .
Colaborador 4 Cartas de Garantia 10:30-11:30 2. Superv!sora de tramites.
3. Supervisora de cartas de garantia.
. ] 1. Coordinadora de RI.
Colaborador 4 Area_de _Relgclones 11:45-12:45 2. Asistente administrativo 1.
Interinstitucionales ) o )
3. Asistente administrativo 2.
1. Director médico.
Colaborador 5 Area de Emergencias  13:00-14:00 2. Jefe de médicos.
3. Jefe de enfermeros.
A 1. Asistente de gerencia de salud.
Colaborador5 ~ “\reade Salud 08:30-09:30 _ gerencie
Ocupacional 2. Asistente administrativa.
A icié 1. Director médico.
Colaborador 5 Area d.e N,u.tnuon y 09:45-10:45 . L
Dietética 2. Supervisora de nutricion.
3 1. Director médico.
Area de . . . . o
Colaborador 5 R 11:00-12:00 2. Asistente director médico.
Hospitalizacion ) o ]
3. Supervisora administrativa.
1. Director médico.
Colaborador 6 Area de URPA 12:15-13:15 2. Asistente director médico.
3. Supervisora administrativa.
1. Director médico.
Colaborador 6 Area de UCI 15:00-16:00 2. Asistente director médico.
3. Supervisora administrativa.
1. Director médico.
Colaborador 6 Area de UCIN 16:15-17:15 2. Asistente director médico.
3. Supervisora administrativa.
1. Director médico.
Colaborador 6 Area de Esterilizacion ~ 17:30-18:30 2. Asistente director médico.
3. Supervisora administrativa.
; 1. Director médico.
Colaborador 7 Area de S_ala de 18:45-19:45 2. Asistente director médico.
Operaciones ] o i
3. Supervisora administrativa.
A i 1. Asistente de gerencia general.
Colaborador 7 /Aréa de Prestaciones .54 15,5, : d g _
con estadia 2. Asistente de control de consultorios.
p . 1. Coordinador comercial.
Colaborador 7  Area de Medicentro 15:45-16:45 9

. Supervisora administrativa.
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Area de Seguridad

. Director médico.

1
Colaborador 8 . . 17:00-18:00 2. Supervisora de seguridad al paciente.
Intrahospitalaria X . :
3. Asistente asistencial.
A i i6 1. Director médico.
Colaborador 8 Area de, D_|reCC|on 18:15-19:15 . . -
Médica 2. Asistente de director médico.
1. Coordinadora de gerencia.
A i 2. Supervisor de TI.
Colaborador 8 Area de S|§t¢mas € 16:45-16:55 P . .
Informatica 3. Supervisor de soporte y mantenimiento.
4. Supervisora de arquitectura de redes.
i 1. Director médico.
Colaborador 9 Consultorio de 17:00-17:10 _ _
Medicina Interna 2. Asistente de consultorio.
i 1. Director médico.
Colaboradorg ~ Consultorio de 17:15-17:25 _ _
Neumologia 2. Asistente de consultorio.
Consultorios de 1. Director médico.
Colaborador 9 o 17:30-17:40
Pediatrias 2. Asistente de consultorio.
i 1. Director médico.
Colaboradorg ~ Consultorio de 17:45-17:55 , .
Urologia 2. Asistente de consultorio.
i 1. Director médico.
Colaborador g~ Consultorio de 18:00-18:10 , .
Ginecologia 2. Asistente de consultorio.
i 1. Director médico.
Colaborador 9 Consul_torlo d'e 18:15-18:25 , .
Endocrinologia 2. Asistente de consultorio.
Consultorio de 1. Director médico.
Colaborador 9 S 18:30-18:40
Medicina Interna 2. Asistente de consultorio.
Consultorio de 1. Director médico.
Colaborador 9 P 18:45-18:55
Neurologia 2. Asistente de consultorio.
i 1. Director médico.
Colaborador 9 C;ons,ultono de 19:00-19:10 ) .
Cirugia General 2. Asistente de consultorio.
i 1. Director médico.
Colaboradorg ~ Consultorio de 19:15-19:25 _ _
Neumologia 2. Asistente de consultorio.
i 1. Director médico.
Colaboradorg ~ Consultorio de 19:30-19:40 _ _
Traumatologia 2. Asistente de consultorio.
i 1. Director médico.
Colaborador 9 COﬂSU!tOI’IO,de 19:45-19:55 ) .
Cardiologia 2. Asistente de consultorio.
i 1. Director médico.
Colaborador 9 Consultorlo’de 18:00-18:10 ) .
Odontologia 2. Asistente de consultorio.
Consultorio de 1. Director médico.
Colaborador 9 Cirugia de Cuello 18:15-18:25 5 asistente de consultorio.
Uterino
Consultorio de 08:00-08:30 1. Director médico.
Colaborador 9 . . .
Gastroenterologia 2. Asistente de consultorio.
. - . 08:40-09:10 1. Coordinadora de gerencia.
Joseph Arriaran Vigilancia . .
2. Jefe de vigilancia.
. - 09:20-09:50 1. Coordinadora de gerencia.
Joseph Arriaran Limpieza .
2. Jefe de limpieza.
. . 10:00-10:30 1. Coordinadora de gerencia.
Joseph Arriaran Rehabilitacion Fisica .
2. Jefe de limpieza.
Joseph Arriaran Lavanderia 10:40-11:10 1. Coordinadora de gerencia.
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. Jefe de lavanderia.

. . 11:20-11:50 . Coordinadora de gerencia.
Joseph Arriaran Mantenimiento L
. Jefe de mantenimiento.
12:00-12:30 . Coordinadora de gerencia.

Area de Coordinacion

Joseph Arriaran General

. Asistente administrativo 2.

Area de Gerencia de 12:40-13:10 . Gerente de salud.

Joseph Arriaran Salud

. Asistente de gerencia de salud.

2
1
2
1
2. Asistente administrativa 1.
3
1
2
1

Area de Gerencia 13:20-13:55 . Gerente general.

Joseph Arriaran i .
P General 2. Asistente de gerencia general.

Nota: El grupo 1 corresponde a las areas donde se encontraron flujogramas o inventarios de procedimientos. Los
grados de cumplimiento se aprecian en la figura 4, realizados en funcion del Checklist del anexo 2.

Fuente: Elaboracion propia.

Para la elaboracién de la documentacion, se realiz6 la codificaciéon en funcién del cuadro de

jerarquizacion de documentos de acuerdo al siguiente cuadro:

Tabla 13.
Codificacion para sistema de registros de documentos
N.°© Macroproc  Nivel Descripcion Cédigo Nivel Proceso Descripcion
eso jerarquico jerarquico
1.1. Nivel 1 GG Gerencia General
) 1.4. Nivel 2 CG Coordinacion de Gerencia
1 GG Nivel 1 Gerencia 1.5. Nivel 3 CP Calidad y Procesos
General

1.6. Nivel 3 TH Talento Humano
1.7. Nivel 3 SS Area SSOMA

2 GS Nivel 1 Gerencia de 2.1. Nivel 1 GS Gerencia de Salud

Salud
3.1. Nivel 1 DM Direccion Médica
3.2. Nivel 2 Sl Seguridad Intrahospitalaria
3.3. Nivel 2 SS Auditoria Médica
3.4. Nivel 2 EM Emergencia
3.5. Nivel 2 HP Hospitalizacién
3.6. Nivel 2 URP Unidad de Recuperacién Post
Departamento Anestésica
3 DDM Nivel 2 de Direccion 3.7. Nivel 2 UCl Unidad de Cuidados Intensivos
Médica 3.8. Nivel 2 UCNN  Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales

3.9. Nivel 2 SOP Sala de Operaciones
3.10. Nivel 2 ES Esterilizacion
3.11. Nivel 2 ND Nutricién y Dietética
3.12. Nivel 2 RF Rehabilitacion Fisica
3.13. Nivel 2 CMI Consultorio de Medicina Interna
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3.14. Nivel 2 CNE Consultorio de Neumologia
3.15. Nivel 2 CPE Consultorios de Pediatrias
3.16. Nivel 2 CUR Consultorio de Urologia
3.17. Nivel 2 CaGl Consultorio de Ginecologia
3.18. Nivel 2 CEN Consultorio de Endocrinologia
3.19. Nivel 2 CNR Consultorio Neurologia
3.20. Nivel 2 CCG Consultorio Cirugia General
3.21. Nivel 2 CTR Consultorio de Traumatologia
3.22. Nivel 2 CCR Consultorio de Cardiologia
3.23. Nivel 2 COD Consultorio de Odontologia
3.24. Nivel 2 CCuU Consultorio de Cirugia de Cuello
Uterino
3.25. Nivel 2 CGA Consultorio de
Gastroenterologia
4.1. Nivel 2 LCL Laboratorio Clinico
Departamento  4.2. Nivel 2 DIM Diagnéstico por Imagenes
4 DUN Nivel 2 de Unidad de 4.3. Nivel 2 FA Farmacia
Negocios 4.4. Nivel 2 SO Salud Ocupacional
4.5. Nivel 2 ME Medicentro
5.1. Nivel 2 FA Facturacion
5.2. Nivel 2 CcoO Contabilidad
Departamento 5.3 Nivel 2 LA Tesoreria
. DAF Nivel 2 de 5.4. Nivel 2 MA Marketing
Administracién  5.5. Nivel 2 PR Promotoria
y Finanzas 5.6. Nivel 2 CcC Call Center
5.7. Nivel 2 AC Atencion al cliente
5.8. Nivel 2 TG Tramites y Cartas de Garantia
6.1. Nivel 2 Sl Sistemas e Informéatica
6.2. Nivel 2 LP Logistica y Patrimonio
6.3. Nivel 2 AR Archivos
Departamento _
6 DUS Nivel 2 de Unidades de 6.4. Nivel 2 IN Infraestructura
Soporte 6.5. Nivel 2 Vi Vigilancia
6.6. Nivel 2 LP Limpieza
6.7. Nivel 2 LA Lavanderia
6.8. Nivel 2 MN Mantenimiento

Nota: Elaboracion propia.

En cuanto al tipo de documento se sigue el siguiente sistema de jerarquizacion:
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Tabla 14.

Codificacion para sistema de registros de documentos

Jerarquia Tipo de documento
1 RL Requerimiento Legal
2 RT Requerimiento Técnico
3 MA Manual

4 PS Protocolo

5 GS Guia

6 PR Procedimiento

7 IN Instructivo

8 AR Archivo

9 RE Registro

10 FO Formato

11 ES Estandar

Nota: Elaboracion propia.

Un ejemplo de codificacibn documentario se puede apreciar el protocolo de atencion de

consultas, reclamos y denuncias de “La IPRESS” en el siguiente ejemplo:

Tabla 15.
Ejemplo de codificacion de protocolo de atencion de consultas, reclamos y denuncias

Codificacién documentaria
Tipo de documento Macroproceso Proceso N.° Macroproceso
PS GG CP 01
Cédigo de documento: PS-GG-CP-01

Nota: Elaboracion propia.

Posterior a esta actividad, el equipo de trabajo realizé el modelamiento de las herramientas

de gestién en funcion de lo visto en el apartado 4.3, ejecucion de las actividades profesionales.

4.1.1. Enfoque de las actividades profesionales.

La implementacion del proyecto por medio del sistema BPM y PHVA estuvo centrada en
realizar la gestion de procesos de todas las areas de “La IPRESS”, sin embargo, el presente
trabajo estuvo enfocado en el mejoramiento del procedimiento correspondiente a la gestién
de consultas, reclamos y denuncias correspondientes al Area 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 demas procesos. Se
considera que las actividades profesionales tienen un enfoque mixto. Por el lado cuantitativo
se tiene el procesamiento estadistico de la data recabada por el establecimiento de KPI's y
por medio de la estratificacion de los datos obtenidos del procedimiento de atencion de
consultas, reclamos y denuncias. Por el lado cualitativo, se tiene valores correspondientes a
las variables relacionadas con las caracteristicas, 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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correccion, prevencién, 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 areas de la organizacion. Para lo cual, el
procedimiento de atencion de consultas, reclamos y denuncias contempla los siguientes

niveles de atencion:

Esquema de prioridades de atencion de consultas, reclamos y denuncias
Pacientes/Usuarios/Tercero legitimado | Colaboradores

Entrada de
requerimiento

Colaboradores:
1. Técnicos

2. Administrativos
3. Asistenciales

Primera instancia

élogré
resolver?

Colaboradores:
1. Supervisores
2. Jefes de dreas

Si

élogro
resolver?

Segunda instancia

Colaboradores:
1. Coordinadores de
area

Si

élogro
resolver?

Tercera instancia

1. ACP
. Coordinacién deGerencia
. Direccion Médica

N

w

Si

élogré
resolver?

Fin

A

Cuarta instancia

No

1. Gerencia General
2. Gerencia de Salud

Si élogré
resolver?

Quinta instancia

No

Igr
Proceso legal < 1. Asesoria Legal

Sexta instancia

Figura 15. Alcance de participacion en el procedimiento de atencién de consultas, reclamos y denuncias.

Fuente: Elaboracion Propia.

86



El porcentaje de participacion esperado para solucién de disconformidades segun el nivel
accion se refleja en la tabla 16, segun los problemas encontrados en el punto 2.2
(oportunidades de mejora). Los porcentajes fueron establecidos de acuerdo con el comité de

Gestion de Calidad reflejado en el anexo 8.

Tabla 16.

Porcentaje de resolucién esperada para solucion de consultas, reclamos y denuncias.

Nivel de Porcentaje de Colaboradores Porcentaje de Porcentaje de Tipo de
accion resolucion participantes solucion solucidn ideal procedimiento

esperada para esperada por por esperado

disconformidades colaboradores colaboradores
Personal

Primera adrqinigtrativo,
. . 60% técnico o >80 % 100 % Consultas
instancia

asistencial de
primera linea

_Segund_a 20% S_uperwso’res o] >80 % 100 % Consultas
instancia jefes de area
instancis 10% e 280% 100%  Consulas
ACP,
Cuarta Coordinacion
instancia 8% de Gerencia o 260 % 100 % Reclamos
Direccién
Médica
Gerencia
Quinta 1.5% General o >60% 100 % Reclamos
instancia Gerencia de
Salud
ingg::c?i a 0.5% Asesoria Legal 2> 60% 100 % Denuncias

Nota: Se espera que, del total de disconformidades, el 90% no pase de la tercera instancia (quedandose como
consultas), el 9.5 % se considere como reclamo y solamente el 0.5% llegue a la sexta instancia, considerandose
como denuncias a la organizacion. Fuente: Elaboracion propia.

*Se considera como disconformidades a la suma de consultas mas reclamos mas denuncias.

*Se espera que un porcentaje de solucion 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 solucién

superior o igual al 60%. Si el nivel de solucién es cercano al 100%, se alcanzara el nivel de resolucién establecido.

4.1.3. Entregables de las actividades profesionales.
Los documentos entregados para el levantamiento de procesos del sistema de gestion de
consultas, reclamos y denuncias, se realizé mediante el sistema y control de registros de “La

IPRESS”, los cuales se reflejan en la figura 16.
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B oo B . - - - - - RO B D
01/02/2022 | 20 |!nforme de Linea Base del Area | o GG cp 1 |RQdelArea |-EVantamiento de J. Arriaran|  ASesor | Gerencia |, 051005 RO | acp 1 | 04/02/2022
de Calidad y Procesos Drocesos _ Técnico General Interno
0210212022 | 22 |Mision, Visiony Cultura de ES GG cp 1 |RQdelArea |-eVAMamientode ;0. o o Asesor jGerenciaq, )05, RQ | acp 0 | 04/02/2022
Valores ACP Drocesos Técnico General Interno
02/02/2022 | 23 |Organigrama Funcional del ACP | ES GG cp 2 |RQdelArea |FoVAMAmientode ;o on| Asesor | Gerencia|q, i, n00, RO | acp 0 | 04/02/2022
procesos Técnico General Interno
03/02/2022 | 24 |Mapa de procesos del ACP ES GG cp 3 |[RQdelArea |-CVANAMIENO e |y oo |  ASesOr | Gerencia | gy0505, RO | acp 0 | 07/02/2022
procesos Técnico General Interno
0410212022 | 25 |Inventario de procedimientos ES GG cp 4 |RQdelArea |MEVANtAMieNtode |y ) o] Asesor | Gerencia | g, gy RQ | acp 1 | o7/0212022
del ACP procesos Técnico General Interno
0510212022 | 26 |Fuiogramas de procedimientos | o @ cP 5N RaldellAreal|Lo anamienilds J. Ariaran|  Asesor | Gerencia |, 0015055 RQ | acp 10 | 21/02/2022
del ACP procesos Técnico General Interno
16/03/2022 | 27 |Ficha técnica de procedimiento | o GG cP 6 |[RQdelArea |-Cvantamientode |, oo |  Asesor | Gerencia |, nayn5, RO | acp 10 | 30/03/2022
dt_al ACP __ procesos _ Técnico Genera_l Interno
16/03/2022 | 34 |>iadramade Andlisis de ES GG cp 7 |RQdelArea |-eVAMaMmientode ;0 o | Asesor jGerencia |, g ), RQ | acp 10 | 30/03/2022
procedimientos del ACP Droceso: Técnico General Interno
1210412022 | 35 |Informe AS-IS del Area de RT EE cpP 2 |RQdelArea |-SVEMAMmientode |y o an| Asesor |Gerencia)nn000 RQ | acp 2 | 15/04/2022
Calidad y Procesos procesos Técnico General Interno
Casinia 2 Corsulis, Coordinacion | Gerencia RQ
12/02/2022 28 |Formato de Consultas FO GG CP 1 RQ del Area |Reclamos y J. Arriaran . 15/02/2022 ACP 3 18/02/2022
N de Referencia | General Interno
Denuncias
Gestonioelcop-titas: Coordinacion | Gerencia RQ
12/02/2022 29 |Formato de Memorandums FO GG CP 2 RQ del Area |Reclamos y J. Arriaran . 15/02/2022 ACP 3 18/02/2022
N de Referencia | General Interno
Denuncias
N Gestioén de Consultas, S .
1200212022 | 30 |Formato de Investigacion de FO GG cp 3 |RQdelArea |Reclamosy J. Arriaran| Go0rdinacion | Gerencia |, ;) RO | acp 3 | 18/02/2022
Caso X de Referencia | General Interno
Denuncias
P Gestioén de Consultas, N .
1200212022 | 31 |Formato de notificacion de FoO GG cP 4 |RQdelArea |Reclamosy 3. Arriaran | SCOrdinacion | Gerencia |, ) 55, RQ | acp 3 | 18/02/2022
resultados X de Referencia | General Interno
Denuncias
Cosifia 2 Comsulis, Coordinacion | Gerencia RQ
12/02/2022 32 |Formato de Descargo admitido FO GG CP 5 RQ del Area |Reclamos y J. Arriaran . 15/02/2022 ACP 3 18/02/2022
N de gerencia | General Interno
Denuncias
. Gestion de Consultas, L .
15/02/2022 | 34 |Redisto de consultas, reclamos | oo GG cP 1 |RQdelArea |Reclamosy 3. Ariaran | Co0rdinacion | gerencia | 7,5 505 RQ | acp 2 | 21/02/2022
y denuncias X de gerencia | General Interno
Denuncias
18/0412022 | 36 | Mision. Visiony Cultura de ES GG cp 8 |RQdelArea |-EVAMAMiENOde |, o on| Asesor | Gerencia o o000 RQ | scp 0 | 19/04/2022
Valores del ACP procesos Técnico General Interno
18/04/2022 | 37 |Organigrama Funcional del ACP | ES GG cp 9 |RQdelArea |-oVAMAMmientode ;oo |  Asesor jGerencia g ng0, RO 1 acp 0 | 19/04/2022
procesos Técnico General Interno
19/04/2022 | 38 |Mapa de procesos del ACP ES GE cp 10 |RQdel Area |-CVaNtamientode | o | Asesor ) Gerencial,q g5, RQ | acp 0 | 20/04/2022
procesos Técnico General Interno
20/04/2022 | 39 |Inventario de procedimientos ES GG cp 11 |RQdel Area |-CVaNamientode |, 5 oo |  Asesor ) Gerencial, o050 RQ | acp 0 | 2210412022
del ACP procesos Técnico General Interno
2110412022 | 4 |Fluiogramas de procedimientos | o GG cp 12 |RQdel Area |-CVaNamientode | oo, | Asesor ) Gerencial, o5, RQ | acp 4 | 200412022
del ACP procesos Técnico General Interno
22/04/2022 | 41 |Ficha técnica de procedimiento | - po GG cp 13 |[RQdel Area |-CVANAMmieNtode ;5o an|  Asesor - |Cerencial,qon00 RO | acp 4 | 02/05/2022
del ACP — procesos _ Técnico Genera_l Interno
221042022 | 41 |Piagrama de Analisis de ES GG cp 14 |RQdel Area |-CVaNamientode |, o o | Asesor ) Gerencial,qnn50 RQ | acp 4 | 02/05/2022
procedimientos del f\CP procesos Técnico General Interno
2510412022 | a2 |Informe TO-BE del Area de RT EE cpP 3 |RQdelArea |-SVENAMiENtOde | o on| Asesor | Gerencial,q o000 RQ | acp 1 | 05/05/2022
Calidad y Procesos procesos Técnico General Interno
Protocolo de Gestion de Gestion de Consultas, Jra— — RQ
01/03/2022 33 |Atencién de Consultas, PS GG CP 1 RQ del Area |[Reclamos y J. Arriaran P 07/03/2022 ACP 6 11/03/2022
X X Técnico General Interno
Reclamos y Denuncias Denuncias
Manual de procesos y . .
09/05/2022 | 43 |procedimientos del Area de MA GG cP 1 |[RQdel Area |-CVENaMieNtoOde ;o | Asesor - |cerencia o000 RQ | acp 14 | 30/05/2022
procesos Técnico General Interno

Calidad y Procesos

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 implementacion BPM y PHVA

del ACP debido a que hay algunos registros pertenecientes al requerimiento del sistema de gestion de consultas, reclamos y denuncias. Fuente: Elaboracion propia.
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4.2. Aspectos técnicos de la actividad profesional

4.2.1. Metodologias.

Las metodologias aplicadas al sistema de gestion de atencion de consultas, reclamos y
denuncias corresponden al apartado descrito en la tabla 7 (actividades realizadas en el
proceso de implementacién BPMy PHVA), con la diferencia que, para este sistema, se agrega
el apartado de analisis de los tipos de causa que originen los incidentes presentes, en las
Consultas, Reclamos o Denuncias, por medio del diagrama de Pareto y el arbol de problemas
para identificacion de los problemas centrales. Adicional al mismo se realiza el establecimiento
de KPI's basados en: Tiempo Medio de Resolucion (TMR) de consultas, reclamos o
denuncias, Resolucién al Primer Contacto (RPC), Tasa de Retencion de Clientes (TRC),
Indicador de Satisfaccion del Cliente (ISC).

Adicional al manual de procesos y procedimientos del Area de Calidad y Procesos, se
elaboré un protocolo perteneciente a la atencién 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 atencion correspondientes al sistema en mencién. Por
altimo, para la etapa de socializacion se realiz la estrategia basada en la capacitacion tanto
al personal administrativo, asistencial y operativo de “La IPRESS”.

Tabla 17.
Metodologia aplicada al levantamiento de procedimiento de atencién de consultas, reclamos
y denuncias
BPM PHVA Actividad
Etapa Reunién con encargada del Area de Calidad y Procesos que gestionaba el
descubrir y Etapa procedimiento; para conocer las condiciones, las herramientas y los
simplificar planear documentos con los que se cuenta.
Revision documentaria encontrada en el area:
Etapa Etapa 1. Protocolo de atencién de quejas, reclamos y denuncias.
descubrir y 2. Registro de reclamos.
simplificar hacer 3. Registro de quejas (incidentes).

4. Formato de memorandum.

5. Formulario de satisfaccion del cliente.

Se hace la reunién con duefios del proceso para entender el procedimiento:

Capturar y Etapa . o ]
1. Encargado del ACP (atencién de reclamos y natificacion al paciente,
documentar hacer _ -
usuario o tercero legitimado).

2. Director médico (investigacion de caso y Notificacion de resultados).
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3. Vigilancia (recepcion del reclamo, comunicacion al ACP).

Capturar vy

documentar

Etapa

hacer

Se utiliza la identidad corporativa para el Area de Calidad y Procesos.

1. Mision del ACP.

2. Vision del ACP.

3. Cultura de valores del ACP.
4. Organigrama del ACP,

Capturar vy
documentar

Etapa
hacer

Se utiliza el mapa de procesos del Area de Calidad y Procesos.

1. Procesos estratégicos.
2. Procesos operativos.

3. Procesos de apoyo.

Capturar vy

documentar

Etapa

hacer

Se estratifican las actividades y tareas comprendidas dentro del

procedimiento de:

1. Atencidn de quejas (incidentes).
2. Atencién de reclamos.

3. Atencién de denuncias.

Capturar vy

documentar

Etapa

hacer

Se realiza flujogramas para cada actividad contenida en los procedimientos
de:

1. Atencidn de quejas (incidentes).
2. Atencién de reclamos.

3. Atencién de denuncias.

Capturar y

documentar

Etapa
hacer

Se realiza la ficha técnica de proceso para tener conocimientos de:

. Objetivo del proceso.

. Duefio del proceso.

. Alcance del proceso.

. Referencia legal.

. Indicador de desempefio.

. Controles.

N O O~ WN P

. Recursos.

Capturar y

documentar

Etapa

hacer

Se realiza el analisis de cada procedimiento, con el fin de analizar el tiempo

de ejecucion de cada actividad, correspondiente a:

1. Atencion de quejas (incidentes).
2. Atencién de reclamos.

3. Atencién de denuncias.
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Establecimiento KPI's para medicion del desempefio del sistema de

atencién de quejas, reclamos y denuncias:

1. Quejas: Tiempo Medio de Resolucién (TMR), Resoluciéon al Primer

Capturar y Etapa
Contacto (RPC).
documentar hacer ] . y y
2. Reclamos: Tiempo Medio de Resolucion (TMR), Tasa de retencion de
clientes (TRC), Indicador de Satisfaccion del Cliente (ISC).
3. Denuncias: Tasa de Retencién de Clientes (TRC), Indicador de
Satisfaccién del Cliente (ISC).
Realizacién de diagrama de Pareto con los principales problemas y sus
Publicar y Etapa posibles origenes, a través del arbol de problemas, de todas las areas
animar hacer involucradas, encontrados en el registro de incidentes y reclamos del tltimo
ano.
] Se realiza una reunion con la Gerencia General y los coordinadores de las
Publicar y Etapa ) i
] diferentes &reas para dar a conocer los resultados encontrados en la etapa
animar hacer
ly Il
Disefio de formatos y registros para mejorar el proceso de atenciéon de
consultas, reclamos y denuncias:
1. Formato de consultas.
L 2. Formato de investigacion de caso.
Disenar y Etapa o
) 3. Formato de notificacion de resultados.
mejorar hacer 3
4. Formato de memorandums.
5. Formato de descargos admitidos.
6. Registro de consultas, reclamos y denuncias para base de datos en linea.
7. Formulario digital para atencion de consultas y reclamos.
8. Formato PAUS (Plataforma de Atencion de Usuarios de Salud)
Redisefio o mantenimiento de la identidad corporativa correspondiente al
L Area de Calidad y Procesos referente a:
Disefiar y Etapa
mejorar hacer
1. Cultura de valores del ACP.
2. Organigrama del ACP.
Redisefio de Mapa de Procesos correspondiente al Area de Calidad y
Procesos considerando la mejora en la identificacion de:
Disefiar y Etapa
mejorar hacer 1. Procesos estratégicos.
2. Procesos operativos.
3. Procesos de apoyo.
Disefiar y Etapa Se redisefian las actividades y tareas comprendidas dentro del
mejorar hacer procedimiento de:
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1. Atencién de consultas.
2. Atencién de reclamos.

3. Atencién de denuncias.

Disefar

mejorar

y

Etapa
hacer

Se redisefian los flujogramas para cada actividad contenida en los

procedimientos de:

1. Atencion de consultas.
2. Atencién de reclamos.

3. Atencién de denuncias.

Disefar

mejorar

y

Etapa

hacer

Se redisefia la ficha técnica de procesos para identificar mejor:

. Objetivo del proceso.

. Duefio del proceso.

. Alcance del proceso.

. Referencia legal.

. Indicador de desempefio.

. Controles.

~N O oA WN B

. Recursos.

Disefar

mejorar

y

Etapa
hacer

Se realiza el redisefio de cada procedimiento correspondiente a:

1. Atencidén de consultas
2. Atencién de reclamos.
3. Atencién de denuncias.

Con el fin de analizar la optimizaciéon del tiempo de ejecuciéon de cada

actividad.

Disefar

mejorar

y

Etapa

hacer

Establecimiento KPI's para medicion del desempefio del sistema de

atencion de consultas, reclamos y denuncias:

1. Consultas: Tiempo Medio de Resolucién (TMR), Resolucion al Primer
Contacto (RPC).

2. Reclamos: Tiempo Medio de Resolucion (TMR), Tasa de Retencion de
Clientes (TRC), Indicador de Satisfaccion del Cliente (ISC).

3. Denuncias: Tasa de Retencion de Clientes (TRC), Indicador de
Satisfaccién del Cliente (ISC).

Disefar

mejorar

y

Etapa

hacer

Se realiza el protocolo de atencion de consultas, reclamos y denuncias.
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Reunién con la Gerencia General y los coordinadores de las diferentes

Simular 'y Etapa i ) ) ] o
o areas para comunicar los cambios realizados en los procedimientos y los
optimizar hacer .
resultados que se esperan obtener de los mismos.
Generar y Etapa Programacion de capacitacion para socializacion del protocolo de atencion
ejecutar hacer de consultas, reclamos y denuncias.
Ejecucion de los nuevos procesos por parte de colaboradores asistenciales,
administrativos y operativos teniendo en consideracion:
Generar y Etapa 1. Areas involucradas.
ejecutar hacer 2. Colaboradores intervinientes.
3. Tiempos de intervencion.
4. Secuencia de pasos segun flujogramas.
6. Utilizacién de canales de comunicacion.
Monitoreo y supervision de la ejecucion de los procedimientos
considerados:
Monitorizar  Etapa
y gestionar  verificar 1. Consultas.
2. Reclamos.
3. Denuncias.
Evaluacion estadistica basada en:
1. Nimero de consultas: limite superior y limite inferior de las consultas
o generadas y resueltas.
Monitorizar  Etapa . o . o
) N 2. Numero de reclamos: limite superior y limite inferior de los reclamos
y gestionar  verificar ) ) N
fundados, infundados, improcedentes, anuladas y con solucion
anticipada.
3. NUimero de denuncias: limite superior y limite inferior de las denuncias
generadas y resueltas.
Reuniones mensuales con coordinadores de areas y Gerencia General para
presentar:
Monitorizar  Etapa o i .
) N 1. Reporte estadistico de la cantidad de consultas, reclamos y denuncias.
y gestionar  verificar ] o ) ) _
Por tipo de incidente, areas involucradas y personal involucrado.
2. Reporte de Indicadores de desempefio de la administracion de consultas,
reclamos y denuncias.
Monitorizar  Etapa En funcién de la evaluacién se aplican medidas de mantenimiento,
y gestionar  actuar prevencion, mejoramiento y correccion.

Fuente: Elaboracion propia.
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4.2.2. Técnicas.

4.2.2.1. Identidad corporativa.

En referencia a la misidén, se considera como un estandar en el cual se quiere reflejar la
direccion hacia donde se pretende llegar como Area de Calidad y Procesos, entendiendo las
fortalezas, limitaciones y oportunidades, referente a otras areas de “La IPRESS” en un
horizonte de corto a mediano plazo. En cuanto a la Visién, se prevé un panorama con un
horizonte a largo plazo, donde el ACP de la clinica 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 Area de Calidad y Procesos.
El estandar se puede apreciar en el Anexo 3 (apartado a).

4.2.2.2. Organigrama funcional.

Por medio del organigrama funcional se pretende realizar una jerarquizacién de los puestos
previstos para Area de Calidad y Procesos en lo que se refiere a las funciones y grados de
responsabilidad asignados para cada uno de los mismos. El estandar se puede apreciar en

el Anexo 3 (apartado b).

4.2.2.3. Mapa de procesos.

Por medio de este estandar se busca realizar un mapeo general de los procesos
estratégicos, operativos y de apoyo. Entendiendo su relaciéon y como interactian entre si para
aportar en la cadena de valor de “La IPRESS”. El estandar se puede apreciar en el Anexo 3

(apartado c).

4.2.2.4. Inventario de procedimiento.

A través de este estandar se pretende realizar la estratificacion de macroprocesos,
procesos, subprocesos, procedimientos, tareas y actividades correspondientes al Area de
Calidad y Procesos. Para el mismo se hace utilizacién de las funciones asignadas por medio

del organigrama funcional del area. El estandar se puede apreciar en el Anexo 3 (apartado d).

4.2.2.5. Flujograma de procedimientos.

El flujograma de procedimientos representa la secuencia l6gica de pasos seguidos por el
Duefio del Proceso para completar un procedimiento, en el cual se refleja las areas y
colaboradores intervinientes a lo largo de las actividades o tareas seguidas. El estandar se

puede apreciar en el Anexo 3 (apartado e).
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4.2.2.6. Ficha técnica de procedimiento.

Con este estandar se pretende conocer el lado técnico de un procedimiento, comprendiendo
el objetivo, el duefio del proceso, el alcance, las referencias legales, los proveedores, las
entradas, las salidas y el receptor final, los indicadores de desempefio, los controles y recursos

comprendidos en este apartado. El estdndar se puede apreciar en el Anexo 3 (apartado f).

4.2.2.7. Diagrama de andlisis de procesos.

Por medio de este estandar se prevé el andlisis de las actividades conociendo su interaccion
entre si por medio de operaciones, inspecciones, transportes y esperas, con el fin de conocer
el tiempo analizado de ejecucion de un procedimiento. El estdndar se puede apreciar en el
Anexo 3 (apartado g).

4.2.2.8. Analisis de Pareto.

Por medio del diagrama de Pareto se realiza una estimacion 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 relacion de 80/20. El estandar

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 limites establecidos por “La IPRESS”. El estandar se puede apreciar

en el Anexo 3 (apartado i).

4.2.2.10. Arbol de problemas.
Por medio de esta herramienta se realiza la identificacion de posibles causas a los incidentes

encontrados tras la utilizacion del andlisis del diagrama de Pareto.

4.2.2.11. Indicadores de desempefio.
Por medio de los indicadores de desempefio se logra medir el grado de rendimiento
generado por parte de la mejora de procesos implementados en la administracion de

consultas, reclamos y denuncias en “La Clinica”.
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Tabla 18.

Tipos de indicadores de desempefio

Tiempo Medio de Resolucién
(TMR) de consultas

(|(Ho—Hf)C1 +(Ho—Hf)cz2+.+(Ho _Hf)Cnl)* .
C1+C2+++Cn 60,

Ho=Hora inicial de atencién de consulta (decimales); H=Hora

donde

™ Rconsultas(minutos):

final de atencion de consulta (decimales); Ci=Consulta 1;

C2=Consulta 2; Chr=Consulta n.

Tiempo Medio de Resolucién
(TMR) de reclamos

|(Fb_pf)r1+(Fo_P})r2+"+(Fb_Ff)rn|
R1+R2+--+Rn

TMRreclamos(dias)= ( ); donde Fo=Fecha
inicial de atencién de reclamos; Fi=Fecha final de atencién de

reclamos; Ri=Reclamo 1; R,=Reclamo 2; Rn=Reclamo n.

Tiempo Medio de Resolucién
(TMR) de denuncias

|(Fo—Ff)d1+(F0—Ff)d2+--+(F0—Ff)dn|)

TMRdenuncias(dias)= ( D1+D2++Dn

; donde
Fo=Fecha inicial de atencion de denuncias; Fi=Fecha final de
atencion de denuncias; Di=Denuncia 1; D2=Denuncia 2;

Dn=Denuncia n.

Resolucién al Primer Contacto
(RPC)

RPC= (ﬂ) * 100; donde NDR=Numero de

NC+NR+ND

Disconformidades Resueltas; NC=Numero de consultas;

NR=NUmero de reclamos; ND=NUmero de denuncias.

Tasa de retencion de clientes
(TRC)

NPA,;P1+NPAp;P2++NPAp;Pn
NPAg;P1+NPAyP2+-+NPAyPn

TRC= ( ) * 100; donde NPAp=NUmero

promedio de atenciones post incidente; NPAas=Numero promedio
de atenciones antes del incidente; P1=Paciente 1; P2=Paciente

2; Pn=Paciente n.

Indicador de Satisfaccion del
Cliente (ISC).

ISC= (%Promotores — %Detractores) ,donde 9,10=Promotores;
7;8=Pasivos;0,1,2,3,4,5,6=Detractores.

Fuente: Elaboracion propia.

4.2.3. Instrumentos.

Los instrumentos utilizados para la gestion de consultas, reclamos y denuncias fueron

disefiados con el fin de facilitar la recoleccién de la data de todos los incidentes acontecidos

en “La IPRESS”.

4.2.3.1. Clasificacion de tipos de reclamos.

Por medio de esta clasificacion, se puede realizar la identificacion de los tipos de consultas,

reclamos o denuncias generados en una IPRESS durante la prestacion de servicios de salud.

El formato se puede apreciar en el Anexo 5.
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4.2.3.2. Formato de consultas.

Através 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. Asi como
las areas, el personal involucrado, la fecha, la hora, la solucion demandada y la solucién
brindada por el personal que atendi6 dicha consulta. Dicho formato es rellenado por el
personal correspondiente de manera fisica 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)
gue 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 solucién
a su demanda, en caso lo amerite, y la fecha de recepcién para su posterior respuesta; en el

plazo establecido segun la normativa vigente. El formato est4 en el Anexo 4 (apartado b).

4.2.3.4. Hoja de investigacién del caso.

Por medio de este documento se pretende realizar una investigacion profunda sobre la
consulta o reclamo generado, donde se colocan las acciones realizadas para recabar
evidencias que sustenten la exoneracion del area 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 notificacién de resultados.

Por medio de este documento se realiza la resolucién por parte del director médico, en caso
de que el incidente forme parte de los procesos asistenciales y médicos, en representacion
de la Gerencia de Salud. En caso de los procesos administrativos u operativos, el area de
Coordinacién de Gerencia sera la que tome las decisiones en representacion de la Gerencia

General. El formato se puede apreciar en el Anexo 4 (apartado d).

4.2.3.6. Formato de memorandum.

Por el presente estandar se realiza la notificacion sobre las consultas o reclamos generados,
que involucren a diferentes areas o personal de “La IPRESS”. Por esta razén, es importante
identificar a las partes interesadas e involucradas en los hechos acontecidos. Por medio del
mismo se puede solicitar al responsable del area que realice la investigacion de la consulta o

reclamo generado y presente el descargo adjunto a la hoja de investigacion de caso y el
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modelo de descargo admitido que es gestionado por el responsable del Area de Calidad y

Procesos. El formato se puede apreciar en el Anexo 4 (apartado €).

4.2.3.7. Modelo de descargo admitido.

A través de este instrumento, se presenta el descargo del area 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
accion a realizar basandose en el analisis realizado por el Area de Calidad de Procesos, una
vez admitido la notificacion de resultados emitidos por Direccién Médica o Coordinacion de
Gerencia, para que finalmente sea procesado estadisticamente con las herramientas

previstas para andlisis 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 implementacién de

BPM y PHVA para gestion 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 Lapices Paquete x 4 U 4
Sillas metélicas 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 acrilicos Unidades 5
Panta tactil Intel Core i5 Unidades 1 Post-it Paquete x5 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
Teléfono de oficina Unidades 1 Cinta de embalaje Unidades 1
Walkie Talkie Unidades 1 Cinta scotch Unidades 1
Pizarra acrilica Unidades 1 Micas para folder Paquete x 10 U 20
Canastilla metalica 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
Engrampadores Unidades 1 Alcohol etilico 70° Unidades x 1 L 2
Tijeras Unidades 2 Pafiuelos de limpieza Paquete x 5 U 10
Desgrapador Unidades 1 Mascarilla quirargica Unidades 60
Pulverizador de 2 litros Unidades 1 Mascarilla KN95 Unidades 20
Reglas metélicas Unidades 2
Tarjetero Unidades 1
Tacho de basura Unidades 2
Extintor de seguridad Unidad x 12 kg 1

Bienes Inmuebles
Bien Medias Utilizacién
Oficina administrativa 1 H5m L:2m Funciones del ACP
Oficina administrativa 2 H:1.5m L:1.5m Atencién de consultas y reclamos
Auditorio H5m L:7m Capacitaciones y reuniones programadas

Capital Humano

Colaborador Cargo Funcion

Joseph Arriaran Vergara Asistente de Calidad y Gestion de consultas, reclamos y denuncias

Procesos

Jefe de proyecto Asesor externo Aprobacion de la mejora de procesos

Softwares

99



Programas Version Tarea

Procesamiento de datos, diagramacion

Microsoft Excel 2019 o i o
estadistica, célculo de indicadores.
Disefio de organigramas funcionales,
Microsoft Visio 2019 Diagramas de recorrido, flujogramas de
actividades y mapa de procesos.
) Elaboracién de documentos de gestion:
Microsoft Word 2019 ;
manuales, protocolos, guias, etc.
. ) Elaboracion de diapositivas para
Microsoft Power Point 2019 o )
capacitaciones o presentaciones.
) ) Disefio, control y seguimiento de etapas de
Microsoft Project 2019
proyecto.
Bizagi Modeler 3.9.0.015 Elaboracién de flujograma de procedimientos.
AutoCAD 2018 Redisefio de planos de la clinica.
Visualizacion de historial de atencién de
SISCAH 11 ) ) )
paciente, tipos de pacientes, seguros, etc.
) Almacenamiento de archivos, creacién de
Google Drive Desktop

formularios, reuniones virtuales (Google Meet)

Fuente: Elaboracion propia.

4.3. Ejecucion de las actividades profesionales

4.3.1. Implementaciéon de misién, vision y cultura de valores.

a. Implementacion AS-IS del Area de Calidad y Procesos

. AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
ESTANDAR: Cadigo: ES-GG-CP-01

Logo Aqui An 07 e
9044 Misién, Visién y Cultura de Valores Revision: 01 Versién: 01

A:04/02/2022 Pag. 1

Logo Aqui MISION DEL AREA

"Somos el area estratégica que promovemos las buenas préacticas organizacionales y el
buen gobierno corporativo a todo nivel y con la participacion de los comités de gestion
contribuimos a garantizar y mantener la prestacion de servicios de salud centrados en el
paciente”

Logo Aqui VISION DEL AREA

“Ser el area estratégica de soporte, acompafiamiento y de asistencia técnica para
todos los procesos administrativos, asistenciales y operativos incorporando la mejora
continua que permita garantizar la prestacion de servicios asistenciales de salud
centrados en el paciente”

Logo Aqui CULTURA DE VALORES

1. Responsabilidad.
2. Compromiso.

3. Innovacién.

4. Calidad.

Firma

Control: Apellidos vy Nombres Procesos

y sello

Elaborador por: Avrriaran Vergara Joseph ACP i 02/02/2022
Revisados por: Jefe de Proyecto ACP Vi \ 02/02/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP 04/02/2022

Figura 17. Mision, vision 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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b. Implementacién TO-BE del Area de Calidad y Procesos

. REA DE CALIDAD Y PROCESO|
ESTANDAR: Cédigo: ES-GG-CP-08

Logo Aqui . v
Costas Misién, Vision y Cultura de Valores Revision: 01 Version: 02

A:19/04/2022 Pag. 1

Logo Aqui MISION DEL AREA

"Promovemos una gestion de calidad basada en la estandarizacién y mejora continua,
garantizando a nuestros pacientes y usuarios un servicio con excelencia; por parte de
todos nuestros colaboradores”

Logo Aqui VISION DEL AREA

"Llegar a ser, al 2030, un area que lidere los procesos administrativos, asistencial y
operativos basados en la gestion de la calidad total, permitiendo que la clinica mantenga
los estandares mas elevados en servicios de salud de toda la regién Junin”

Logo Aqui CULTURA DE VALORES

1. Cultura de calidad y prevencion.
2. Pensamiento critico.
3. Inteligencia emocional.

Control:
Elaborador por:
Revisados por:
Aprobado por:

Apellidos v Nombres Proceso: Firmay szllo
Arriaran Vergara Joseph ACP W 18/04/2022
Jefe de Proyecto ACP i‘iﬁﬂh‘!) 18/04/2022
Gerencia General ACP = 19/04/2022

Figura 18. Mision, vision y cultura de valores: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y
Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28).

4.3.2. Implementacién de organigrama funcional.

a. Implementacion AS-IS del Area de Calidad y Procesos

AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
ESTANDAR: Cédigo: ES-GG-CP-02

Logo Aqui . .
Organigrama funcional Revision: 01 Version: 01

A:04/02/2022 Pag. 1

B AREA DE CALIDAD

. AREA DE P
AREA DE MEJORA :E[E)T\Tgii R GESTION DE
| CONTINUA ) B caLpaD | QUEASY

. RECLAMOS

AREA DE
GESTION DE
| PERSONAL

ASISTENCIA

)| AsisTENCIA B | AsisTENCIA B AsisTENCIA
} ADMINISTRATIVA

I ADMINISTRATIVA ADMINISTRATIVA ADMINISTRATIVA
) 1 I 2 r ) 3

4

Control:
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph
Revisados por: Jefe de Proyecto 02/02/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP 04/02/2022

Figura 19. Organigrama funcional: etapa AS-IS/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y Procedimientos del
ACP», por IPRESS-d (28).
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b. Implementacion TO-BE del Area de Calidad y Procesos

Logo Aqui

ESTANDAR:
Organigrama funcional

|| COORDINACION
s DE GERENCIA

Control:
Elaborador por:

|
{ ADMINISTRACION
| DE DOCUMENTOS
|
FQ“

Arriaran Vergara Joseph

AREA DE CALIDAD
o Y PROCESOS

'CONTROL DE
§ FROCESOS

ADMINISTRACION

| MEJORA
CONTINUA

AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Codigo: ES-GG-CP-09

Version: 02
P&g. 1

Revision: 01
A:18/04/2022

Revisados por:

Jefe de Proyecto

Aprobado por:

Gerencia General

18/04/2022

19/04/2022

Figura 20. Organigrama funcional: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y Procedimientos del

ACP», por IPRESS-d (28).

4.3.3. Implementacién de mapa de procesos.

a. Implementacion AS-IS del Area de Calidad y Procesos

Logo Aqui

ESTANDAR:

Mapa de procesos

[ c<acsico
I Operativo
[ Apoyo

[ cvaluacion

Estratégico

Evaluacion de Control

Gestion de
calidad

Planeacion y
direccionamiento

Gestion haciael usuario Eval

y participacién social

Asesoria

uaciony

Control interno
disciplinario

Gestion para
auditorias o

inspecciones
de calidad

Gestion para
mejora
continua

GESTION DE
PERSONAL

GESTION PARA
QUEJAS Y

RECLAMOS

$

Areade Calidad

GESTION PARA SEGUIMIENTO DE ATENCION AL USUARIO

Clientes satisfechos

$

Gerenciade Recursos
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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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b. Implementacion TO-BE del Area de Calidad y Procesos

) AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
ESTANDAR: Cédigo: ES-GG-CP-10

Logo Aqui
oA Mapa de procesos Revisio Version: 02

1

I statésico
I Operativo
N Apoyo

Estratégico

Gestion de Gestion de Gestién de Gestion de Gestién de
estandarizacién planeamiento procesos mejora continua

t (o] ativo

Gestidn de
Calidad

Planeamiento Estratégico Control de No Conformidades
Administracion de Administracién de ASISTENCIA

Levantamiento de No
conformidades

documentos desempefio TECNICA Comité de Gesti

Indicadores de
gestién

extema

Supervicion de calidad y procesos
Implementacién, Consultas,

Insp reclamosy
Monitoreo y control denuncias

Auditoria de
Gestidn

Homoloaciény
acreditacién

Requerimienta y necesida des del <lientz internaf
Satisfaczian del<lientelnterna) Biterna

Gesttn de Gestion de t -
Registros y Logistica y Sistemas, Gestion de SST Gﬁ';f’;cd;o personl
Archivos Mantenimiento Soportey TIC y Bioseguridad disciplinarias

Control: Apellidos y Nombres Proceso!  Firma y zello
Elaborador por: Avrriaran Vergara Joseph | ACP i
Revisados por: Jefe de Proyecto ACP
Aprobado por: Gerencia General ACP

19/04/2022
19/04/2022
20/04/2022

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. Implementacién de inventario de procedimientos.

a. Implementacion AS-IS del Area de Calidad y Procesos

ESTANDAR:
Logo aqui - ..
Inventario de procedimientos
copico O PROCESO  CODIGO 5 y Codigo ACTIVIDADES
1.5.1.1.1 |Programacion de Realizar cronograma
.. o _|Preparacion de registros y materiales de
1.5.1.1.2. |Ejecucion de inspeccion | RREE0
e R I d
1511 | identificacion de no egistro y control de no
15113, |Coasiio <o Llenar registros de control
1.5.1.1.4, |Evaluacion de no Vaciar registros a una base de datos
15115 |!Mforme de no Notificar a Coordinacion de Gerencia
15.1.2.1, [Preparacion de reporte de |poazar diaposiivas
Realizar cronograma de reurion
15122 ion de reunion
Notificar a partes interesadas
Mejora [Reuniones con duefios de
151 1512, Reporte de resultados de ” .
continua proceso 15123 | n Presentacion de estadisticas
15.1.2.4, |Realizacion de medidas Realizar luvia de ideas
5124 | correctivas
Documentar acuerdos
Documentacion de Hacer firmar las medidas a los duenos del
15131
le medidas_|proceso
Aprobacion de medidas _|Registrar medidas correctivas en una base.
15132,
de datos
1513 Implementacién de Programacion de
13- | medidas correctivas | 1.5.1.3.3. |inspecciones de Realizar cronograma
monitoreo
informe de no
1.5.1.3.4. |conformidades de Notificar a coordinacién de gerencia
medidas correctivas
162,11, |reauerimientos legales o _[Buscar normas, leyes, resoluciones
5211 |tcnicos para la IPRESS
Verificacion base de datos
15.2.1.2, | los documentos Buscar en la lista maesira
implementados en las
diferentes areas
152,13, | Yerlficacion de reportes g, co1 n 1a base de datos
de inspecciones pasadas
15.2.1.4, |Preparacién de criterios a |Revisar condiciones del area registradas,
""" auditar documentacion validada hasta la fecha
s e T T
152 g | 1821 Auditorias internas
15216, |Ejecucion de audioria _|PePAracion de registios y materiales para
auditoria
Registro de resultados de auditoria
15217 de auditoria
Subir resultados al Google Drive
15200 |Andlisis do resutados | COMPaar resuitados con fos requisitos
exigidos
Notificar al area sobre los criterios a
L
15219 liirequiaridades
Colocar un plazo de subsanacion
Verficar Subsanation G6 w0 confordades|
Validacion de en el plazo previsto
152110 iento de Aprobar u observar el levantamiento de
iregularidades (RIcar &7 qeo del process ef resaitado|
deia
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ElIE
1521, |Geston de requerimiento
2221 | de entidades Validar_criterios de inspeccion

|Validar fecha y Hora

de las dreas a evaluar

Notificar a las areas de interés sobre los'
requisitos solicitados

15.2.2,2, |Gestion de requisitos de
Inspeccion

15.2.2. Auditorias externas Establecer plazo de entrega de requisitos

Revisar 6n entregada

Preparacion de .
P Subsanacion de no conformidades

15223, |documentacion y [Ordenar Tos documentos en funcion ae Ta |
condiciones a auditar |sojicitud de la entidad
15.2.2.4. de Presentar la solicitada

inspecciones ala clinica _|Validar las observaciones realizadas

15225, |-evantamiento de E _
de observaciones sefialada

Registro en base de datos de Excel de

quejas y reclamos

Se valida que se cumpla el proceso de

atencién de quejas

1531 Gestion de quejas Valida que se cumplala | Rellenar la base datos en Excel

1.5.3.1.3. |compensacion en el

tiempo previsto

153.1.1. |Registro de incidentes

15.3.1.2. |Seguimiento al caso

15.3.14. |Amacenamiento de datos [3¢ 2imacena en la base de datos de

al afectado
15321 |SOlucienen tercera Orientar a paciente para ser atendido por
T instancia

Rellenado de lbrode | ACP orienta a paciente en el relleno de la

153.2.2
hoja de reclamaciones

Entrega de hoja de [ACP entrega hoja blanca de

15323 i a reclamante

IACP rellena motivo de trato directo

1.5.3.2.4. |[Trato directo
|ACP anula hoja de

a de drea
15325 de drea
involucradas
Realiza memorandum para area
15326, |Notficacion de érea
involucrada
1532 Gestion de reclamos Registrar fecha de entrega
L5327 |Notficacion a Direccion [ACP envia descargo con los formatos a
cesiond 327 |medica Direccion Médica
estion de
. Se valida si el reclamo es fundado
Validacion de estado de :
153. quejas, 15.3.28. infundado, improcedente, anulado o con
reclamos y reclamo :
solucion anticipada
denuncias Se registra detalles del incidente en el
15.3.2.9. |Registro en base de datos S fe9iStra detalles del incidente en el
registro de quejas y reclamos
5.2 10, |Notificacion vitual a Se realiza una respuesta por gmail
Notiicacion fisica Se realiza un notificacion fisica por medio
153211
i de courier
1,5.3.2,12, |CumPlmiento de solucion |, o yeifica que se brinden las facilidades
rindada
para cumpliir con las soluciones brindadas
15991 [Trasiado de iformacion _|5¢ debe trasladar toda la informacien
relevante al caso a Direccion Médica
Lsaa0 |Reviarcomeo Revisar si lega citacion de CENCONAR a
' 53 i Ia clinica
1| Sgenda | g | cadady , L5930, |Poner en conogmienoa norma a s partes nteresacas para
1533. | Gestion de denuncias s partes interesadas  |asisti a la Gitacién
15334, Se%‘_‘"j’“'e”m de cierre de |Acp yerifica que se cumpla las medidas
medidas previstas
15335, |informe final IACP realiza informes finales
Recoplacion de (oda la
15341 |, 5 Se adjunta fisicos
15342, [Traslado de evidencias |5 hace un desplazamiento al drea legal
1534 Proceso judicial & entrega fa Informacion solicitada al
15343, |Entrega de evidencia |0
L5344, |RCUSa N A base de |REgSTTO el €51a00 0e qenuncas y 52
jatos almacena caso
L1541, |ndicadores de Utiizacion de Excel para formuiacion de
15.4.1.2. |Monitoreo de desempefio |amonestaciones, faltas y sanciones por el
Verificacién de reporte dé desempenio de
154.1. | Gestion de i liefe de areas
15.4.1.3. |Andlisis de fio [Calculo de fio laboral
informe de resultados
L5414 |Reunion con dueios de  |Preparacion de di de resultados
R procesos
de resultados
Recepcion de hoja de recorrido
- valuacion d [Averiguar el motivo e desvinculacion
154,21, |Fvaluacionde laboal _________________|
desvinculacion laboral  [Fiima de conformidad de desvincuiacion
laboral
Registro de personal
15422 [noor " de ATH
Gesionde | 1542, | Cestonde roiacion de Reunion con el ATH -
154 | ol personal plan de accion para Coordinacion sobre medidas de accion
15.4.23. |reducir la frente ala
laboral de propuesta

a Gerencia General
Establecimiento de fecha de

L5424 |mplantacion de plande  limplementacion
2424 accion NGHicaqin af personal sabre medidas 3|

adoptar

Identificacion de temas de

15431 Revision de orden de requerimiento
Realizar e con
los temas

6 i 6n de material de
15432 de ejecucion [Prep
X X de capacitacion i
1543, | Gestionde formacion Reserva de auditorio de la clinica
continua Presentacion de formatos de capacitacion
al ATH

|Aplicaci6n de pre test

15.4.33. |Ejecucion de capacitacion | o o

|Aplicacion de post test

Contr Apellidos y Nombres Procesos Firma y szilo

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP A 03/02/2022

fl
Revisados por: Jefe de Proyecto ACP (ﬁv\' e 03/02/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP 07/02/2022

Figura 23. Inventario de procedimiento: etapa AS-IS/ACP. Los procedimientos correspondientes a la gestion de
quejas, reclamos y denuncias estan enmarcados de color rojo. Adaptado de «Manual de Procesos y
Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28).
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b. Implementacion TO-BE del Area de Calidad y Procesos

o AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
ESTANDAR Codigo: ES-GG-CP-12

Inventario de procedimientos Revision: 01 Versi6n: 02

A:22/04/2022  Pag. 1

Logo aqui

Codigo  Proceso digo Subproce: Cédigo Pro Tareas

|Actualizacion de registro de seguimiento y|
control de

|Actualizacion de lista maestra de
15.1.1.1. |Gestion de la calidad documentos

|Actualizacién de codificacién funcional

|Actualizacion de documento de
0 trol

Revision de documentacion de todas las
dreas de la clinica
Programa y cronograma del Seleccion de documentos actualizados
Sistema de Gestion de la Calidad |seglin normativa
Notificacion a areas sobre cronograma de
I ion de faltantes
Compartir documento de estandarizacion
y control documentario a todas las dreas
Hacer firmar ficha de compromiso para
realizacion de documentos

i ivos y técnicos
Compartir codificacion documentaria a los
duefios de proceso seguin tipo de

15112

Compromiso de gestion

15113 :
documentaria

6nde | 15.1.1.4. de Verificar y validar la lista muestra de

corporaiivos documentos a crearse en todas las éreas
Registrar documentos entregados y

por Gerencia General
Compartir codificacién documentaria a los
duefios de proceso segtin tipo de

estratégico 1511 documentos

Administracion de documentos ) )
15115 \Verificar y validar la lista maestra de

técnicos ,
documentos a crearse en todas las dreas

Registrar documentos entregados y
aprobados por Gerencia General

|Verificar estado de cumplimiento de

documentacion
15116 Sistema de gestion de
¥ registros \Verificar estado de aprobacion
documentario

subir todos los documentos de la clinica
en la nube

Realizacion de programa de formacion
Control de actividades de continua
15.1.2.1. [formacién continua: inducciony  |Realizacion de cronograma de

capacitacion capacitacion
" fucwa iZacion ?e programa ?e
Calidad y Calidad y
1 15. 151 itacio i
Procesos Proceso capacitacion a las partes interesadas
lamonestaciones, faltas y sanciones por

el ATH
Verificacion de reporte de desempefio de

Evaluacion y mejora del 4

15122 desempeﬁoy g jefes de areas
Calculo de desempefio laboral
Socializacion de plan de mejora cel
desempeio a duefios de procesos
Revision de registro de rotacion de

" al
Evaluacion y mejora del clima erson -
L 15123 o |Andlisis de motivos de rotacion de
1512, Administracion de organizacional eficacion de dice Ge ofacion por
desempefio motivos de clima organizacional

Realizacion de preguntas de encuesta

15124 Encuesta de satisfaccion cliente Ocializacion de preguntas a

7 |interno colaboradores de la clinica

|Andlisis y realizacion de informe
Realizacion de preguntas de encuesta

15125 Encuesta de satisfaccion cliente  [Socializacion de preguntas a pacientes

“““ externo |ylo usuarios
Control de calidad Busqueda de informacién sobre el tema
" " de innovacion
y gestion de 151.26. !nvesllgalcwén, desarrollo e & & Presupue:
procesos innovacion

Realizacion de cronograma de asistencia
[técnica
Preparacion de registros y materiales de

15131, [Acompaiamientoatodaslas i jenar registros de verificacion de
reas y partes interesadas asistencia técnica

1513, | Asistencia técnica
|Vaciar registros a una base de datos

Programacion de asistencia

15132 |, % Notificar a partes interesadas
técnica
15133 Planiicacion del Programay  \presentacion de estadisticas
la asistencia técnica
C: 6n de procesos y ificacion de procesos y
15211 y . £
procedimientos rocedimientos de todas las éreas de la
15212 ial de procesos y Subir cambios de procesos y

rocedimientos a la nube
Notificacion de resultados a duefios de
10Cesos

Implementacion, 1.5.2.1.3. |Programacion de implementacion

1521 inspeccion, - N EVISION d€ POSIDIES Cambios
monitoreo y control de de legales
1.5.2.1.4. |requisitos legales y normativas
interr . .
ntermas Validacién de normas legales
15215 Acciones correctivas (no Evaluar plan de accion referente a los

informes de no
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) Revisar en 1a base e 4alos de
15221 |Verifica al responsable del area omciones
15.2.2.2. |Genera la notificacién (Generar memorandum y foja de
de caso
Se recepcin las evidencias y descarga
15.22.3. |Recopilacion de descargo del area
Se adjunta hoja de notficacion de
Recopilacion de documentos para |resuitado y evidencias del area para
15224, ! loy e )
notiicacion Direccién Médica y Coordinacion de
Gerencia
L5225, |Notficacion para resolucion de [bireccion Médica y Coordinacion de
caso Gerencia
1522, | Gestion de consultas - )
15226, |Verificala de de calidad
Validar si es fundado, infundado,
15.22.7. |Valida el estado de la consulta [improcedente, anulado o solucién
anticipada
L5226, |Notficacion a paciente, usuatio o Se utiiza correo insttucional para notificar
225 ltercero legitimado resultado
- [ACP veriica que se brinden las
15.22.9. |Valida compensacién idecios penn compl con las
15.22.10. |Almacenamiento de datos Se almacena en la base de datos de
lcompensacion al afectado
e s
15.22.11. |Cumplimiento de medidas correctivas, preventivas, de
mantenimiento 0 mejoramiento
15231, |Facil 1 libro d ! facilita el Tibrc nes a
.2.3.1. -acilita el libro de reclamaciones reclamante
Rellenado de libro de onenta errefen
15232 reclamaciones
ace poner Ta firma y huella dighal @
15.2:33. |Firma y huella digital ecamante
- Tega de hoja de reclamos Color blanco
15234, |Entrega hoja de reclamaciones |o/aclenve
15235, de drea ona de drea
Realiza memorandum para area
15.236. de drea
Registrar fecha de entrega
3
15.23.7. |Recopilacion de descargo ol drea
15238 de tos para |Se adjunta hoja de de
15.23. | Gestion de reclamos notificacién resultado y evidencias del érea para
52,30, |Notficacion para resolucion de a Miacion requera a
239 |eac Direccion Médica y C 6n de
1.5.23.10. |Verifica la de i de calidad
alidar si es fundado, infundado,
152311 |Valida el estado de reclamo mprocedente. anulado, solucion
529,10 |Notficacion a paciente, Usuario o [Se Uiliza correo instiucional para notficar
- tercero legitimado resultado
; IACP verifica que se brinden [as
15.2.3.13. |Valida compensacion e camplr con las
'Se almacena en la base de datos de
15.2.3.14. |AImacenamiento de datos conpeneation ol afoctado
/ACP valida que se cumplan 1as medidas
1,5.23.15. |Cumplimiento de medidas
152,316, [Trato directo [Acp rellena motivo de trato directo
IACP anula hoja de
] Trasladar toda fa inf 5
15.2.4.1. [Traslado de informacién Se debe irasladar toda [ informacion
ielevante al caso a Dieccion Mdia
Revisar si lega citacion de CENCONAR
15.2.4.2. |Revisar correo institucional ar st leg
ala clinica
) Poner en aTs O & Tas pare: parr
1524, |Gestion de denuncias| 1.5.2.4.3. | 2% asistr a In citacion
IACP verifica que se cumpla las medidas
1.5.2.44. |Seguimiento de cirre de medidas | 7', 7
15.2.45. |Informe final )
rme i IACP realiza informes finales
Recopiacion de toda la
15251 5 Se adjunta fisicos
15.25.2. [Traslado de evidencias i
1525 | Proceso judicial 'Se hace un desplazamiento al area legal
— n solicitada
15.25.3. |Entrega de evidencia
15254, |Registraenlabase de datos | ymacena caco
Revision i existe Una ConsUlta presentada
15.2.6.1._|Revision de correo insttucional |17 P
15261, |Correo de validacion de datos | ¢, o2 C0Me0 silos datos no estan
lcompletos
15261, |Respuesta de notficacion de & envia por COMeo Electionico 1a
201 |iesutado 6n al posible afectado
152,61, |Fe9stio de ncidente enbase de I, ogistra en formulario de incidentes
526, |Coordinacian de compensacian de|Se Coordia con el area e
201 lafectacion lde Gerencia los términos de
|Cumplimiento de medidas correctiva:
15.2.6.1. |Cumplimiento de medidas ump e . >
, Revision de formulario digital para
1526 | Consutaviual | 15261 [Revision de formuiario e
15.2.6.1. |Archivamiento de casos Archivo de caso en registro de
Iseguimiento.
ST no hay respuesta en el registro se
15.26.1. |Improcedencia de consuita colova coma mpracedonto
o201 en funcion de proceso [Se realiza correo de respuesta a posible
2% |de consuita afectado
15.26.1. |Verificar estado de consulta mprocedente, anulado o solucion
anticipada
15261 |Regisro de caso Se registra en base de datos de
consutas, reclamos y denuncias
15.26.1. |Recomendacion de caso Se recomienda a paciente asistir de
manera presencial
15.27.1. |Registro de incidente Se regisira en base de datos de
consutas, reclamos y denuncias
15.27. | Gestion call center Se realizan medidas correctivas,
15.27.2. |Seguimiento del caso preventivas, de mantenimiento o
mejoramiento
de Buscar normas, leyes, resoluciones |
1.5.2.8.1. |legales o técnicos para la IPRESS
Verificacion base e datos de los
ldocumentos implementados e [Buscar en la lista maestra
1.5.2.8.2. |las diferentes dreas
Verificacion de reportes de
15283, foncs pasadns Buscar en la base de datos
. Revisar condiciones del érea registradas,
Preparacion de criterios a auditar )
ldocumentacion validada hasta la fecha
15284,
orogramacion de audioria Realizar cronograma de auditorias en
15.285. | funcion de las reas criticas
) ) - Preparacion de registos y materiales
1525, | Audioriadegesion | 1550, Ejecucion de auditoria oaen auditora
15287, |Resutados de auditorta Registro de resultados de auditoria
Subir resultados al Google Drive
i do resutados (Comparar restitados con Ios requisitos
15288, exigidos
Notificar al area sobre I0s criterios a
15289, |L de subsanar
[Colocar un plazo de
Verificar subsanacién de no
en el plazo previsto
\Validacién de levantamiento de  [Aprobar u observar el levantamiento de
15.28.10 A
irregularidades
Notificar al duefio del proceso el resultado
e la 6
Verificar requerimiento de auditoria a la
L5201, |Gestionde de |clinica ]
entidades Validar_criterios de inspeccion
Validar fecha y hora
[Contrastar requisitos con las condiciones
de las dreas a evaluar
15202 |Gestion de requisitos de Notificar a las areas de interés sobre 0
Auditoria de gestion inspeccion requisitos solicitados
1529 . X‘Em: Establecer plazo de entrega de requisitos
Revisar 6n entregada
onde de no
15293 | 1o ¥ |Ordenar los documentos en funcion de fa
(condiciones a auditar
solicitud de la entidad
A de Presentar la solicitada
15294, ; : <
ala clinica Validar las observaciones realizadas
Enviar a la entidad solicitante el
15.2.95. |Levantamiento de observaciones

levantamiento de observaciones sefialada
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Levantamiento de no

15311

(Comité de Gesti6n de la Calidad

C e reuniones de comite
interno de comité

[Acuerdos de comité

Monitoreo y control de implementacion de

acuerdos en libro de actas.

15312

Sub Comité de TIC y ERP.

c de reuniones de comité
interno de comité

Acuerdos de comité

Monitoreo y control de implementacion de

acuerdos en libro de actas.

15313

Sub Comité de Alto Impacto

Cronograma de reuniones de comité
interno de comité

Acuerdos de comité

Monitoreo y control de implementacion de

15314

Sub Comité de

acuerdos en libro de actas.

Ci de reuniones de comité
interno de comité

Acuerdos de comité

Monitoreo y control de implementacion de
acuerdos en libro de actas.

153.15.

Sub Comité de Riesgos y
(Continuidad

Ci de reuniones de comité
interno de comité

Acuerdos de comité

Monitoreo y control de implementacion de

acuerdos en libro de actas.

153.16.

IComité de Etica y Comience

de reuniones de comité
interno de comité
Acuerdos de comité
Monitoreo y control de implementacion de
acuerdos en libro de actas.

15317

(Comité de Seguridad y Salud en
el Trabajo

c de reuniones de comité
interno de comité

Acuerdos de comité

Monitoreo y control de implementacion de

acuerdos en libro de actas.

153.18

IComité de Gestion del Riesgos de
Desastre

nograma de reuniones de comité
interno de comité

Acuerdos de comité

Monitoreo y control de implementacion de

acuerdos en libro de actas.

Ci de reuniones de comité
interno de comité

Aprobado por:

Control:
Elaborador por:
Revisados por:

1531 conformidadesy | 1 5 3 o [COmité de Manejo de Residuos i o5 e comite
comité de gestion Sdlidos Monitoreo y control de implementacion de
acuerdos en libro de actas.
c de reuniones de comité
. interno de comite
153,110, |Comité de Calidad y Sequridad {25 e O e
del Paciente .
Monitoreo y control de implementacion de
153. | Mejora continua acuerdos en libro de actas.
de reuniones de comité
" " interno de comité
153111, |Sub Comité de P Y |Acuerdos de comité
control de AAS. -
Monitoreo y control de implementacién de
acuerdos en libro de actas.
nograma de reuniones de comité
interno de comité
15.3.1.12. |Sub Comité de Historias Clinicas |Acuerdos de comité
Monitoreo y control de implementacién de
acuerdos en libro de actas.
Cronograma de reuniones de comité
intemo de comité
15.3.1.13. |Comité de [Acuerdos de comité
Monitoreo y control de implementacion de
acuerdos en libro de actas.
c de reuniones de comité
interno de comite
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Gerencia General [ Acp [ 22/02/2022 |

Figura 24. Inventario de procedimiento: etapa TO-BE/ACP. Los procedimientos correspondientes a la gestion de

quejas, reclamos y denuncias estan 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. Implementacion AS-IS del Area de Calidad y Procesos

a.l. Procedimiento de quejas
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Cadigo: ES-GG-CP-05
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A: 21/02/2022
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Elaborador por:
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Firma y Sello

Revisados por:

Aprobado por:

Arriaran Vergara Joseph ACP 15/02/2022
Jefe de Proyecto ACP 17/02/2022
Gerencia General ACP 21/02/2022

Figura 25. Flujograma de procedimiento de quejas: etapa AS-IS/ACP.
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a.2. Procedimiento de reclamos

Estandar: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Logo Aqui Cédigo: ES-GG-CP-05
Flujograma de Procedimiento Revision: 01
A: 21/02/2022
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Control: Apellidos y Nombres Procesos Firma vy Sello
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Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP W 15/02/2022
B ]
Revisados por: Jefe de Proyecto ACP T 17/02/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP 21/02/2022

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

Estandar: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Logo Aqui . .. Codigo: ES-GG-CP-05
Flujograma de Procedimiento Revision: 01 Version 101
A: 21/02/2022 Pag. 1
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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

Estandar: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
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Flujograma de Procedimiento Revision: 01 Version: 01
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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. Implementacién TO-BE del Area de Calidad y Procesos

b.1.Procedimiento de consulta
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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
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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
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2 * Trasladar toda de medidas interesadas | conciliacion ?
= ! |la informacion para asistir a 1
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2 | | Se retinen el un acuerdo -
P ! || representante legal del legal? Se continua
3 | ?| demandante y la parte con el
<] i 1| legal y autoridades de procedimiento
| i la clinica Se acuerdan
| i términos de
1 i [ Coordina con el compensacion
| | )
! 1| paciente y la parte iSe realizé la
! 1| legal sobre el gestion
; i'| clerre de medidas 1 adecuadamente
I 1 =T
i ' :
| : :
1 ! Gestiona los recursos
1 ! monetarios,
i ! materiales o humanos
1 ' parala compensacion
- ! ! para el paciente
g | :
i i
& ! ! " | Se comunica al
o | | Coordina con las ACP y érea legal
5 | | areas referente al
£ ! ! correspondientes cierre de medidas
g i i para que le den
! ! Se controla que se SEEMGRIENIS
! ! haya realizado la
! 1 compensacion en el
| i tiempo previsto
| |
| 1
i i

Control: Apellidos y Nombres Procesos
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP 25/04/2022
Revisados por: Jefe de Proyecto ACP @%@ 27/04/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP 20/04/2022

Firma v Sello

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

AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Cédigo: ES-GG-CP-12
Revision: 01 Version: 02
A: 21/04/2022 Pag. 1

Estandar:
Logo Aqui

Flujograma de Procedimiento

PACIENTE/USUARIO/TERCERO LEGITIMADO » CALIDAD Y PROCESOS

Inicio
Presenta

presenta conformidad
con la respuesta
presentada?

Revisa el
formato de

1.Apellidos y Nombres completos.
2. Relacién con el afectado.
3. Fecha y hora de incidente.

de suceso).
5.Evidencias del caso.
6. Detalles de lo que solicita.

4. Detalle del caso(drea involucrada, personal involucrado, detalles

consulta digital

correo al posible

afectado para que
complete los

datos

;Paciente
responde al
correo?

detalles estan
completos

Se archiva caso y

del mismo

se da seguimiento

Se coloca como
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improcedente

Fin

Base de
datos de
consultas

Fin
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una Fin |
o consulta . !
k] Tipos de i
c . I
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s 0 |
© — I
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[ presenta los| ] presentar alguna as medidas proceso de aoplle o |
= datos completos? medida de SR gestion de . i
5 ! compensacion? _. preventivas consulta !
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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

AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Caodigo: ES-GG-CP-12

Version: 02
Pag. 1

Revision: 01
A: 21/04/2022

Estandar:
Logo Aqui . o
Flujograma de Procedimiento
© PACIENTE/USUARIO/TERCERO LEGITIMADO o PERSONAL CALL CENTER \/\ CALIDAD Y PROCESOS
2 Inicio No ! !
3 ? 1 |
s ! |
g Presenta su Rellena i i
§ | mediodel col| |formularioy | i
8 center de la espera ser | j
o clinica contactado ! !
-1 | ] |
H | | " 1
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3 3 FIn
Control: Apellidos y Nombres Procesos Firmay Sello Fecha
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP 25/04/2022
Revisados por: Jefe de Proyecto ACP T 27/04/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP 20/04/2022

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

Estandar: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Cé6digo: ES-GG-CP-12

Logo Aqui . .. = oy
Flujograma de Procedimiento HEIOE O eISTohibz
A: 21/04/2022 Pag. 1

PODER JUDICIAL > AREA LEGAL > CALIDAD Y PROCESOS "GERENCIA GENERAL/GERENCIA DE SALUD
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Control: Apellidos y Nombres
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP 25/04/2022
Revisados por: Jefe de Proyecto ACP 27/04/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP o 20/04/2022

Procesos Firmay Sello Fecha

Figura 34. Flujograma de procedimiento judicial: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28).

117



4.3.6. Ficha técnica de procedimiento.

a. Implementacion AS-IS

a.l. Procedimiento de quejas

ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Logo Aqui Caédigo: ES-GG-CP-06

Ficha Técnica de Procedimiento Revision: 01 Version: 01
A: 30/03/2022 Pég.4

Ficha de Técnica del Proceso 16-mar-22
CALIDAD Y PROCESOS

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:  [e=NTQI R IEEYS TIPO DE PROCESO: Clave

OBJETIVO DEL PROCESO: Gestioqar adecuadamentellg ateqcién de quejgs generadas en el proceso de atencion

de servicios de salud, administrativos u operativos de "La IPRESS"

DUENO DEL PROCESO: Vigilante/Colaborador Administrativo/Asistente de Calidad y Procesos
ALCANCE: Este procedimiento esta comprendido para todas las &reas de "La IPRESS"

Lev 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 clinica y relacionadas (protocolo de atencion

de queias, reclamos y denuncias)

REFERENCIA LEGAL:

Proceso Salidas / Productos Receptor final del

Proveedores Entradas / Insumos )
Nivel 2 Producto

1Vigilancia Internos: Inconformidad degrado

2.Colabor administrativo meror o medio , .

3. Asistente de Calidad y Procesos preserlta}da por algn ) 1. Soluciones a 1.Pat:|e!‘|tes

procedimiento de salud,| Calidady |: ) 2.Usuarios

Externos: administrativo u Procesos incorformidad 3.Tercero legitimado

1Paci eptes operativo en prejicio de 2. Proceso de reclamo 4 Extermo

2Usuarios os posibles

3.Tercero legitimado proveedores externos

4.Externo

Otros:
Indicador de

0 A
Desempefio Ne quejas atendidos

1.0bservacion directa
Controles 2.Diagrama de control de incidentes
Recursos:
1.Personal de servicio de vigilancia 1.Software y servidor del SISCAH
2.Personal administrativo S 2-Excel
3.Asistente de Calidad y Procesos Informaticos EECHNLIIAG
4.Personal administrativo de alto mando 4.Correo Institucional

Humanos

1.Area de admision 1.Computadora
NEEEVIESN 2 Areas administrativas = 2.Registros
3. Area de calidad y procesos 3.Teléfono corporativo

Control: Apellidos y Nombres Proceso Firma y Sello
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph 16/03/2022
Revisados por: Jefe de Proyecto 26/03/2022
Aprobado por: Gerencia General 30/03/2022

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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a.2. Procedimiento de reclamos

ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Logo Aqui Cadigo: ES-GG-CP-06

Ficha Técnica de Procedimiento Revision: 01 Version: 01
A: 30/03/2022 Pag.4

Ficha de Técnica del Proceso Fecha: 16-mar-22

CALIDAD Y PROCESOS il
Version:

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: Gestion de reclamos TIPO DE PROCESO: Clave
OBJETIVO DEL PROCESO: Gesﬁqnar adecuadameptg la a}tencién de re:clamos gengradas enel pfoceso de ate_ncién de
senvicios de salud, administrativos u operativos o0 posterior a la atencién de una queja de "La
DUENO DEL PROCESO: Calidad y Procesos/Colaborador de &rea involucrada/Direccion Médica/Comité de alto Impacto/
ALCANCE: Este procedimiento esta comprendido para todas las &reas 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°011-2011-PCM, Reglamento del libro de reclamaciones

Decreto Supremo N°030-2016-SA

Procedimientos y normas internas de la clinica y relacionadas (protocolo de atencién de quejas,
reclamos v denuncias)

REFERENCIA LEGAL:

Receptor final del

Proveedores Entradas /Insumos ~ Proceso Nivel 2 Salidas / Productos
Producto

Internos: Inconformidad de
1.Area de Calidad y Procesos .
9 Area involucrada grado mayor 1. Soluciones a
g o presentada por algin inconfomidad .
3.Area de direccion - » 1. Pacientes
- procedimiento de 2. Compensacion por :
4.Comité de alto Impacto R ) A 2.Usuarios
- salud, administrativo | Calidad y Procesos |afeccion sin "
Externos: . o 3.Tercero legitimado
1 Pacieries uoperativo en autorizacion 4. Extermo
2.Usuarios prejuicio de los 3. Proceso de '
3.Tercero legitimado posibles proveedores denuncia
’ externos
4.Externo

Indicador de Desempefio (MESEISEEILE

1.0bservacion directa

Controles . L
2.Diagrama de control de incidentes

Recursos:

1.Personal de servicio de vigilancia ) 1.Software y servidor del SISCAH

Humanos: 2.Personal administrativo S|stefn'as 2.Excel

3.Asistente de Calidad y Procesos Informaticos 3.Google Drive
1.Areas administrativas 1.Computadora
2.Oficina de atencion de reclamos Equipos: 2.Registros
3. Oficina del ACP 3.Teléfono corporativo
4.0Oficina de Direccion Médica 4.Libro de reclamaciones

Instalaciones :

Control: Apellidos y Nombres Proceso Firma y Sello
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph s 16/03/2022
Revisados por: Jefe de Proyecto ACP 26/03/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP 30/03/2022

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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a.3. Procedimiento de denuncias

ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Logo Aqui Cadigo: ES-GG-CP-06

Ficha Técnica de Procedimiento Revision: 01 Version: 01
A: 30/03/2022 Pag.4

Ficha de Técnica del Proceso Fecha: 16-mar-22

Codigo:
Version:

) ” . TIPODE
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:  [efzNeliXe LR T WES PROCESO: Clave

OBJETIVO DEL PROCESO: Gestionar adelcgadar'nente la atenplon de denqnmas gener;gas en el proceso de"atenmon de"ser\ncms
de salud, administrativos u operativos o posterior a la atencién de un reclamo de "La IPRESS".

CALIDAD Y PROCESOS

DUENO DEL PROCESO: Calidad y Procesos/Asesor Legal/Direccion Médica/Gerencia General/Gerencia de Salud
ALCANCE: Este procedimiento esta comprendido para las areas involucradas en el proceso de denuncia de "La
. IPRESS"

Ley General de Salud (Ley 26842)

LeyN°29414: LEY QUE ESTABLECE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS USUARIAS DE LOS
Decreto Supremo N°030-2016-SA

Ley N° 29414 - Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los senvicios de salud
Procedimientos y normas internas de la clinica y relacionadas (protocolo de atencion de quejas,
reclamos y denuncias)

REFERENCIA LEGAL:

Proveedores Entradas /Insumos ~ Proceso Nivel1  Salidas /Productos Receptor final del Producto
Internos:
1.Area de Calidad y Procesos
2.Area Legal Denuncia por posible
3.Area de Direccion Médica afectacion grave
4.Area de Gerencia General presentada enla Gerencia 1. Soluciones a
5. Area de Gerencia de Salud ejecucionde algiin | General/Gerencia de [demanda 1. Afectado
procedimiento de Salud 2. Proceso judicial
Extemos: salud, administrativo u
1. Demandante operativo.
2. Afectado
3. Parte legal

OTROS:
Indicador de

" N°de denuncias atendidas
Desempefio

1.Reuniones cenconar
Controles 2.Diagrama de control de denuncias

Recursos:

1.Asesor legal

2.Responsable area involucrada Sistemas 1.Excel

Humanos: 3.Asistente de Calidad y Procesos Informaticos 2.Google Drive
4.Gerente general/Direccién Médica 3.Correo institucional

5.Gerente de salud/Coordinacion de

1.Area de Calidad y Procesos

2.Areas de Asesoria Legal

3.Area de Direccién Médica

4. Area de Gerencia General

1. Hoja de reclamaciones
2.Formatos de investigacion del caso
3.Evidencias del caso

4. Computadora

Instalaciones : Equipos:

Control: Apellidos y Nombres Proceso Firma y Sello
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph 16/03/2022
Revisados por: Jefe de Proyecto 26/03/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP 30/03/2022

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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a.4. Procedimiento judicial

ESTANDAR AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Logo Aqui Cadigo: ES-GG-CP-06

Ficha Técnica de Procedimiento Revision: 01 Version: 01
A: 30/03/2022 Pag.4

Ficha de Técnica del Proceso Fecha: 16-mar-22

Cadigo:
Version:

A " . TIPO DE -
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: Gestion de procedimiento judicial PROCESO! Misional

OBJETIVO DEL PROCESO: Dar respuesta a Igs denunC|a§ judiciales, famlltandq los documentos requeridos por las entidades
encargadas de dictar sentencia en los procesos civiles.

DUENO DEL PROCESO: IAsesor Legal/Calidad y Procesos/Gerencia General/Gerencia de Salud

CALIDAD Y PROCESOS

ALCANCE: Este procedimiento esta comprendido para el area legal de "La IPRESS"

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 priorizacion para la atencién del pago de sentencias
LeyN° 29414 - Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de Salud

REFERENCIA LEGAL:

Proveedores Entradas /Insumos  Proceso Nivel 1  Salidas /Productos  Receptor final del Producto
Internos:
1.Area de Calidad y Procesos
2. Arealegal - 1. Sentencia para
3.Area de Gerencia General d Nouﬁc"’.lc:;n. dle G . reposicion a
4 Area de Gerencia de Salud enuncia Jucicrai por erencia demandante
Externos: parte de la corte de | General/Gerencia de ) 1. Demandante
Xe justicia de la regién Salud 2. Sentencia de
1.Demandante J Juni 9 desestimacion de
2 Afectado unin demanda
3.Parte legal
4. Poder Judicial

OTROS:

Indicador de

" 1. N°de casos ganados enla corte judicial
Desempefio

Saiiales 1.Sentencia Corte Superior de Justicia
Recursos:

1.Asesor Legal 1.Excel
3.Asistente Calidad y Procesos 2.Google Drive
Humanos: 4.Gerente General 3.Correo institucional
5.Gerente de Salud

Sistemas
Informéticos

1.Area de Calidad y Procesos
2.Areas de Asesoria Legal

3. Area de Gerencia General

4. Corte Superior de la Region Junin

1. Hoja de reclamaciones
2.Formatos de investigacion del caso
3.Evidencias del caso

4. Computadora

Instalaciones : Equipos:

Control: Apellidos y Nombres Proceso Firma y Sello

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph | 16/03/2022
Revisados por: Jefe de Proyecto ACP 26/03/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP 30/03/2022

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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b. Implementacion TO-BE del Area de Calidad y Procesos

b.1. Procedimiento de consultas

ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Cédigo: ES-GG-CP-13

Logo Aqui q ] Al — =
Ficha Técnica de Procedimiento Revision: 01 Version: 02

A: 2/05/2022 Pag.5

Ficha de Técnica del Proceso Fecha: 22-abr-22

CALIDAD Y PROCESOS Sl
Version:

) - TIPO DE
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:  [elSSile]ss[CRTe]i Il PROCESO: Clave
Gestionar adecuadamente la atencién de consultas generadas en el proceso de atencién de servicios

de salud. administrativos u operativos de "La IPRESS"

Vigilante/Colaborador Administrativo de la Clinica/Jefe o Supervisor Directo/Coordinador de
Area/Calidad y Procesos/Direccién Médica/Coordinacién de Gerencia/Comité de Alto Impacto

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO:

DUENO DEL PROCESO:

ALCANCE: Este procedimiento esta comprendido para todas las areas de "La IPRESS"

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 clinica y relacionadas (protocolo de atencién de consultas,
reclamos y denuncias, manual de calidad de ACP, manual de procesos y procedimientos ACP)

REFERENCIA LEGAL:

Proveedores Entradas / Insumos Proceso Nivel 2 Salidas / Productos Receptor final del Producto

Internos:
1.Area de vigilancia
2.Area de colaborador administrativo
de la clinica. Inconformidad
3.Area de jefe o supervisor degrado menor o
administrativo de la clinica. medio presentada
4. Area de calidad y procesos. por algun 1. Soluciones a 1.Pacientes
5.Area de Direccion Médica. procedimiento de . inconfomidad 2.Usuarios
6.Area de Coordinacion de Gerencia. | Salud, Administrativo Calidad y Procesos 2. Proceso de 3.Tercero legitimado
7.Comité de Alto Impacto. u Operativo en reclamo 4.Externo
prejuicio de los
Externos: posibles proveedores
1.Pacientes externos
2.Usuarios
3.Tercero legitimado
4.Externo

Otros:

1.Tiempo Medio de Resolucién (TMR) de consultas
Indicador de 2.Resolucién al Primer Contacto (RPC)
Desempefio 3.Tasa de Retenci6n de Clientes (TRC)
4.Indicador de Satisfaccién del Cliente (ISC)
1.0Observacion directa
Controles 2.Diagrama de control de incidentes
3.Registro de gestion de consultas, reclamos y denuncias

Recursos:
1.Personal de servicio de vigilancia 1.Software y servidor del SISCAH
2.Personal administrativo 2.Excel

3.Jefe o Supervisor administrativo 3.Google Drive
4.Coordinador de area Sistemas 4.Correo institucional
5.Asistente de calidad y procesos Informaticos 5.Formulario digital
6.Director médico
7.Coordinador de gerencia
8.Comité de Alto Impacto
1.Area de admision
2.Areas administrativas

Humanos

1.Computadora

2.Registros

Equipos o 3.Teléfono corporativo

Materiales 4.Hoja de consulta

5.Hoja de investigacion de caso y notificacion de
resultados

Instalaciones

Control: Apellidos y Nombres Proceso Firmay Sello
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph | 22/04/2022
26/04/2022
02/05/2022

Revisados por: Jefe de Proyecto
Aprobado por: Gerencia General ACP

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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b.2. Procedimiento de reclamos

ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Logo Aqui Cédigo: ES-GG-CP-13

Ficha Técnica de Procedimiento Revision: 01 Version: 02
A: 2/05/2022 P&g.5

Ficha de Técnica del Proceso Fecha: 22-abr-22

CALIDAD Y PROCESOS Sotlde;
Version:

) i TIPO DE
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:  [EES[eJiTeFNEIWEN S PROCESO: Clave

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO: Gestionar ade_cgadamente la atenpnon de reclamos generac@s enel proceso de atenci6n de servicios

de salud, administrativos u operativos o posterior a la atencién de una queja de "La IPRESS".

DUERO DEL PROCEDIMIENTO: V|g||§nte/CaI[d?d y Procesos/Coordinador de Area/Coordinacion de Gerencia/Direccion
Médica/Comité de alto Impacto

ALCANCE: Este procedimiento esta comprendido para todas las &reas de "La IPRESS"

Ley General de Salud (Ley 26842)

Ley N° 29414: LEY QUE ESTABLECE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS USUARIAS DE LOS

REFERENCIA LEGAL: Decreto Supremo N°011-2011-PCM, Reglamento del Libro de Reclamaciones

DECRETO SUPREMO N° 002-2019-SA

Procedimientos y normas internas de la clinica'y relacionadas (protocolo de atenmon de consultas,

|

Proveedores Entradas /Insumos  Proceso Nivel 2  Salidas / Productos Receptor final del Producto
Internos:
1.Area de Vigilancia .
2.Area de Calidad y Procesos Inconformidad de .
3.Area de Coordinador administrativo grado mayor ; 1 Solucm_nes a
4.Area de Coordinacion de Gerencia presentagia‘por algin inconformidad » 1.Pacientes
5.Area de Direccién Médica proced|m!epto d'e . 2. Copjpepsacmn POT 15 Usuarios
6.Comité de Alto Impacto salud, adml_n istrativo | Calidad y Procesos afecc_|on Sm 3.Tercero Legitimado
uoperativo en autorizacion
X Externas: prejuicio de los 3. Procedimiento de 4.Externo
;E:ﬁ';nrgis posibles proveedores Denuncia
3.Tercero Legitimado extemos
4.Externo

Otros:

1.Tiempo Medio de Resolucién (TMR) de reclamos
Indicador de 2.Resolucion al Primer Contacto (RPC)
Desempefio 3.Indicador de Satisfaccién del Cliente (ISC)
4.Tasa de Retencién de Clientes (TRC)
1.0bservacion directa

Controles 2.Diagrama de control de incidentes

Recursos:
1.Personal de servicio de vigilancia 1.Software y servidor del SISCAH
2. Asistente de Calidad y Procesos 2.Excel

3.Coordinador de Gerencia SHEYES 3.Google Drive

4.Coordinador administrativo Informéticos 4.Correo institucional

5.Director Médico
6.Comité de Alto Impacto

1.Areas administrativas 1.Computadora

2.0ficina de atencién de reclamos 2.Registros

3. Oficina ACP 3.Teléfono corporativo
4.0ficina de Direccién Médica 4.Libro de reclamaciones

Humanos:

Instalaciones : Equipos:

Control: Apellidos y Nombres  Proceso Firmay Sello
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph 22/04/2022
Revisados por: Jefe de Proyecto 26/04/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP 02/05/2022

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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b.3. Procedimiento de denuncia

ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Logo Aqui Codigo: ES-GG-CP-13

Ficha Técnica de Procedimiento Revision: 01 Version: 02
A: 2/05/2022 Pag.5

Ficha de Técnica del Proceso Fecha: 22-abr-22

CALIDAD Y PROCESOS Soslde: FT23.
Version: 2

. ” . TIPO DE
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:  [ef=S{[oJsJs LR[SV WE PROCESO: Clave

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO: Gestionar ade'CL.Jadarlnente la atenplon de denqnmas genera'(?as en el proceso de"atencmn de"sen/lmos
de salud, administrativos u operativos o posterior a la atencién de un reclamo de "La IPRESS".
DUENO DEL PROCEDIMIENTO: Calidad y Procesos/Asesor Legal/Direccion Médica/Gerencia General/Gerencia de Salud

) Este procedimiento esta comprendido para las areas involucradas en el proceso de denuncia de "La
ALCANCE:
IPRESS"
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

REFERENCIA LEGAL: - —
Ley N° 29414 - Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de Salud
Procedimientos y normas internas de la clinica y relacionadas (protocolo de atencién de quejas,

reclamos y denuncias)
Proveedores Entradas /Insumos  Proceso Nivel 1  Salidas / Productos Receptor final del Producto
Internos:
1.Area de Calidad y Procesos Denuncia por posible
2Area Legal afectacion grave
3.Area de Gerencia General presentada en la Gerencia 1. Soluciones a
4.Area de Gerencia de Salud ejecucién de algin | General/Gerencia de |demanda 1. Afectado
Externos: procedimiento de Salud 2. Proceso judicial
1. Demandante salud, administrativo
2. Afectado u operativo.
3. Parte legal
OTROS:

Indicador de 1.Indicador de Satisfaccién del Cliente (ISC)
Desempefio 2.Tasa de Retencion de Clientes (TRC)
1.Reuniones CENCONAR
2.Diagrama de control de denuncias

Controles

Recursos:

1.Asesor Legal

2.Responsable area involucrada 1 Excel
3.Asistente Calidad y Procesos Sistemas 2' Google Drive
4.Gerente General/Direccién Médica Informéaticos +s009 -
5.Gerente de Salud/Coordinacion de 3.Correo Insitucional
Gerencia

Humanos:

1. Hoja de reclamaciones
1.Area de Calidad y Procesos 2.Formatos de investigacion del caso
NEEEERHESE 2 Areas de Asesorfa Legal Equipos: 3.Evidencias del caso

3.Area de Gerencia General 4. Computadora
5.Teléfono corporativo

Control: Apellidos y Nombres  Proceso Firmay Sello
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph 22/04/2022
Revisados por: Jefe de Proyecto 26/04/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP 02/05/2022

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).

124



b.4. Procedimiento de consulta virtual

ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Cédigo: ES-GG-CP-13

Logo Aqui . . . . . = .
Ficha Técnica de Procedimiento Revision: 01 Version: 02

A: 2/05/2022 Pag.5

Ficha de Técnica del Proceso Fecha: 22-abr-22
Cadigo:
Version:

TIPO DE
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: i0 i
(0] ocC O Gestion de consultas virtual PROCESO: Clave

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO: Geslthnar adecuadameptg la a}tencmn de cpnsultas"wnuales geTeradas en el proceso de atencién de
servicios de salud, administrativos u operativos de "La IPRESS

DUENO DEL PROCEDIMIENTO: Calidad y Procesos

CALIDAD Y PROCESOS

ALCANCE: Este procedimiento esta comprendido para todas las areas de "La IPRESS"

Ley General de Salud (Ley 26842)

Ley N°29414: LEY QUE ESTABLECE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS USUARIAS DE LOS
REFERENCIA LEGAL: DECRETO SUPREM N° 002-2019-SA

Procedimientos y normas internas de la clinica y relacionadas (protocolo de atencion de consultas,
reclamos y denuncias, manual de calidad de ACP, manual de procesos y procedimientos ACP)

Proveedores Entradas /Insumos  Proceso Nivel 2  Salidas /Productos  Receptor final del Producto

Internos: Inconformidad
1.Area de Calidad y Procesos degrado menor o
medio presentada de 1. Soluciones a
Externos: manera virtual por inconformidad 1.Pacientes
algln procedimiento Calidad y Procesos 2. Proceso de 2.Usuarios
1.Pacientes de salud, consulta presencial  [3.Tercero legitimado
2.Usuarios administrativo u 3.Procedimiento de  [4.Externo
3.Tercero legitimado operativo en prejuicio reclamo
4.Externo de los posibles
proveedores externos

Otros:

1.Tiempo Medio de Resolucién (TMR) de quejas
Indicador de 2.Resolucion al Primer Contacto (RPC)
Desempefio 3.Tasa de Retencion de Clientes (TRC)
4.Indicador de Satisfaccion del Cliente (ISC)
1.0bservacion directa

2.Diagrama de control de incidentes

3.Registro de gestién de Consultas, Reclamos y Denuncias
4.Formulario Digital

Controles

Recursos:

1.Asistente de calidad y procesos Sistemas 1.Google Drive
Informéaticos 2.Correo institucional
1.Computadora
2.Registros digitales
3.Teléfono corporativo

Humanos

1.Area de admisién

i i . Equi
S EERIE 2.Espacio externo a la clinica quipos o

Materiales

Control: Apellidos y Nombres  Proceso Firmay Sello
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph 22/04/2022
Revisados por: Jefe de Proyecto ACP 26/04/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP 02/05/2022

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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b.5. Procedimiento de consulta por call center

Logo Aqui

Ficha de Técnica del Proceso

CALIDAD Y PROCESOS

AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Cédigo: ES-GG-CP-13
Revision: 01 Version: 02

A: 2/05/2022 Pag.5

ESTANDAR:

Ficha Técnica de Procedimiento

15-oct-21

Fecha:
Codigo:
Version:

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO:

DUERNO DEL PROCEDIMIENTO:
ALCANCE:

REFERENCIA LEGAL:

Proveedores
Internos:
1.Personal administrativo de call
center

Gestion de consultas call center Clave

TIPODE
PROCESO:

Gestionar adecuadamente la atencion de consultas por call center generadas en el proceso de
atencion de senvicios de salud, administrativos u operativos de "La IPRESS"

Personal call center

Este procedimiento esta comprendido para todas las areas de "La IPRESS"

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 clinica y relacionadas (protocolo de atencién de consultas,
reclamos y denuncias, manual de calidad de ACP, manual de procesos y procedimientos ACP)

Externos:

1.Pacientes
2.Usuarios
3.Tercero legitimado
4 Externo

Entradas /Insumos  Proceso Nivel 2 Salidas / Productos
Inconformidad
degrado menor o

medio presentada

Receptor final del Producto

1. Soluciones a

por llamada telefénica

por algun inconfomidad 1.Pacientes
- ’ 2. Procedimiento de |2.Usuarios
plr(:jce(ﬂm!gn tt? 19 Calidad y Procesos consulta presencial  |3.Tercero Legitimado
salud, administrativo 3.Procedimiento de  |4.Externo

uoperativo en
prejuicio de los
posibles proveedores
externos

reclamo

Otros:
Indicador de
Desempefio

1.Tiempo Medio de Resolucién (TMR) de consultas
2.Resolucién al Primer Contacto (RPC)

Controles
Recursos:

Humanos

1.Formulario Digital

1.0perador de Call Center

Sistemas
Informaticos

2.Google drive

1.Software y servidor del SISCAH

1.Area de Call Center
2 Areas externas a la clinica

Equipos o
WECHETES

1.Registros digitales

Instalaciones A ;
2.Teléfono corporativo

Control: Proceso

Elaborador por:

Apellidos y Nombres
Arriaran Vergara Joseph

Firmay Sello
22/04/2022

Revisados por: Jefe de Proyecto ACP 26/04/2022

Gerencia General ACP 02/05/2022

Aprobado por:

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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b.6. Procedimiento judicial

ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Logo Aqui Cadigo: ES-GG-CP-13

Ficha Técnica de Procedimiento Revision: 01 Version: 02
A: 2/05/2022 Pag.5

Ficha de Técnica del Proceso Fecha: 16-mar-22
Cadigo:
Version:

) iy I TIPO DE
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: Gestion de procedimiento judicial PROCESO:

OBJETIVO DEL PROCESO: Dar respuesta a I_as denunmas_ judiciales, faC|I|tanqq los documentos requeridos por las entidades
encargadas de dictar sentencia en los procesos civiles.

DUENO DEL PROCESO: IAsesor Legal/Calidad y Procesos/Gerencia General/Gerencia de Salud

CALIDAD Y PROCESOS

Misional

ALCANCE: Este procedimiento esta comprendido para el area legal de "La IPRESS"

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 priorizacion para la atencidn del pago de sentencias
Ley N° 29414 - Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de Salud

REFERENCIA LEGAL:

Proveedores Entradas /Insumos  Proceso Nivel 1

Salidas / Productos  Receptor final del Producto

Internos:
1.Area de Calidad y Procesos
2 Area legal T 1. Sentencia para
3 Area de Gerencia General Nonﬁcgcpq de ) reposiciéna
4 Area de Gerencia de Salud denuncia judicial por Gerencia . demandante
Externos: parte de la corte de | General/Gerencia de 2. Sertencia de 1. Demandante
1.Demandante Justicia de l,a region Salud desestimacion de
2 Afectado Junin demanda
3.Parte legal
4. Poder Judicial

OTROS:

Indicador de

" 1. N°de casos ganados en la corte judicial
Desempefio

Controles 1.Sentencia Corte Superior de Justicia

Recursos:

1.Asesor Legal

umanos. j.g&stﬁtnteGCahdald y Procesos Sistemas 28 e ol
: .Gerente General s .Correo institucional

5.Gerente de Salud

1.Area de Calidad y Procesos
2.Areas de Asesoria Legal

3. Area de Gerencia General

4. Corte Superior de la Region Junin

1. Hoja de reclamaciones
2.Formatos de investigacion del caso
3.Evidencias del caso

4. Computadora

Instalaciones : Equipos:

Control: Apellidos y Nombres  Proceso Firmay Sello
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph 22/04/2022
Revisados por: Jefe de Proyecto ACP 26/04/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP 02/05/2022

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 Analisis de Procedimiento.

a. Implementacion AS-IS del Area de Calidad y Procesos
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a.l. Procedimiento de quejas
ESTANDAR:

Logo Aqui

Diagrama de Anélisis de Procedimiento

AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Cddiao: ES-GG-CP-6
Revision: 01 Version: 01
A: 30/03/2022 Pag. 15

DAP DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO f
Diag 20 |3 1 odigo FAPV1.1. BOLO = DAD A A %
0 3 50,0%
PRO 0 Calidad y procesos ' ! ° il
» no 0 0,0%
N , - [ pera/ Demo 2 33,3%
B PROCESO Control de calidad y gestion de procesos 0O Decei6 1 16.7%
- o . 4 p o Y 0,0%
OCED 0 Gestion de quejas otal de os realizad 6 100.0%
Duefo d Asistente de
Proceso calidad y aborador po JAV D ota 0 Metros
r0cesos
o Lote 0 16/mar/2022 po d 17.661 [Minutos / Hombre|
BOLOGIA
Pa pante RIPCION DE LAS A DAD . d do ad do ol =|p 0 v OBSERVACIO
Vigiante Escuchﬁ atentarrllente,vonenta\l y facilita 1 95 120 70 .
la solucién en primera instancia —
Vigiante Reglstra incidente en el formulario de 1 75 100 50 L—
incidentes f/
Calidady Registra incidentes en la base de datos| 1 4,0 50 3,0 L\
Procesos
Calidady |5, oo ovimiento al caso 1 | 6120,0 | 108000 14400 B
Procesos
Calidad y Valldgque se cumpla la compensacion 1 | 115200 216000 14400 \.
Procesos  |en el tiempo previsto
5 | 17661 | 32427 2895 310 2 1 0

Control: Apellidos y Nombres

Proceso

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph 16/03/2022
Revisados por: Jefe de proyecto ACP 26/03/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP 30/03/2022

ESTAN DAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Logo Aqui . o o Cédigo: ES-GG-CP-6
Diagrama de Andlisis de Procedimiento Revision: 01 Version: 01
A: 30/03/2022 Pag. 15
DAP DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO A
Diag 20 [i 2 6digo FAPVL.2. T e e =
= ) ) Operaci6 3 50,0%
0 0 Calidad y procesos = - 0 0.0%
oo . B [ ] Demo 1 16,7%
OCESO Control de calidad y gestion de procesos 0 p—r 1 16.7%
PR " ! A ento 1 16,7%
OCED 0 Gestion de quejas - B 6 100,0%
Dueio de Asistente de
ProCeso calidad y aborador po JAV DT=D ota 0 Metros
rocesos
oLo 0 16/mar/2022 po d 6.169 |[Minutos / Hombre
A BOLOGIA
Pa pante RIPCION D AS A DJA\D) o d do ad do ® =D 0 \V/ OBSERVACIO
Vigiante Escuchg[ atentanjente,_onentq y facilita 1 95 120 70 . .
la sqlucpn en primera instancia _
Vigiante Regstra incidente en el formulario de 1 75 100 50 '//
g incidentes I
Calidad y Registra incidentes en la base de datos| 1 40 50 30 L\
Procesos
Calidad y -
Da seguimiento al caso 1 | 6120,0 | 10800,0 | 1440,0
Procesos segum! ' ' ' e
Calidad y Almacena el caso en la base de datos 275 30,0 25,0 ™o
5 | 6169 | 10857 | 1480 3]0 1 1 1
Control: Apellidos y Nombres Proceso
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
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ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Logo Aqui . o ., 6digo: ES-GG-CP-6
Diagrama de Analisis de Procedimiento Revision: 01 Version: 01
A: 30/03/2022 Pag. 15

DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO AS-IS
RESUMEN

IEGIETMEYNS HO]a N : Cadigo: FAPV13. SIMBOLO  ACTIVIDAD  ACTUAL

: A Operacion 3 37,5%
PROCESO: Calidad y procesos Transporte 1 125%
_ . " Espera/Demora 2 25,0%

SUB PROCESO: Control de calidad y gestién de procesos Inspeccion 2 25.0%
) i ; Almacenamiento 0 0,0%

PROCEDIMIENTO: Gestion de quejas Total de actividades realizadas 8 100,0%

Duefio del Asistente de
) calidady [SELIIEGCLIAIS JAV DT = Distancia Total (m) 0 Metros
Procesos:
procesos
Tamafio Lote: _ Fecha Inicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estandar (min) Minutos / Hombre)

TA Tméx Tmin DE SIMBOLOGIA

Participantes JESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES , . ; admitido admitido OBSERVACION
(N°)  (min) (min) (min) (m)

1 9,5 12,0 70 - e .

Escucha atentamente, orienta y facilita
la solucién en primera instancia

Vigilante

La distancia es medida en
1 75 10,0 50 0 /./ funcion del area donde
ocurrié el suceso

Deriva a paciente a colaborador

Vigilante administrativo

Colgporadlor Escuchg, atentamente, qnenta y facilita 1] 150 200 100 0l ¢ L.
administrativo _|[la so_lucw_n en segunda instancia

Colgb_orad.or Reg|stra_|nmdente enel excel de 1 40 50 30 00 </
administrativo |incidencias

Caldady |, oo oimiento al caso 1 | 61200 | 108000 | 14400 | 0 3
Propesos _ _
Calidad y Vahdalquesecumplalacompensacmn 1 115200 216000 | 14400 | 0 \
Procesos |en el tiempo previsto
I N - | 57576 | a7 | 75 |05 |1z |70

Control: Apellidos v Nombres Proceso Firma v Sello
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph [' 16/03/2022
Revisados por: Jefe de proyecto ACP J 26/03/2022

!

Aprobado por: Gerencia General ACP 30/03/2022

ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Logo Aqui . o ., Cédigo: ES-GG-CP-6
Diagrama de Analisis de Procedimiento Revision: 01 Version: 01
A: 30/03/2022 Péa. 15
DAP DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO a
Diagra P 20 [ZOENGE 4 odigo FAPV1.4. BOLO A DAD A A %
PR : [ ] Operacio 3 37,5%
0 0 Calidad y procesos = Dorte 1 125%
i - D era/ Demora 1 12,5%
B PRO 0 Control de calidad y gestién de procesos
ve P = peceis 2 25,0%
- . A e ento 1 12,5%
PROCED 0
Gestion de quejas otal de actividades realizada 3 100,0%
Duefio de Asistente de
S calidad y borador po JAV DT = Dista ota 0 Metros
rocesos
a o Lote - echa 0 16/mar/2022 empo Estanda 6.184 |Minutos / Hombre
4 BOLOGIA
A D
a ante OND (DJAYD) ad 0 ad do ° - ) 0 v OB o)
Vigiante Escuchg, atentamente, 4onental y facilita 1 95 120 70 . _
la solucién en primera instancia
. . La distancia es medida en
- D I | » .
Vigilante em./a. a p?“'e” e a colaborador 1 75 10,0 50 0 /./ funcion del area donde
administrativo .
ocurrié el suceso
Colaborador  [Escucha atentamente, orienta y facilita
administrativo |[la solucién en segunda instancia ! 150 200 100 0]« —
Cole_xb_orad_or _Re_glstra_ incidente en el excel de 1 40 50 30 00 </
administrativo _|incidencias
Calidady |\, sequimiento al caso 1 | 61200 | 10800,0 | 14400 | 0 N
Procesos ' ' '
Calidady Almacena el caso en lo base de datos | 1 | 27,5 30,0 25,0 0 ™S
Procesos
6 [ oioa [ to77 | 190 {013 |1 1|27

Control: Apellidos y Nombres Proceso Firma y Sello

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
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Logo Aqui

Duefio del
Procesos:

ESTANDAR:

Diagrama de Analisis de Procedimiento

Diagrama N°: Hoja N°:

DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO

AS-IS

Cédigo: FAPV15.

RESUM

SIMBOLO  ACTIVIDAD

AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Cddigo: ES-GG-CP-6
Revision: 01

A: 30/03/2022 Pag. 15

EN

ACTUAL

: ) Operacion 3 50,0%
PROCESO: Calidad y procesos Transporte 1 16.7%
. ] . Espera/ Demora 0 0,0%

SUB PROCESO: Control de calidad y gestion de procesos Inspeccion 2 33.3%
) - ! Almacenamiento 0 0,0%

PROCEDIMIENTO: Gestién de quejas Total de actividades realizadas 6 100,0%

JAV

DT = Distancia Total (m)

Metros

Asistente de
calidady [SELMIEGCHIEIH

Tamafio Lote: Fecha Inicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estandar (min) Minutos / Hombre|
A Tm Tméx  Tmin SIMBOLOGIA
Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES . admitido admitido OBSERVACION
(N°) ~ (min) . .
(min) (min)
. Escucha atentamente, orienta y facilita
Vigiante |12 solucién en primera instancia ol s 120 7o e |
Deriva a paciente a colaborador Ladistancia es medida en
Vigilante vaapa 1] 75 10,0 50 - / funcion del area donde
administrativo )
ocurrid el suceso
Colaborador |Escucha atentamente, orienta y facilita
administrativo |la solucién en segunda instancia L] 150 200 100 0| ¢ C
Colaborador {6 1 ica al ACP 1] 15 | 20 10 ool e |
administrativo
Total: 4 34 44 23 0] 3 1 0 2 0
Control: Apellidos y Nombres Proceso
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP I 16/03/2022
Revisados por: Jefe de proyecto ACP @ﬁw 26/03/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP { 30/03/2022

Version: 01

Figura 45. Diagrama de analisis 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

ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Logo Aqui . o - ~ Cddigo: ES-GG-CP-6
Diagrama de Anédlisis de Procedimiento Revision: 01 Version: 01
A: 30/03/2022 Pé&g. 15
DAP DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO a
Diag 21 [ 6 6digo FAPV2.1. L
BOLO A DAD A A %
e 0
PRO 0] Calidad y procesos e op 0 2 50,0%
- porte 1 25,0%
. L, [ ] p Demo 0 0,0%
B PRO 0 Control de calidad y gestion de procesos
yg p O pecci6 1 25,0%
5 iy 4 Almacenamiento 0 0,0%
OCED 0 Gestion de reclamos e dades realizad 7 100,0%
Asistente de
Dueiio del Proceso calidad y aborador po JAV DT = Distancia Tota 10 Metros
rocesos
o Lote - echa 0 16/mar/2022 empo Esta 18 Minutos / Hombre
A D BOLOGIA
P es DESCRIPCION DE LAS A DAD a OBSERVACIO
p ao (0]0) . # . D v
) . - " La distancia es medida en
Calidad y Tragladaa paciente a oficina de atencién de 1 65 8.0 50 . funcién del rea donde ocurrio
Procesos  |quejas y reclamos /'
el suceso
Calidad y Escycha, orlgr}taapac1ente hacia una 1 75 100 50 0 . L .
Procesos  |posible solucién
Calidady  |Realiza registro de incidente en la base de 1 40 50 30 10 |
Procesos  |datos
Control: Apellidos y Nombres Proceso Firma y Sello Fecha
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP )' 16/03/2022
Revisados por: Jefe de proyecto ACP ;’ P J 26/03/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP ! 30/03/2022
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ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Logo Aqui _ o o Cddigo: ES-GG-CP-6
Diagrama de Andlisis de Procedimiento Revisi6n: 01 Version: 01
A: 30/03/2022 Péag. 15

DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO AS-IS
RESUMEN

FAPV2.2. SIMBOLO ACTIVIDAD ~ ACTUAL
[ Operacion 72,0%

Transporte 4,0%
Espera/Demora 3 12,0%
Inspeccion 3 12.0%
Almacenamiento 0 0,0%

Total de actividades realizadas 25 100,0%

PROCESO: Calidad y procesos

SUB PROCESO: Control de calidad y gestion de procesos

PROCEDIMIENTO: Gestion de reclamos

Asistente de
Duefio del Procesos: calidad y Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m) 40 Metros
procesos
Tamaiio Lote: _ Fecha Inicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estandar (min) Minutos / Hombre
) o . Tmax Tmin SIMBOLOGIA )
Participantes  DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES admitido admitido OBSERVACION
(min) (min)

(N°) ~ (min)

Calidady |Traslada a paciente a oficina de atencion de La distancia es medida en

s 1 6,5 8 5 - funcion del &rea donde ocurrié
Procesos  |quejas y reclamos /'
el suceso
Calidad y Escugha atentamente, orienta y facilita la 1 75 100 50 00 | ¢
Procesos  |solucion
Calidad y Facilita libro de reclamaciones a paciente 1 2,0 30 1,0 0,0 |
Procesos
Calidady |Orientaa paglente en el relleno de la hoja 1 40 50 30 00
Procesos  |de reclamaciones
Calidady Entrega hoja original de reclamo 1 15 2,0 10 0,0
Procesos
- ]
Calidad y Identificar area involucrada 1 8,0 10,0 6,0 0,0 =9
Procesos
Calidady Realiza memorandum para &rea involucrada | 1 15,0 20,0 10,0 0,0 — |
Procesos
Calidady  |Adjuntar memorandum a copia de hoja de 1 110 140 80 00
Procesos _|reclamos
Calidad y Registrar fecha de entrega 1 4,0 50 3,0 0,0
Procesos
Calidad Entregar memoréandum con la copia de la La distancia es medida en
y|enhed im con & cop 1| 24400 | 28800 | 20000 | - funcion del area donde ocurrio
Procesos  |hoja de reclamos al &rea involucrada
el suceso
' Recepciona memorandum y copia de hojas
F:oordmador de de reclamo y realiza impugnacion de ser el 1 1320,0 1440,0 12000 | 0,0
éreainvolucrada e
caso
F:oor.dmador de Realiza el descargo adjuntado evidencias 1 2440,0 2880,0 20000 | 0,0
éreainvolucrada
Calidad Recepciona el descargo y adjunta hoja de La distancia es medida en
y investigacion de caso y notificacion de 1 105,0 120,0 90,0 0,0 funcion del &rea donde ocurrid
Procesos L
resultado el suceso
Calidady  |Enviadescargo con los formatos a
Procesos  |Direccion Médica ! 2100 2400 1800 00 '
Direccion ) . N
Médica Realiza la investigacion del caso 1 2610,0 2820,0 24000 | 0,0 e
Dlrgcglon Re!lgna f(?rmato de investigacion de caso y 1 55,0 60,0 50,0 00
Médica notificacion de resultado
Dlrgcqén Notifica al ACP sobre la resolucion de 1 55,0 60,0 50,0 400
Médica resultado
Calidady Registra resolucion de Direccion Médica 1 25,0 30,0 20,0 0,0
Procesos _ _
Calidad y Regllza carta dg notlflcacmn. Qe resultado a 1 12200 | 14400 | 10000 | 00 l\
Procesos _|paciente, usuario, tercer legitimado o
Calidady | o aliza notificacion electronicaa reclamante| 1 | 295200 | 302400 | 288000 | 00 | o S
Procesos

Control: Proceso Fecha
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ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Logo Aqui . o . __ Cédigo: ES-GG-CP-6
Diagrama de Analisis de Procedimiento vision: 01 Version: 01
0/03/2022 Péag. 15

DAP DIAGRA! AS-IS

RESUMEN

SIMBOLO ACTIVIDAD ACTUAL
Operacion
Transporte

Espera/ Demora 3 11.1%

Inspeccion 3 11.1%

~ Almacenamiento 0 0.0%
Total de actividades realizadas 27 100,0%

Diagram 3 21 FAPV2.3.

PROCESO: Calidad y procesos

SUB PROCESO: Control de calidad y gestién de procesos

PROCEDIMIENTO: Gestion de reclamos

Asistente de
Duefio del Procesos: calidad y Elaborador por: DT = Distancia Total (m) 40 Metros
procesos

Fecha Inicio 16/mar/2022 TE = Tiempo Estandar (min) Minutos / Hombre

Tmax Tmin SIMBOLOGIA
admitido admitido OBSERVACION
(min) (min)

Tm
(N°) (min)

Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

" N i La distanci medi n
Traslada a paciente a oficina de atencion de a distancia es medida et

Calidad y Procesos 1 6,5 8 5 - funcién del area donde ocurrié

quejas y reclamos

el suceso
" Escucha atentamente, orienta y facilita la
Calidad y Procesos solucion en primera instancia 1 75 10,0 5,0 0,0
Calidad y Procesos |Facilita el libro de reclamaciones a paciente 1 2,0 3,0 1,0 0,0 5|
Calidad y Procesos l1Onenba a pa(;lenle en el relleno de la hoja 1 20 50 30 00 L
e ones

Calidad y Procesos |Entrega hoja original de reclamo 1 15 2,0 10 0,0 o—|
Calidad y Procesos |ldentificar area involucrada 1 8,0 10,0 6,0 0,0 >
Calidad y Procesos |Realiza memorandum para area involucrada 1 15,0 20,0 10,0 0,0 —

Adjuntar memorandum a copia de hoja de

T

Calidad y Procesos 1 11,0 14,0 8,0 0,0
reclamos
Calidad y Procesos |Registrar fecha de entrega 1 4,0 5,0 3,0 0,0
. La distancia es medida en
Calidad y Procesos | =769 memoréndum con la copia de la 1 24400 | 28800 20000 - funcion del drea donde ocurrio
hoja de reclamos al area involucrada
el suceso
. . Ri p a y copia de hojas
c de drea de Reclamo y realiza impugnacion de ser el 1 1320,0 1440,0 1200,0 0,0
involucrada caso y pug ! ! ! ' ¢ |
Coordinador de &rea|p i, | descargo adjuntado evidencias 1 | 24400 | 28800 20000 | 00 | o
involucrada
Recepciona el descargo y adjunta hoja de l La distancia es medida en
Calidad y Procesos |investigacion de caso y notificacion de 1 105,0 120,0 90,0 0,0 - funcién del area donde ocurrié
resultado L — el suceso
Calidad y Procesos |EV/2 descargo conlos formatos a 1 210,0 240,0 180,0 0,0

Direccién Médica

Direccién Médica |Realiza la investigacion del caso 1 2610,0 2820,0 2400,0 0,0

T

—e
Comie € A0 [se conforma comité 1 [ 14200 | 14400 | 14000 | 00
Comité de alto _Comlté delibera y toma decision en ultima 1 120,0 120,0 60.0 0.0
Impacto
Direccion Médica | Reiena formato de investigacion de casoy | 55,0 60,0 50,0 0,0
notificacién de resultado
Direccion Médica Notifica al ACP sobre la resolucion de 1 550 600 500 400
resultado
Calidad y Procesos |Registra resolucion de Direccion Médica 1 25,0 30,0 20,0 0,0
Realiza carta de notificacion de resultado a
Calidad y Procesos |paciente, usuario, tercer legitimado o 1 1320,0 1440,0 1200,0 0,0 |
- Realiza notificacién domiciliaria a
Calidad y Procesos reclamante 1 28193,5 28387,0 28000,0 0,0 -
otal 21 40367 41986 38687 40 20 1 3 3 o

Control: Apellidos v Nombres )
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP 11 16/03/2022
Revisados por: Jefe de proyecto ACP ) 26/03/2022

Aprobado por: Gerencia General ACP 30/03/2022

ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Logo Aqui . o . Cédigo: ES-GG-CP-6
Diagrama de Analisis de Procedimiento Revision: 01 Version: 01
A: 30/03/2022 Péag. 15
Dia 21 [B9E 9 6digo FAPV2.4. == - — A
o Operaci6 6 75.0%
o} o} Calidad y procesos e 1 12.5%
: . a/Demo 1] 0.0%
(o) Control de calidad y gestion de procesos = EEEE 1 12,5%
o - ~ Almace ento 0 0.0%
OCED o Gestion de reclamos 5 56 ae ro = 8 100,0%
Asistente de
Duefio del Proceso calidad y aborador po JAV D ISE! o 0 Metros
procesos
o Lote - e o 16/mar/2022 empo 41 Minutos / Hombre
4 BOLOGIA
P e D RIPCION DE LAS A DAD A do ) D OBSERVACIO
® | = P [m] v u
Traslada a paciente a oficina de atencién de La distancia es medida en
Calidad y Procesos ) P 1 6,5 8 5 - funcion del area donde ocurrié
quejas y reclamos /‘
el suceso
Calidad y Procesos Escucha aten!_amen!_e. oner_\tay'aclllla la 1 75 100 50 0.0 L.
solucién en primera instancia
Calidad y Procesos |Facilita el libro de reclamaciones a paciente 1 2,0 3,0 1,0 0,0 .//
Calidad y Procesos Orienta a paciente en el relleno de la hoja 1 40 50 30 0,0
de reclamaciones
Calidad y Procesos |Rellena el motivo de trato directo 1 4,0 5,0 3,0 0,0
Calidad y Procesos Anula Ia_hojade reclamacion en 1 20 50 30 0.0
del reclamante
Calidad y Procesos Ref'al!za registro del incidente como solucién 1 125 15,0 100 0,0
anticipada
7 41 51 30 0 6 1 0 1 )

Control: 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

Figura 46. Diagrama de analisis 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

ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Logo Aqui Cédigo: ES-GG-CP-6

Diagrama de Analisis de Procedimiento Revision: 01 Version: 01
30/03/2022 Pag. 15

A DE ANALISIS DE PROCESO AS-IS
RESUMEN
FAPV31. SiMBOLO ACTIVIDAD AC’
@

. . Operacién 9 52,9%
PROCESO: Calidad y procesos Transporte 3 17.6%
. - Espera / Demora 2 11.8%

SUB PROCESO: Control de calidad y gestion de procesos Inspeccion 3 17.6%
L . Almacenamiento 0 0,0%

PROCEDIMIEN Gestion de denuncias Total de actividades realizadas 17 100,0%

Asistente de
Duefio del Procesos: I Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m) Metros

Tamaiio Lote: | NS F-cha hnicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estandar (min) 20.982 | Minutos / Hombre
Tméx Tmin SIMBOLOGIA

admitido admitido DE (m) OBSERVACION
(min) (min)

Tm

Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES (min)

Calidad y

Traslada toda la informacion a Direccion Médica 1 6,5 8 5 40 |
Procesos
Director Médico |Evalda la informacién compartida 1 75 10,0 5,0 0,0
El drea legal se encuentra
Director Médico |Traslada informacién evaluada a asesor legal 1 1420,0 | 1440,0 1400,0 - en un espacio externo a la
clinica
Asesor Lega] |ﬂICIﬂ>pr|CeSO de COH(?I!I&CIOH con paciente, 1 10040,0| 10080,0 10000,0 0,0
usuario y/o tercero legitimado
SUSALUD S€ encuentra en
un espacio externo a la
Asesor Legal |Traslada la informacion necesaria a SUSALUD 1 - - - - c“glecbaeeslsfgnnp;:cei:nngzlga
requerimiento de
_ SILISALLID
Calidad y Revisa correo institucional 1 75 10,0 50 0,0 >
Procesos
Calidad y InforrTl|a alas partes interesadas para asistir ala 1 150 20,0 100 00 | —
Procesos __|citacion |
Geri?:/::;sor Se retnen el representante legal del
) demandante y la parte legal y autoridades de la 1 150,0 180,0 120,0 - Se hace reunion virtual
Legal/Calidad y clinica
Procesos
Asesor Legal |Se acuerdan términos de compensacion 1 1420,0 | 1440,0 1400,0 0,0 #
Gerencia Gestiona los recursos monetarios, materiales o Ladistancia es medida en
P ) 1 2440,0 | 2880,0 | 2000,0 - funcion del area donde
General humanos parala compensacion para el paciente ocuti6 el suceso
Gerencia |~ ina con las 4reas correspondientes 1 | 24400 | 28800 | 20000 | 00
General ' ' ! ’

Calidad y Se controla que se haya realizado la

i - : funcién del rea donde
Procesos p 5n en el tiempo previsto

ocurrié el suceso

La distancia es medida en
1 105,0 120,0 90,0 0,0

Gerencia Se comunica al ACP y area legal referente al
General cierre de medidas para que le de seguimiento
Coordina con el paciente y la parte legal sobre el

1 210,0 | 2400 180,0 0,0 T/
l

Area legal ! N 1 2610,0 | 2820,0 | 24000 0,0
cierre de medidas
Calidad y Da seguimiento sobre cierre de medidas 1 55,0 60,0 50,0 0,0 (
procesos
Calidad y | o alizar informe final 1 | 550 | 600 500 | 400 | o
rocesos
16 20982 | 22248 19715 80 9 3 2 3 0

Control: Apellidos v Nombres
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

ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Logo Aqui . o o Cédigo: ES-GG-CP-6
Diagrama de Analisis de Procedimiento Revision: 01 Version: 01
0/03/2022 Pag. 15

DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO AS-IS

" o o o RESUMEN
Diagrama N uHGJa N cédigo FAPV3.2. simBOLO REINEADI RCTUAD
[)

Operacion 22.2%
Transporte 33.3%
Espera/ Demora 22.2%
Inspeccion 22.2%
7 Almacenamiento 0.0%
Total de actividades realizadas 100,0%

PROCESO: Calidad y procesos

SUB PROCESO! Control de calidad y gestién de procesos

PROCEDIMIENTO: Gestién de denuncias

sistente de
Duefio del Procesos: calidad y Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m) Metros
procesos
Tamaiio Lote: [N rccha nicio: | 16/mar/2022 TE = Tiempo Estandar (min) Minutos / Hombre

- Tmax Tmin SIMBOLOGIA
Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES admitido admitido DE (m) OBSERVACION
(min)
(min)  (min)
Calidady |55 jada toda la informacion a Direccion Médica
Procesos
Director Médico |Evaltala informacion compartida 1 75 10,0 5,0 0,0
El area legal se encuentra
Director Médico |Traslada informacién evaluada a asesor legal 1 |14200| 14400 | 14000 - en un espacio externo ala
clinica
Asesor Legal |'Meia proceso de conciliacién con paciente, L | 14200 14400 | 14000 .
usuario y/o tercero do
SuSATODSE e
un espacio externo ala
Asesor Legal |Traslada la informacion necesaria a SUSALUD 1 R - R - clinica el tiempo de entrega
debe ser en funcion del
requerimiento de
] Lealin
Calidad y Revisa correo institucional 1 7,5 10,0 50 0,0 >~
Procesos
Calidady [ Informa alas partes interesadas paraasistrala | 1 150 | 200 100 o0 | o
Procesos __|citacién
o Ge;'/lc'a Se retinen el representante legal del
eneral/ASesor | yemandante y la parte legal y autoridades de la 1 150,0 | 180,0 120,0 - Se hace reunién virtual
Legal/Calidad y |°¢
clinica
Procesos
Asesor Legal |Se continua con el proceso legal 1 - - - 0,0
Total 8 3027 3108 2945 40 2 3 o]

Control Apellidos v Nombres

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
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ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Logo Aqui . o . Cddigo: ES-GG-CP-6
Diagrama de Analisis de Procedimiento Revision: 01 Version: 01
A: 30/03/2022 Péag. 15

AS-IS
) o. o - . RESUMEN
Diagrama N°: Hu]aN Cédigo: FAPV3.3. SIMBOLO ACTIVIDAD ACTU
) . [] Operacion 11.1%
PROCESO! Calidad y procesos Transporte 3 33.3%
| . o Espera/ Demora 3 33.3%
SUB PROCESO: Control de calidad y gestién de procesos Inspeccion 2 2220
o . ~ Almacenamient 0 0.0%
PROCEDIMIENTO: Gestién de denuncias Total de actividades realizadas 9 100,0%
Asistente de
Duefio del Procesos: calidad y Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m) 40 Metros
procesos
Tamaio Lote: [N NN F-cha nicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Estandar (min) Minutos / Hombre

Tmax Tmin SIMBOLOGIA
admitido admitido OBSERVACION
(min) (min)

m

Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES (m?n)

Calidad y

Traslada toda la informaci6n a Direccién Médica 1 6,5 8 5 40

Procesos b
Director Médico |Evalla la informacién compartida 1 75 10,0 5,0 0,0 e
Director Médico |Traslada informacién evaluada a asesor legal 1 1420,0 | 1440,0 1400,0 -

Inicia proceso de conciliacion con paciente,

Asesor Legal !
usuario v tercera

1 1420,0 | 1440,0 | 14000 0,0 (

USALUD Se encuentra en

un espacio externo a la
Asesor Legal |Traslada la informacion necesaria a SUSALUD 1 - - - - \\ clinica el iempo de entrega

debe ser en funcién del
requerimiento de

_ sueALLN
Calidady Revisa correo institucional 1 75 10,0 50 0,0
Procesos
Asesor Legal |Da seguimiento al caso 1 15,0 20,0 10,0 0,0
Asesor Legal |Se continua con el proceso legal 1 11,0 14,0 8,0 0,0 ¥
Asesor Legal |Se pasaaproceso de denuncia judicial 1 4,0 50 30 0,0 L
5 zeer | o7 | 7o | a0 113 [ 51210

Control: Apellidos v Nombres
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

ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Logo Aqui . o o Codigo: ES-GG-CP-6
Diagrama de Andlisis de Procedimiento Revision: 01 Version: 01
A: 30/03/2022 Pag. 15

AS-IS

RESUMEN

FAPV4.L. SIMBOLO ~ ACTIVIDAD  ACTU,
(]

’ . Operacién 66.7%
PROCESO: Calidad y procesos Ml  Transporte 2 22.2%
: ) . Ml Espera/Demora 0 0,0%
SUB PROCESO: Control de calidad y gestion de procesos Inspeccion 1 11,1%
- L . . Almacenamiento 0 0,0%
PROCEDIMIENTO: Gestion de procedimiento judicial Total de actividades realizadas! 9 100,0%
Asistente de
Dueifio del Procesos: calidad y Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m) 0 Metros
procesos
Tamaiio Lote: I  rcchanicio: 16/mar/2022 TE = Tiempo Esténdar (min) Minutos / Hombre

- T Tmax Tmin SIMBOLOGIA
Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES admitido admitido OBSERVACION
(min) (min)

(N°) (min)

Asesor Legal Realiza una respuesta en defensa de la clinica 1 |10040,0| 10080 10000 0 [

Asesor Legal Solicita todas las evidencias recabadas al ACP 1 1420,0 | 1440,0 1400,0 0 4
Calidad y Procesos |Adjunta todas las pruebas necesarias 1 2840,0 | 2880,0 2800,0 0 l\

" Traslada las evidencias a la oficina legal de la El area legal se encuentra en
Calidad y Procesos clinica 1 525 600 450 - > un espacio externo a la clinica
Calidad y Procesos |Entrega la evidencia a la asesora legal 1 175 20,0 15,0 0

Adjunta formato de respuesta anexada con las

A

Asesor Legal . : 1 1420,0 | 14400 1400,0 0
evidencias

Lacorte judicial se encuentra

Asesor Legal Se envia respuesta a la Corte Judicial 1 1420,0 | 1440,0 1400,0 - en un espacio externo a la
clinica

Asesor Legal Registra en la base de datos 1 11,0 14,0 8,0 0 & » Slemprg que sea infundado la
denuncia judicial

8 [17221] 17374 [ 1708 [ 0 T6[2of1T0

Control:

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph [ 2 16/03/2022
Revisados por: Jefe de proyecto ACP flﬁﬂ 26/03/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP L 30/03/2022

Figura 47. Diagrama de andlisis 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

Logo Aqui

ESTANDAR:

Diagrama de Andlisis de Procedimiento

AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Cédigo: ES-GG-CP-6
Revision: 01 Versi6n: 01

Diagrama N°:

N Operacién
PROCESO Calidad y procesos Ml  Transporte 2

) . o Espera/ Demoral 0 0.0%
SUB PROCESO: Control de calidad y gestién de procesos Inspeccion 1 10,0%

) . Almacenamiento 0 0,0%
PROCEDIMIENTO: Gestion de procedimiento judicial Total de actividades realizadas] 20 100,0%
Asistente de
Duefio del Procesos: calidad y Elaborador por JAV DT = Distancia Total (m) 0 Metros
procesos

Tamafio Lote: I Fcchahnicio: 16/mar/2022 iempo Estandar (min) Minutos / Hombre

A: 30/03/2022 Péa. 15

DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO

AS-IS

Codigo: FAPV4.2.

RESUMEN

SIMBOLO ACTIVIDAD ACTUAL

Tmax Tmin

SIMBOLOGIA

Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES TA M Ldmitido admitido DE (m) OBSERVACION
(N°) (min)
(min) (min)
Asesor Legal Realiza una respuesta en defensa de la clinica 1 10040,0 10080 10000 0 ’
Asesor Legal Solicita todas las evidencias recabadas al ACP 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 >
Calidad y Procesos |Adjunta todas las pruebas necesarias 1 2840,0 2880,0 2800,0 0 N
Calidad y Procesos Trlaslada las evidencias a la oficina legal de la 1 52,5 60,0 45,0 B El drea Iegal se Encuenlral en
clinica un espacio externo a la clinica
Calidad y Procesos |Entrega la evidencia a la asesora legal 1 17,5 20,0 15,0 0 /
Asesor Legal AdiJ:nrt‘a ‘;osrma!o de respuesta anexada con las 1 1420,0 14400 1400,0 0 [‘\
La corte judicial se encuentra
Asesor Legal Se envia respuesta a Corte Judicial 1 1420,0 1440,0 1400,0 - > en un espacio externo a la
clinica
Asesor Legal para nueva val i6 1 10040,0{ 10080,0 10000,0 0 /
Calidad y Procesos |Registra en la base de datos 1 60,0 60,0 40,0 0 L . Siempre que sea infundado la
denuncia judicial
Control: Apellidos y Nombres 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

Logo Aqui

ESTANDAR:

Diagrama de Analisis de Procedimiento

AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Cédigo: ES-GG-CP-6
Revision: 01 Versién: 01

Diagrama N°:

A: 30/03/2022 Péag. 15

AMA DE ANALISIS DE PROCESO

AS-IS

Codigo FAPV4.3.

DIAGR;

RESUMEN

SIMBOLO  ACTIVIDAD ACTUAL

) . Operacion 81.3%
PROCESO: Calidad y procesos 125%
) ) 1 6.3%
SUB PROCESO: Control de calidad y gestién de procesos Inspeccion 0 0.0%
. L : : Almacenamiento 0 0.0%
PROCEDIMIENTO: Gestion de procedimiento judicial idades realizadasiETY 100,0%
Asistente de
Duefio del Procesos: calidad y Elaborador por JAV DT = Distancia Total (m) 0 Metros
procesos
Tamafio Lote: Fecha Inicio 16/mar/2022 =R O SERRE (WM 185.010 | Minutos / Hombre
- - Tmax Tmin SIMBOLOGIA
Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES o admitido admitido DE (m) OBSERVACION
(N°) (min) .
(min) (min)
Asesor Legal Realiza una respuesta en defensa de la clinica 1 10040,0( 10080 10000 0
Asesor Legal Solicita todas las evidencias recabadas al ACP 1 1420,0 | 14400 1400,0 0
Calidad y Procesos |Adjunta todas las pruebas necesarias 1 2840,0 | 2880,0 2800,0 0
Calidad y Procesos Tryaslada las evidencias a la oficina legal de la 1 525 60,0 450 . El area Ie_gal se encuentral gn
clinica un espacio externo a la clinica
Calidad y Procesos |Entrega la evidencia a la asesora legal 1 175 20,0 15,0 0
Asesor Legal Adjunlafonnalo de respuesta anexada con las 1 14200 14400 14000 0
Lacorte judicial se encuentra
Asesor Legal Se envia respuesta a Corte Judicial 1 1420,0 | 14400 1400,0 - en un espacio externo a la
clinica
Asesor Legal Presenta apelacion para nueva valoracién 1 10040,0( 10080,0 | 10000,0 0
Asesor Legal Solicita al ACP nuevas evidencias 1 1420,0 | 14400 1400,0 0
Asesor Legal Presenta nuevas evidencias pertinentes 1 10040,0( 10080,0 | 10000,0 0
Asesor Legal Presenta apelacion para segunda instancia 1 10040,0( 10080,0 | 10000,0 0 S\emprg gue» sga fundado la
denuncia judicial
Asesor Legal Comunica aGergncla General y Gerencia de salud 1 14200 | 14400 1400,0 0 S\empr_e r_]ue} s_ea fundado la
sobre la sentencia denuncia judicial
Gerencia Dispone todos los recursos para afrontar la
General/Gerencia de pone P 1 ]41600,0| 43200,0 | 40000,0 0,0
sentencia
salud
Gerencia " PRI .
GeneralGerencia de Coordmgcon la asesorfa juridica los términos de 1 10040,0| 100800 | 10000,0 0
sentencia
salud
Calidd y Procesos  |Le da seguimiento al caso 1 [41600,0 43200,0 | 40000,0 0,0 k
Se mantiene en contacto con la parte demandante
Asesor Legal para cumplimiento de la sentencia 1 41600,0| 43200,0 | 40000,0 0,0 ™
Total 16 [185010| 190160 179860 0 13]2 1 0 0
Control: Apellidos v Nombres
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

Figura 48. Diagrama de andlisis 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. Implementacion TO-BE para el Area de Calidad y Procesos

b.1. Procedimiento de consultas

Logo Aqui

ESTANDAR:

Diagrama de Andlisis de Procedimiento

AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Cédiao: ES-GG-CP-13
Revision: 01 Version: 02

DAP

Diagrama N°:

A: 02/05/2022 Pag.21

DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO

AS-IS

Cédigo: FAPV5.1.

RESUMEN

SIMBOLO ACTIVIDAD ACTU y
[) 75.0%

N Operacion 3
PROCE!
OCESO! Calidad y procesos Transporte 1 25,0%
. . o Espera/Demora 0 0,0%
SUB PROCESO: Control de calidad y gestién de procesos Inspeccién 0 0.0%
. Almacenamients 0 0,0%
CeEOMIENIO Gestin de consulta Total de actividades realizadas 4 100,0%
Asistente de
Duefio del Procesos: calidad y Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m) 0 Metros
procesos
Tamafio Lote: I Fccha nici 22/abr/2022 TE = Tiempo Estéandar (min) Minutos / Hombre

Control

Aprobado por:

Logo Aqui

DAP

Diagrama N
PROCESO
SUB PROCESO

PROCEDIMIENTO:

Tamaiio Lote

m Tméx Tmin SIMBOLOGIA
Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES . admitido admitido OBSERVACION
(min)
(min) (min)
- Orienta al paciente/usuario/tercero legitimado hacia un La distancia esta en funcién
Vigilancia " " 1 25 3 2 - N
colaborador administrativo /' del &rea involucrada

Colabolra‘\dor de |Escucha a!enmenle, orienta y facilita la solucién en 1 75 100 50 R T/

clinica primera instancia
Colaiﬁ:g:r de Genera reporte a su jefe inmediato y rellena formulario 1 6,5 8,0 50 - +

ACP Registra incidentes en la base de datos 1 25 3,0 2,0 - L

4 19 24 14 0 3 1 0 0 0

Apellidos v Nombres

Elaborador por: Avrriaran Vergara Joseph

ACP 22/04/2022
Revisados por: Jefe de Proyecto ACP 26/04/2022
Gerencia General ACP 02/05/2022

ESTANDAR:

Diagrama de Anélisis de Procedimiento

AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Cédiao: ES-GG-CP-13
n: 01 Version: 02
Pag.21

DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO

AS-IS

Cadigo: FAPV5.2.

RESUMEN
SIMBOLO ACTIVIDAD ACTUAL

Tmax

Operacién
Calidad y procesos Transporte 1

" Espera/ Demora 0 0.0%

Control de calidad y gestion de procesos irsneceion o 0.0%

- ~ Almacenamiento 0 0,0%
Gestion de consulta Total de actividades realizadas 7 100.0%

Asistente de
Duefio del Procesos: calidad y Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)
ocesos 0 Metros
I Fccha hnicio 22/abr/2022 TE = Tiempo Estandar (min) 33 Minutos / Hombre

Tmin

SIMBOLOGIA

Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES T admitido  admitido Do OBSERVACION
(min) (m)
(min) (min)
. Orienta al paciente/usuario/tercero legitimado hacia un La distancia esta en funcion
Vigilancia "
colaborador administrativo del area
Colaborador de Es_cucha alenla_menla orienta y facilita la solucién en 1 75 10,0 50 0 ?/
clinica primera instancia
c"'ahc‘l’i’:i‘c"a" de | Contacta a su jefe inmediato 1 25 30 2,0 0
Colaboradorde  |comunica ajefe directo o supervisor de drea 1 40 50 30 0
Jefe o Supenvisor |Escucha atentamente, orienta y facilta la solucién en N 75 100 50 o
e drea 'segunda instancia
Jete ‘;es‘;‘r’::"“r Genera reporte a su jefe inmediato y rellena formulario 1 65 80 50 0
ACP Registra incidentes en la base de datos 1 25 3,0 2,0 0 L

Control:
Elaborador por
Revisados por
Aprobado por:

Logo Aqui

Apellidos v Nombres

Fecha

Arriaran Vergara Joseph ACP 22/04/2022
Jefe de Proyecto ACP 26/04/2022
Gerencia General ACP. 02/05/2022

ESTANDAR:

Diagrama de Analisis de Procedimiento

AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Cédigo: ES-GG-CP-13
Revision: 01 Version: 02
A: 02/05/2022 Pag.21

PROCESO!

SUB PROCESO:

PROCEDIMIENT!

Duefio del Procesos

Tamafio Lote

Participantes

DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO

AS-IS

RESUMEN

Calidad y procesos

SIMBOLO ACTIVIDAD ACTUAL %
) Operacion 61.5%
Transporte 15.4%

Control de calidad y gestion de procesos

Espera/ Demora 11.5%
Inspeccion 11,5%

Gestion de consulta

~ Almacenamiento 0.0%
Total de actividades realizadas 100,0%

Asistente de
calidad y Elaborador por JAV
procesos

DT = Distancia Total (m) Metros

Fecha Inicio 22/abr/2022
TA Tm

Tmax Tmin

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES admitido  admitido

) in 2O

(min

)

E
(m)

TE = Tiempo Estandar (min) Minutos / Hombre
SIMBOLOGIA
OBSERVACION

o Orienta al paciente/usuario/tercero legitimado hacia un La distancia esta en funcion
Vigilancia /usua A
administrativo del rea involucrada
Colaborador de rﬁscucha atentamente, orienta y facilita la solucién en
" 1 75 10,0 5,0 0
clinica primera instancia
Colak;‘l’i:é‘:' ¢ |contacta a su jefe inmediato 1 25 30 20 0
°°'a';‘|’i:3;" de | comunica a jefe directo o supervisor de &rea 1 20 50 30 o
Jefe o Supervisor |Escucha atentaments, orienta y faciita la solucion en
- 1 75 10,0 5,0 0
sequnda instancia
Jefe 0 Superviser | munica a coordinador de drea 1 40 50 30 0
de érea
Coordinador de area Escucha atemamel_'ue‘ orienta y facilita la solucién en 1 6.0 8.0 40 0
segunda o tercera instancia
Coordinador de area Brinda la sq\uclon definitiva que este dentro de su 1 125 15,0 10,0 0
Coordinador de area Rellena el fOfl'T!alO de mvesugﬁcnén §e consulta con el 1 75 100 50 0
detalle del incidente y la solucién brinda
oordinador de area |ENtreUa hoja de consula al ACP y copia a paciente yio N e 500 250 N Ta distancia esta en funcion
usuario si lo solicita del area




Calidad y Procesos VEYIf.ICa al respor]s.able del area seguin el organigrama 1 135 150 120 0
funcional de la clinica
Calidad y Genera la notificacion a las areas 1 1420,0 | 1440,0 1400,0 0 /./
Calidad y Procesos |Recopila el descargo del area 1 1420,0 | 1440,0 1400,0 0 <
Calidad y Procesos édjunla los documentos requeridos para notificar a DM o 1 52,5 60,0 25,0 0 >
Calidad y Procesos |Se notifica a Direccién Médica o Coordinacién de Gerencia 1 1420,0 | 1440,0 1400,0 0
Direccion - " : i
Médica/Coordinacin Recepclong descargo y hoja de investigacion de la consulta 1 275 30,0 25,0 0
. correspondiente
de Gerencia
Direccion
Médica/C inacio las ir i i 1 2840,0 | 2880,0 2800,0 0
de Gerencia
Direccion
Médica/Coordinacién|Coloca la resolucion del caso en el formato correspondiente 1 52,5 60,0 45,0 0
de Gerencia
Calidad y Procesos |Entrega la hoja de notificacion de resultado al ACP 1 82,5 90,0 75,0 40 \\
Calidad y Procesos |Verifica la notificacion de resultado 1 75,0 90,0 60,0 0 e
Calidad y Procesos |Valida el estado de la consulta 1 25,0 30,0 20,0 0 T//
Calidad y Procesos Responde al usuario y/o paciente sobre el estado fundado 1 14200 | 14400 14000 0 L L,
o infundado de su consulta
Calidad y Procesos |Rellena la base de datos de consultas 1 275 30,0 25,0 0 </
Calidad y Procesos Valida que se cumpla la compensacion en el tiempo 1 61200 | 10800,0 14400 0 \T
revisto
Calidad y Procesos Hace cl_Jm_phr las medidas correctivas, preventivas o de 1 213000 216000 | 21000,0 0 L
mantenimiento previstas
25 36403 41574 31231 40 16 4 3 3 0

Control: Apellidos v Nombres
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

ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Logo Aqui 6digo: ES-GG-CP-13

Diagrama de Andlisis de Procedimiento Revision: 01 Version: 02
A: 02/05/2022 Pag.21

AS-IS

. = = RESUMEN
Diagrama N°: Hoja N°: Cédigo FAPVS.4. SIMBOLO ACTIVIDAD  ACTUAL

2 i Operacion
PROCESO: Calidad y procesos Transporte

Espera/ Demora 4 133%

Inspeccion 3 10,0%

~7 Almacenamiento 3.3%
Total de actividades realizadas 100,0%

SUB PROCESO: Control de calidad y gestion de procesos

PROCEDIMIENTO: Gesti6n de consulta

Asistente de
Duefio del Procesos: calidad y Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m) 40 Metros
procesos
Tamaiio Lote: Fecha Inicio 22/abr/2022 TE = Tiempo Estandar (min) Minutos / Hombre
Tmax Tmin SIMBOLOGIA
Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES A admitido  admitido OBSERVACION
(min) (min)

. . Orienta al paciente/usuario/tercero legitimado hacia un La distancia esta en funcion
Vigilancia A 1 25 3 2 - |~ del area involucr:
Colaborador de Escucha atentamente, orienta y facilita la solucién en
- . 1 75 10,0 5,0 0
clinica primera instancia
Colalzﬂrnas:r de Contacta a su jefe inmediato 1 25 3,0 2,0 0 ‘
COIak;(I]i;?g:r de Comunica a jefe directo o supervisor de 4rea 1 4.0 5.0 3.0 0
Jefe o Supervisor |Escucha atentamente, orienta y facilita la solucion en
’ N - 1 75 10,0 50 0
de area egunda instancia
Jefe o Supervisor Comunica a coordinador de area 1 4,0 50 3.0 0
de érea ‘ _
Coordinador de &rea Escucha atentamefue, orlgn!ay facilita la solucién en 1 6.0 8.0 40 0
equnda o tercera instancia
Coordinador de rea Brinda la solucién definitiva que este dentro de su 1 125 150 10,0 0
. Rellena el formato de investigacién de consulta con el
Coordinador de &€a| e e ge) incidente v la solucion brinda to| s | w00 S L BN
. Entrega hoja de consulta al ACP y copia a paciente y/o La distancia esta en funcion
Coordinador de area| . .o i 10 solicita 1 525 60,0 45,0 - \.\ del areai
Calidad y Procesos Verifica al respoqsﬁble del area seguin el organigrama 1 135 150 12,0 0 >.
funcional de la clinica
Calidad y Procesos |Genera la notificacion a las areas involucradas 1 1420,0 | 1440,0 1400,0 0
Calidad y Procesos |Recopila el descargo del area 1 1420,0 | 1440,0 1400,0 0 <
Adjunta los documentos requeridos para notificar a DM o 1 525 60,0 450 0

Calidad y Procesos cG

Calidad y Procesos |Se notifica a Direccién Médica o Coordinacion de Gerencia 1 1420,0 | 1440,0 1400,0 0
Direccion

Recepciona descargo y hoja de investigacion de la consulta

Médlca/Coorc:{::mén comespondiente 1 275 30,0 25,0 0
EII’SCC\O"
Médica/C inacio las i igaci I 1 2840,0 | 2880,0 2800,0 0
de Gerencia
Direccién
Médica/Coordinacion|Activa el comité de alto impacto 1 1420,0 | 1440,0 1400,0 0 \r
de Gerencia
Comité de Alto Se conforma comité 1 275 30,0 25,0 0 /l
Impacto
Comté de A0 |Comit delivera y toma decision en dlima instancia 1| 525 | 600 450 | 0
|—mpacto
Comité de Ao |5 rjca una resolucién final 1| 275 | 300 250 | o
Impacto
Direccién
Médica/Coordinacion|Coloca la resolucion del caso en el formato correspondiente 1 75,0 90,0 60,0 0
de Gerencia
Calidad y Procesos |Entrega la hoja de notificacion de resultado al ACP 1 825 90,0 75,0 40 \.\
Calidad y Procesos |Verifica la notificacion de resultado 1 75,0 90,0 60,0 0 =
Calidad y Procesos |Valida el estado de la consulta 1 25,0 30,0 20,0 0 — |

Responde al usuario y/o paciente sobre el estado fundado

Calidad y Procesos 1 1420,0 | 1440,0 1400,0 0

AT

o infundado de su consulta —
Calidad y Procesos |Rellena la base de datos de consultas 1 275 30,0 25,0 0 <
Calidad y Procesos |Almacena el caso en lo base de datos 1 17,5 20,0 15,0 0 \>.
Calidad y Procesos Hace cumplir las’ mgdldas correctivas, preventivas o de 1 213000 216000 | 210000 0 1

29 31850 | 32384 31316 40 | 18 4 4 3 1

Control: Apellidos v Nombres irma
Elaborador por: Avrriaran Vergara Joseph ACP . 22/04/2022
Revisados por: Jefe de Proyecto ACP [ 26/04/2022

Aprobado por: Gerencia General ACP & 02/05/2022
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ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Logo Aqui Cédigo: ES-GG-CP-13

Diagrama de Analisis de Procedimiento Revision: 01 Version: 02
A: 02/05/2022 Pag.21

AS-IS

RESUMEN

SIMBOLO ACTIVIDAD ACT!
Operacion 83.3%
Transporte 8,3%
Espera/Demora 1 8.3%
Inspeccion 0 0,0%

7 Almacenamiento 0 0.0%

Total de actividades realizadas 12 100,0%

DAP DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO
Diagrama N°: igo: FAPV5.5.

PROCESO: Calidad y procesos

SUB PROCESO: Control de calidad y gestién de procesos

PROCEDIMIENTO: Gestién de consulta

Asistente de
Duefio del Procesos: calidad y Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m) 0 Metros
0cesos
Tamaiio Lote: | N MMM  ~ccha nicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estandar (min) Minutos / Hombre
5 ™ Tméx Tmin SIMBOLOGIA )
Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES (min) admitido  admitido ( OBSERVACION
min min

Orienta al paciente/usuario/tercero legitimado hacia un La distancia esta en funcion

Vigilancia colahorador administrativo : 2 - al del dreaimvolucrada
= L o —
. de Es_cucha : orienta y facilita la solucion en 1 75 10,0 50 0 /
clinica orimera instancia
Co\al;mgsr 9 |contacta a su efe inmediato 1| 25 30 20 0
Co\al;tlvir;?gsr | comunica ajefe directo o supervisor de drea 1 40 50 30 0
Jefe o quewlsor Escucha gtentamente, orienta y facilita la solucion en 1 75 100 50 0
| dedrea |sequnda instancia
Jefeo Slfpe""sw Comunica a coordinador de &rea 1 40 50 30 0
de drea _ _ _
Coordinador de &rea Escucha atentamente, orienta y facilita la solucion en 1 60 80 40 0

sequnda o tercera instancia
Brinda la solucién definitiva que este dentro de su

Coordinador de &rea 1 125 150 10,0 0

Rellena el formato de investigacién de consulta con el

Coordinador de érea detalle delincidente v la solucién brinda ! 75 100 50 0
Coordinador de &rea |Contacta al ACP 1 775 90,0 65,0 0
. Brinda la solucion final en coordinacién con Gerencia
Calidad y Procesos General vlo Gerencia de Salud 1 110,0 120,0 100,0 0 |
Calidad y Procesos |Proceso de atencién de reclamo 1 |10400,0| 10800,0 | 100000 | O ™
12 Tioeez | ti0r9 | too0e [0 [t 1] 110 [

Control: Apellidos v Nombres !
Elaborador por Arriaran Vergara Joseph ACP " 22/04/2022
Revisados por: Jefe de Proyecto ACP ( 2610412022

Aprobado por: Gerencia General ACP 7l 02/05/2022

Figura 49. Diagrama de analisis 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

ESTAN AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Logo Aqui . o o Cédiao: ES-GG-CP-13
Diagrama de Analisis de Procedimiento Revisién: 01 Version: 02
A: 02/05/2022 Pag.21
DAP DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO a
Dia 25 oja 6 o6digo FAPV6.1. BOLO - A A 0
PR : 14 70.0%
0 0 Calidad y procesos = 1 5.0%
i ) — [ 1 5.0%
B PRO 0 Control de calidad y gestion de procesos = 4 20.0%
. - < Almacenamiento 0 0,0%
OCED 0 Gestion de reclamos T0EE T 20 100,0%
Asistente de
Duefio del Proceso calidad y aborador po JAV DT = Dista ota 40 Metros
procesos
o Lote - e 0 22/abr/2022 empo Estanda 32.270 | Minutos / Hombre
4 BOLOGIA
A D
e D OND DAD a 0 ad do ° ‘ ) o v (0):] 0]
Vigilancia Facﬂlt_a el |||?r0 de reclamaciones al 1 40 5 3 0 I'_a d\;tanua estaen funcién del
usuario/paciente T area involucrada
Vigilancia Orienta a! ;:T:lente/usuano rellena el libro de 1 40 50 30 0
Vigilancia Hace firmar y poner huella dactilar en las 3 hojas 1 2,0 30 1,0 0
Vigilancia Entrega hoja original (blanca) a usuario/paciente 1 2,0 30 10 0
Vigilancia Hace Qe conocimiento el suceso al ACP para su 1 7100 7200 7000 0 l\
posterior to
Calidad y Procesos |YCMfica a responsable del drea segin el 1 175 200 150 |0 T
organigrama de la clinica
Calidad y Procesos |Genera la notificacion a las reas involucradas 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 </
Coordinador del &rea |Revisa el memorandum y el caso 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 =9
Coordinador del 4rea Pre_s_enta el descargo del &rea en los formatos 1 14200 14400 14000 0 —
solicitados
Calidad y Procesos |Recopila el descargo del area 1 710,0 720,0 700,0 0
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Control:

Elaborador por:

Revisados por:
Aprobado por

Logo Aqui

Calidad y Procesos Adjunta los documentos requeridos para notificar 7100 7200 7000
aDMo CG
Coordinacién de Recepciona descargo y hoja de investigacion de
GerencialDireccion P 90y M0la ¢ 9 275 300 250
. caso del reclamo correspondiente
Médica
Coordinacién de
Gerencia/Direccion |Realiza las investigaciones correspondientes 2840,0 2880,0 2800,0
Médica
Coordinacion de Coloca la resolucién del caso en el formato
Gerencia/Direccion | © - 525 60,0 45,0
Médica
Coordinacion de ; o
GerencialDireccion Entrega la hoja de notificacion de resultado al 825 900 750
Py ACP
Médica
Calidad y Procesos |Verifica la noificacion de resultado 75,0 90,0 60,0 \,
Calidad y Procesos |Valida el estado del reclamo 250 30,0 20,0 /l
. Responde al usuario y/o paciente sobre el
Calidad y Procesos estado fundado o infundado de su reclamo 14200 14400 14000
. Rellena la base de datos de consultas, reclamos
Calidad y Procesos o denuncias 215 30,0 25,0
) Hi did
Calidad y Procesos |1 2c¢ CUMPI Tas medidas correciivas y/o 213000 | 216000 | 210000
32270 32766 31773 40

Arriaran Vergara Joseph

2210412022

Jefe de Proyecto

26/04/12022

Gerencia General

02/05/2022

ESTANDAR:

AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Cédigo: ES-GG-CP-13
Revision: 01 Version: 02

Diagrama de Analisis de Procedimiento
A: 02/05/2022

DAP DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO a
Diagrama LR Hoja v I 6digo FAPV6.2. e
e 0/
PRO 0 Calidad y procesos ) o . 116 %00%/:’
B PR . " ) pera ) 3 15.0%
B PRO 0 Control de calidad y gestién de procesos = p—r 4 20,0%
i " ~ Almacenamiento 0 0.0%
OCED 0 Gestion de reclamos e TSrE e 2 1200%
Asistente de
Duefio Proceso calidad y aborador po JAV DT = Dista ota 40 Metros
rocesos
afo Lote - echa 0 22/abr/2022 empo Estanda 33.797 | Minutos / Hombre
\ & 5 BOLOGIA
Participante DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDAD admitido 0 e | |0ol| v OBSERVACIO
Viglancia Facmt.a el Ilpro de reclamaciones al 1 40 5 3 0 I:a dl.stanma esta en funcion del
érea involucrada
Vigiancia Orienta al Paciente/Usuario rellena el libro de 1 40 50 30 0
reclamaciones
Vigilancia Hace firmar y poner huella dactilar en las 3 hojas 1 2,0 3,0 10 0
Vigilancia Entrega hoja original (blanca) a usuario/paciente 1 2,0 3,0 1,0 0
Vigiancia Hace de conomm\eplo el suceso al ACP para su 1 7100 7200 00,0 0 L
posterior procesamiento _
Calidad y Procesos Verifica al responsal?le_s del area segin el 1 175 200 150 0 \>
de la clinica
Calidad y Procesos |Genera la notificacion a las &reas involucradas 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 =
Coordinador del &rea |Revisa el memorandum y el caso 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 \>.
Coordinador del drea | 2SEMa € descargo del drea en los formatos 1| 14200 | 14400 | 14000 | 0 (/
olicitado:
Calidad y Procesos |Recopila el descargo del &rea 1 710,0 720,0 700,0 0
Calidad y Procesos Adjunta los documentos requeridos para notificar 1 7100 7200 00,0
aDMo CG
oordinacion ce Recepciona descargo y hoja de investigacion de
Gerencia/Direccion N 1 275 30,0 25,0 0
. caso del reclamo correspondiente
oot de
Gerencia/Direccion |Realiza las investigaciones correspondientes 1 2840,0 2880,0 2800,0 0
Médica
Coordinacion de
Gerencia/Direccion |Activa el comité de alto impacto 1 1420,0 1440,0 1400,0 0
Médica
Comitéde Ao oo o forma comité 1| 218 300 %50 |0 |
Impacto SH— —
Comité de Alto 'Comlte‘ delibera y toma decision en Gltima 1 525 60,0 450 0
Impacto instancia
Comité de A0 nica una resolucion final 1| a5 | 300 50 |0
Impacto
Coordinacion de "
GerencialDireccion f:loloca la rJgsolucmn del caso en el formato 1 525 600 450 0
Médica !
Coordinacién de . P
Gerencia/Direccion igt'rpega la hoja de notificacién de resultado al 1 825 900 750 2 \.\
Médica
Calidad y Procesos |Verifica la notificacion de resultado 1 75,0 90,0 60,0 0 \?
Calidad y Procesos |Valida el estado del reclamo 1 25,0 30,0 20,0 0 /l
N Responde al usuario y/o paciente sobre el L —
Calidad y Procesos estado fundado o infundado de su reclamo 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 f/
Calidad y Procesos Rellena la base de datos de consultas, reclamos 1 275 300 250 0 L\
0 denuncias § §
Calidad y Procesos | 1268 Cumpli las medidas correctivas y/o 1 | 213000 | 216000 | 210000 | 0 ™~
reventivas previstas
¢ [ 557 [ s [ s (o 6 [ 1[5 [ 4 [ o

Control: Apellidos v Nombres

Elaborador por Arriaran Vergara Joseph ACP I 2210412022
Revisados por: Jefe de Proyecto ACP l 26/04/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP [l 02/05/2022
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ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Logo Aqui . o o Codigo: ES-GG-CP-13
Diagrama de Anélisis de Procedimiento Revision: 01 Version: 02
A: 02/05/2022 Pag.21

AS-IS

RESUMEN

SIMBOLO ACTIVIDAD ACTUAL
Operacion
Transporte
Espera/ Demora 5.0%

Inspeccién 20,0%

~7 Almacenamiento 0.0%
Total de actividades realizadas 100,0%

FAPV6.3.

PROCESO: Calidad y procesos

SUB PROCESO: Control de calidad y gestion de procesos

PROCEDIMIENTO: Gestion de reclamos

Asistente de
Duefio del Procesos: Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m) Metros

Tamaiio Lote: icio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estandar (min) Minutos / Hombre
Tt Tt SIMBOLOGIA
Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES admitido  admitido OBSERVACION
(min) (min)

La distancia esta en funcion del
éarea involucrada

Calidad y Procesos |Procedimiento de atencion de consulta

Facilita el libro de reclamaciones al

Calidad y Procesos 1 175 20,0 15,0 0
i
Calidad y Procesos Onentaal_ paciente/usuario a rellenar el libro de 1 125 150 100 0
Calidad y Procesos [Hace firmar y poner huella dactilar en las 3 hojas 1 15 2,0 1,0 0
Calidad y Procesos |Entrega hoja original (blanca) a usuario/paciente 1 06 10 02 0
Calidad y Procesos Verlfu?a al responsak?lg del drea segun el 1 175 200 150 0 \>‘
de la clinica
Calidad y Procesos |Genera la notificacion a las areas involucradas 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 </
Coordinador del area |Revisa el memorandum y el caso 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 \>.
Presenta el descargo del &rea en los formatos L —

Coordinador del area 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 T/

Calidad y Procesos |Recopila el descargo del area 1 710,0 720,0 700,0 0

. Adjunta los documentos requeridos para notificar
Calidad y Procesos aDMo CG 1 710,0 720,0 700,0 0

Coordinacion de - hoia de investigacion de
Gerencia/Direccion goynojac 1 275 300 250 |0
s caso del reclamo correspondiente
COUVHIHECIOH de

Gerencia/Direccion |Realiza las investigaciones correspondientes 1 2840,0 2880,0 2800,0 0

Gordinacion de =

- .- |Colocalaresolucién del caso en el formato

Gerencna/pwreccuon correspondiente 1 52,5 60,0 45,0 0 K

Gordinacion de -
Gerencia/Direccion Egt'r)ega la hoja de notificacion de resultado al 1 825 %00 750 2 \\

Médica

Calidad y Procesos |Verifica la notificacion de resultado 1 75,0 90,0 60,0 0 \T
Calidad y Procesos |Valida el estado del reclamo 1 25,0 30,0 20,0 0 /l

. Responde al usuario y/o paciente sobre el l—
Calidad y Procesos estado fundado o Infundado de su reclamo : 14200 14400 14000 0 T/
Calidad y Procesos Rellena la base de datos de consultas, reclamos 1 275 300 250 0 l\

o0 denuncias

Hace cumplir las medidas correctivas y/o
reventivas previ

1 21300,0 | 21600,0 21000,0 0 [
20 31854 32356 31351 40 | 13 2 1 4 0

Calidad y Procesos

Control: Apellidos v Nombres
Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP 2210412022
Revisados por: Jefe de Proyecto ACP 26/04/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP 02/05/2022

ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Logo Aqui 6diao: ES-GG-CP-13

Diagrama de Analisis de Procedimiento Revision: 01 Versién: 02
A: 02/05/2022 P&g.21

DAP DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO AS-IS

o- 5 . RESUMEN
Diagrama Hoja N “ Cadigo: FAPV6.4. SIMBOLO ACTIVIDAD
> |

. . Operacion
PROCESO: Calidad y procesos Transporte

Espera/ Demora
Inspeccién
~ Almacenamiento 0 0.0%
Total de actividades realizadas 24 100,0%

SUB PROCESO: Control de calidad y gestion de procesos

PROCEDIMIENTO: Gestion de reclamos
Asistente de
Duefio del Procesos: calidad y Elaborador por JAV DT = Distancia Total (m) 40 Metros
rocesos
I r-chanicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estandar (min) Minutos / Hombre
Tmax Tmin SIMBOLOGIA
admitido  admitido - OBSERVACION
(min) )

Tm

Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES (min)

La distancia esta en funcion del

Calidad y Procesos |Procedimiento de atencién de consulta 1 274,0 288,0 260 - . Area involucrada

Calidad y Procesos |/2ciia el '“7“":9 reclamaciones al 1 175 20,0 15,0 0 T/

Calidad y Procesos Orienta aJ Paciente/Usuario a rellenar el libro de 1 125 150 10,0 0

Calidad y Procesos |Hace firmar y poner huella dactilar en las 3 hojas 1 15 2,0 1,0 0

Calidad y Procesos |Entrega hoja original (blanca) a usuario/paciente 1 0,6 1,0 0,2 0

Calidad y Procesos Z:rgyiqci;::.:?;):r:g?:cie' area segln el 1 175 20,0 15,0 0 T

Calidad y Pr Generalar ion a las areas in 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 </
Coordinador del area |Revisa el memorandum y el caso 1 1420,0 1440,0 1400,0 0 \>.
Coordinador del area | €SEM@ el descargo del area en los formatos 1 14200 1440,0 14000 0 ?//

Calidad y Procesos |Recopila el descargo del area 1 710,0 720,0 700,0 0

Calidad y :?)j';;"‘: 'gé idos para nofificar [ 710,0 720,0 7000 | 0

CToordinacion de
Gerencia/Direccion

go y hojade i igacion de

caso del reclamo correspondiente 1 215 30.0 250 0

Cooeraclun de
Gerencia/Direccion |Realiza las investigaciones correspondientes 1 2840,0 2880,0 2800,0 0

Coordinacion de
Gerencia/Direccion |Activa el comité de alto impacto 1 1420,0 1440,0 1400,0 0
Médica
Comité de Alto
Impacto

Se conforma comité 1 275 30,0 25,0 0

I/
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Control:
Elaborador por:
Revisados por:
Aprobado por:

Logo Aqui

Comité de Alto Comlte_del|beva y toma decision en Gltima 1 525 600 150 0 >
Impacto instancia
Comité G A0 o1 rica una resolucion fina 1| as | a0 | om0 | o
Impacto -
Coordinacion de "
.. .. |Colocalaresolucion del caso en el formato
Gerencmll[?lr:ccmn conespondiente 1 525 60,0 450 0
Coor%llnauon de ! o
GerencialDireccion Entrega la hoja de notificacion de resultado al 1 05 %00 750 0 \\
o ACP
Médica
Calidad y Procesos  |Verifica la notificacion de resultado 1 75,0 90,0 60,0 0 \f
Calidad y Procesos |Valida el estado del reclamo 1 250 30,0 20,0 0 /l
Calidad y Procesos | oPOn9€ usuai”" yio paciente Sr"bre eg 1| 14200 | 14400 | 14000 | 0 (/
Caiidad y Procesos Rellena Ig base de datos de consultas, reclamos 1 75 300 50 0 l\
0 denuncias _ _
Calidad y Procesos | 2c¢ CUMPIr fas medidas correctvas ylo 1 [213000 | 216000 | 210000 | 0 Mo
24 33381 33916 32846 | 40 | 15 2 3 4 0

Apellidos v Nombres

Proceso

Arriaran Vergara Joseph ACP 2210412022
Jefe de Proyecto ACP 2610412022
Gerencia General ACP 02/05/2022

ESTANDAR:

AREA DE CALIDAD Y PROCESOS
Cédigo: ES-GG-CP-13

Diagrama de Analisis de Procedimiento

DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO

Cédigo: FAPV6.5.

AP
I

D;
Diagra

maN°: Hoja N°

SIMBOLO ACTIVIDAD

Revision: 01
A: 02/05/2022

AS-IS
RESUMEN

ACTUAL

Version: 02
Pag.21

Control:
Elaborador por:
Revisados por:
Aprobado por:

K Operacion 7 100.0%
PROCESO: Calidad y procesos Transporte 0 0.0%
: . . Espera/ Demora 0 0.0%
SUB PROCESO: Control de calidad y gestion de procesos Inspeccion 0 0.0%
. ” A4 Almacenamiento 0 0.0%
FROCEDIEe) Gestion de reclamos Total de actividades realizadas 7 100,0%
Asistente de
Duefio del Procesos: calidad y Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m) 0 Metros
procesos
Tamaiio Lote: Fecha Inicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Esténdar (min) Minutos / Hombre
Tméx Tmin SIMBOLOGIA
Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES admitido  admitido OBSERVACION
(min) (min)
N . " La distancia esta en funcion del
Calidad y Procesos Pro‘c?dlmlfsnto de atencion fie consulta 1 2740 288,0 260 | o 4rea involucr
Caldad y Procesos Facilita el Ilpro de reclamaciones al 1 175 200 150 0 ]
usuario/paciente _ _
Calidad y Procesos Orienta aI paciente/usuario a rellenar el libro de 1 125 150 100 0
reclamaciones
Calidad y Procesos |Hace firmar y poner huella dactilar en las 3 hojas 1 15 2,0 10 0
Calidad y Procesos |Rellena el motivo de trato directo 1 40 50 30 0
Caldad y Procesos Anula la hoja de reclamacion en conformidad del 1 25 30 20 0
reclamante _ _
Calidad y Procesos Reaj!za registro del incidente como solucion 1 25 30 20 0
anticipada.
Calidad y Procesos |Rellena la base de datos de reclamos 1 40 50 30 0 .|
Caldad y Procesos | 2C¢ CUmPlir as medidas correctivas yfo 1| 104000 | 108000 | 100000 | O Mo
reventivas previstas
6 S — 75 [ e o [0 7 [0 |2 (0o

Apellidos y Nombres

Arriaran Vergara Joseph ACP L 2210412022
Jefe de Proyecto ACP @ 26/04/2022
Gerencia General ACP A 02/05/2022

Figura 50. Diagrama de analisis de procedimiento de reclamo: etapa TO-BE/ACP.

Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28).
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b.3. Procedimiento de denuncias

ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Logo Aqui . o o Cédigo: ES-GG-CP-13
Diagrama de Anélisis de Procedimiento Revision: 01 02
A: 02/05/2022

DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO AS-IS

. . RESUMEN
Diagrama N Hoja N FAPVT.1. SIMBOLO ~ ACTIVIDAD  ACTUAL

. . Operacion 56,3%
PROCESO: Calidad y procesos Transporte 3 18.8%
. " " Espera/Demora 2 12,5%
SUB PROCESO: Control de calidad y gestion de procesos Inspeccion 2 125%
" : 4 Almacenamiento 0 0,0%
ARG Gestién de denuncias Total de actividades realizadas 16 100,0%
Asistente de
Duefio del Procesos calidad y Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m) 80 Metros

procesos
Tamario Lote: [ N r-chahicio 22/abr/2022 TE = Tiempo Estandar (min) Minutos / Hombre
Tméax Tmin SIMBOLOGIA
Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES ("1;:‘;) ad(mm(;o ad(ml.l\()lo 2 OBSERVACION
min min

Calidad y

Traslada toda la informacion a Direccién Médica 1 6,5 8 5 40

Procesos ?
Calidady | ada informacion evaluada a asesor legal 1| 14200 | 14400 14000 Elérealegal se encuentra en un
Procesos 9 ’ ' ! 3 espacio externo a la clinica
Inicia proceso de conciliacion con paciente,
Asesor Legal usuario /o tercero legitimado 1 10040,0 10080,0 10000,0 0,0
SUSALUD se encuentra en un
espacio externo a la clinica el
Asesor Legal  |Traslada la informacién necesaria a SUSALUD 1 - - - - tiempo de entrega debe ser en
funcion del requerimiento de
SUSALUD
Calidady |poyisa correo institucional 1 75 100 50 0,0 >y
Procesos
Calidad y Ir)!orpja alas partes interesadas para asistir a la 1 150 20,0 10,0 00 _
Procesos citacion d
Gerencia
General/Asesor |Se retinen el representante legal del demandante 1 1500 1800 1200 R Se hace reuni6n virtual

Legal/Calidad y |y la parte legal y autoridades de la clinica

Procesos
Asesor Legal  |Se acuerdan términos de compensacion 1 1420,0 1440,0 1400,0 0,0
Gestiona los recursos monetarios, materiales o Ladistancia es medida en
Gerencia General I ) 1 2440,0 2880,0 2000,0 - funcion del area donde ocurri6 el
humanos parala compensacion para el paciente suceso
Gerencia General [Coordina con las areas correspondientes 1 2440,0 2880,0 2000,0 0,0 \.\

- - Ladistancia es medida en
Calidady - |Se controla que se haya realizado la 1 1050 1200 90 |00 > funci6n del érea donde ocurrd el
Procesos compensacion en el tiempo previsto cesa

Gerencia General | comunica a ACP y drea legal referente 1 210,0 240,0 1800 | 00
cierre de medidas para que le de il
Areallegal Cpord\na con el paciente y la parte legal sobre el 1 26100 28200 24000 00 L =
cierre de medidas
Calidad y Da seguimiento sobre cierre de medidas 1 55,0 60,0 50,0 0,0 T/
procesos
Calidady —\peaiizar informe final 1 55,0 60,0 500 |400| b
r0cesos
15 20974 22238 19710 80 9 3 2 2 0

Control: Apellidos v Nombres

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph 22/04/2022
Revisados por: Jefe de Proyecto 26/04/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP 02/05/2022

ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

. A . Cédigo: ES-GG-CP-13
Diagrama de Andlisis de Procedimiento Revision: 01 Version: 02
A: 02/05/2022 Pé&a.21

Logo Aqui

DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO

: ; o RESUMEN
Diagrama N Codigo: FAPVT.2. SIMBOLO ~ ACTIVIDAD  ACT

Operacion
PROCESO: ‘ Calidad y procesos Transporte
SUB PROCESO: Control de calidad y gestion d 2 g
P ontrol de calidad y gestion de procesos T 125%
” . Avd 0 0,0%
PROCEDIMIENTO! ‘ Gestion de denuncias Total de actividades realizadas 8 100,0%
Asistente de
Duefio del Procesos calidad y Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m)
procesos Metros
Tamaiio Lote: [N AR  ~ccha nicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Estandar (min) Minutos / Hombre
o Tmax Tmin SIMBOLOGIA
Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES o (mlijr:) admitido admitido = OBSERVACION
(min) (min)
Calidad y Traslada toda la informacion a Direccion Médica 1 6,5 8 5 40
Procesos ?
Calidad y Traslada informacién evaluada a asesor legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 - Eldrea Igga] se encuemv? enun
Procesos espacio externo a la clinica
Asesor Legal Inlcla_proceso de congl!laclon con paciente, 1 14200 1440,0 1400,0 R
usuario y/o tercero legitimado
SUSALUD se encuentra en un
espacio externo ala clinica el
Asesor Legal  |Traslada la informacion necesaria a SUSALUD 1 - - - - tiempo de entrega debe ser en
funcion del requerimiento de
SUSALUD
Calidady Revisa correo institucional 1 75 10,0 50 00 >.
Procesos
Calidad y Ir,!orrr}a alas partes interesadas para asistir a la 1 150 200 100 00 L—
Procesos citacion
Gerencia
or |Se retinenel legal del IR
Legal/Calidad y |y la parte legal y autoridades de la clinica 1 1500 1800 1200 ) Se hace reunion vintual
Procesos
Asesor Legal  |Se continua con el proceso legal 1 - - - 0,0 L
7| a | e | ww Jwlelslelilo

Control:

Apellidos y Nombres

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph 22/04/2022
Revisados por Jefe de Proyecto ACP 26/04/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP 02/05/2022
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ESTANDAR: AREA DE CALIDAD Y PROCESOS

Logo Aqui . o ‘_ Cédigo: ES-GG-CP-13
Diagrama de Analisis de Procedimiento Revision:01  Version:02
A: 02/05/2022 Pag.21

DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO AS-IS
i » RESUMEN
Diagrama N°: LEN Cédigo: FAPV7.3. SiMBOLO ACTIVIDAD ACTUAL

. . [ Operacion 12,5%

PROCESO: Calidad y procesos Transporte 3 37.5%

. . Espera/ Demora 3 375%

SUB PROCESO: Control de calidad y gestion de procesos Inspeccion 1 125%

: - . Almacenamiento 0 0.0%

PROCEDIMIENTO: Gestion de denuncias Total de actividades realizadas 8 100,0%

Asistente de

Duefio del Procesos: calidad y Elaborador por: JAV DT = Distancia Total (m) 40 Metros

Tamaio Lote: | N EIEEEEIFSRENN Fecha nicio: 22/abr/2022 TE = Tiempo Esténdar (min) Minutos / Hombre

Tmax Tmin SIMBOLOGIA

Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES o admitido admitido OBSERVACION
(min) (min)

Calidad y Traslada toda la informacion a Direccion Médica 1 6,5 8 5 40
Procesos !
Calidad y Traslada informacion evaluada a asesor legal 1 1420,0 1440,0 1400,0 - /l
Procesos
Asesor Legal |n|0|aiproce[so :ielcoricnl]hacmn con paciente, 1 14200 14400 14000 00 (
|~ lusuarioy tercero legitimado
SUSALUD se encuentra en un
espacio externo ala clinica el
Asesor Legal |Traslada la informacion necesaria a SUSALUD 1 - - - - tiempo de entrega debe ser en
funcién del requerimiento de
SUSALUD
Calidad y Revisa correo institucional 1 75 10,0 50 00 >.
Procesos
AsesorLegal  |Da seguimiento al caso 1 15,0 20,0 10,0 0,0
Asesor Legal  |Se continua con el proceso legal 1 11,0 14,0 8,0 00
AsesorLegal  |Se pasaaproceso de denuncia judicial 1 40 50 30 00
8 Lo | oo | o w0l 1]3]5 10

Control: Apellidos v Nombres

Elaborador por: Arriaran Vergara Joseph ACP / 2210412022
Revisados por: Jefe de Proyecto ACP “@ 26/04/2022
Aprobado por: Gerencia General ACP hedll 02/05/2022

Figura 51. Diagrama de analisis 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 gestion de consulta virtual
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Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES o . admitido admitido OBSERVACION
) () (min) (min)

Calidad y

Revisa correo institucional 1 15,0 20 10 0
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Figura 52. Diagrama de analisis de procedimiento de gestion de consulta virtual: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de
«Manual de Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28).

b.5. Procedimiento de gestion de consulta telefonica
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Figura 53. Diagrama de andlisis de procedimiento de gestion telefonica: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual
de Procesos y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28).
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AsesorLegal |\ diunta formalo de respuesta anexada con las 1 [14200| 14400 | 14000 | © k
La corte judicial se encuentra
Asesor Legal Se envia respuesta a Corte Judicial 1 1420,0 | 14400 1400,0 > en un espacio externo a la
clinica
Asesor Legal Presenta apelacion para nueva valoracion 1 10040,0{ 10080,0 | 10000,0 0
Asesor Legal Solicita al ACP nuevas evidencias 1 1420,0 | 1440,0 1400,0 0
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Figura 54. Diagrama de analisis de procedimiento judicial: etapa TO-BE/ACP. Adaptado de «Manual de Procesos
y Procedimientos del ACP», por IPRESS-d (28).
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Figura 55. Cronograma de proyecto de implementacién BPM y PHVA para gestion de consultas, reclamos y
denuncias.

Fuente: Elaboracion propia.

4.3.9. Proceso y secuencia operativa de las actividades profesionales.

Id Modo de[Nombre de tarea Duracién  (Comienzo Fin Predec|Nombres de los recursos
% tarea p2 L

1 # Proyecto de implementacion de BPM y PHVA 57,75 diaslun 24/01/22 vie 01/04/22

2 W # Inicio del proyecto Odias  lun24/01/22 lun 24/01/22

3V Conformacion de equipo 6dias  lun24/01/22 lun31/01/22

4 W # Inicio Odias  lun24/01/22 |un 24/01/22

5 W # Busqueda de colaboradores con los requisitos 4dias  lun 24/01/22 jue 27/01/22 4 Recursos Humanos
necesarios

6 W Capacitacion inicial a equipo de trabajo 1dia vie 28/01/22 vie 28/01/22 5  Auditorio [6];Asesor externo

T W Asignacion de procesos a equipo de trabajo  1dia vie 28/01/22 vie28/01/22 6  Base de datos[1]

8 W Presentacion de equipo de trabajo a duefios 1dia lun 31/01/22 lun31/01/22 7 Recursos Humanos
de procesos

9 W b Fin Odias  lun31/01/22 lun31/01/22

0 W , Fase |: Etapa linea base 2dias  lun31/01/22 mar01/02/22 9

(LN Inicio Odias  lun31/01/22 lun31/01/22

2o Primera reunion con encargados de area 1dia lun31/01/22 1un31/01/22 11  Asesor externo;Auditorio

[4];Coordinadores

B W, Revision de la documentacion 1dia  mar01/02/22 mar01/02/22 12  Base de datos[1];Lap
(correspondiente a gestion de consultas, Top[1];Joseph Arriaran;Duefios
reclamos y denuncias) y condiciones de areas de procesos

14 W # Fin Odias  mar01/02/22 mar01/02/22 13
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Id Modo deNombre de tarea Duracién  |[Comienzo Fin Predec|Nombres de los recursos
e tarea P2 L

B W Fase Il: Etapa AS-IS 10dias mar01/02/22 vie 11/02/22 14

16 | , Inicio Odias mar 01/02/22 mar01/02/22 14

17 W > Reunidn con personal de las diferentes areas 1dia mar 01/02/22 mar01/02/22 16  Joseph Arriaran;Duefios de
para levantamiento de procesos procesos;Asesor

18 W Identidad corporativa (organigrama funcional, 1dia mié 02/02/22 mié 02/02/22 17  Joseph Arriaran;Lap Top[1]
vision, misidn y cultura de valores del drea)

19 W, Mapa de procesos (cudles son los procesos  1dia jue 03/02/22 jue 03/02/22 18  Joseph Arriaran;Lap Top[1]
claves considerados)

20 | F Inventario de procedimientos (todas las 1dia vie 04/02/22 vie 04/02/22 19  Joseph Arriaran;Lap Top[1]
actividades que se realizan en el drea)

21 W, Flujogramas de procedimientos de gestion de 1dia sab 05/02/22 1un07/02/22 20  Joseph Arriaran;Lap
consulta, reclamos o denuncias (secuencia de Top[3];Software Bizaggi
actividades y tareas como se estdn realizando) Modeler[1]

2 W, Ficha técnica de procesos de gestion de 1dia mar 08/02/22 mar08/02/22 21  Joseph Arriaran;Lap Top[1]
consultas, reclamos y denuncias (donde se
fundamenta las bases legales, los recursos,
materiales, entradas y salidas que se esperan
de cada proceso)

23 | F Diagrama de analisis de procedimiento de 1dia mié 09/02/22 mié 09/02/22 22  Joseph Arriaran;Lap Top[1]
gestion de consultas, reclamos y denuncias
(estimacion de tiempos realizados por cada
actividad)

24 | F Establecimiento de KPI's para Evaluacion de 1dia vie 11/02/22 vie 11/02/22 23  Joseph Arriaran;Lap Top[1]
desempenio en la condicion actual

%5 W, Reunién formal con Gerencia General conlos  1dia vie 11/02/22 vie 11/02/22 24  Joseph Arriaran;Asesor
resultados obtenidos externo;Auditorio [1]

% W Fin Odias vie 11/02/22 vie 11/02/22 25

27 7 Fase IlIl: Etapa TO-BE 20dias vie 11/02/22 1un07/03/22 26

28 | > Inicio Odias vie 11/02/22 vie 11/02/22 26

29 W, Creacidn de formato de consultas, formatos  1dia sdb 12/02/22 lun 14/02/22 28  Hojas Bond[1];Joseph
de memorandums, formato de investigacion Arriaran;Lap Top[2]
de caso, formato de notificacion de
resultados, formato de descargo admitido

30 W, Creacion de registro de gestion de consultas, 1dia mar 15/02/22 mar 15/02/22 29  Hojas Bond[1];Joseph
reclamos y denuncias Arriaran;Lap Top[2];Base de

31 P Redisefio de organigrama funcional, visién, 2 dias mar 15/02/22 mié 16/02/22 30  Joseph Arriaran;Lap Top[2]
misién e identidad corporativa

2 W, Redisefio de mapa de procesos 1dia mié 16/02/22 mié 16/02/22 31  Joseph Arriaran;Lap Top[1]

3 W, Redisefio de inventario de procedimientos  1dia jue 17/02/22 jue 17/02/22 32  Joseph Arriaran;Lap Top[1]

34 W , Redisefio de flujograma de procedimientos  1dia vie 18/02/22 vie 18/02/22 33  Joseph Arriaran;Lap Top[1]

35 | > Redisefio de ficha técnica de procesos 1dia sab 19/02/22 1un21/02/22 34  Lap Top[1];Joseph Arriaran

36 W, Redisefio de diagrama de andlisis de procesos 1dia mar 22/02/22 mar22/02/22 35 Joseph Arriaran;Lap Top[1]

37 W , Establecimientos de KPI's de desempefio 1dia jue 24/02/22 jue 24/02/22 36  Joseph Arriaran;Lap Top[1]

38 | > Realizacion de diagrama de Pareto con las 2,13 dias vie 25/02/22 sab26/02/22 37  Joseph Arriaran;Lap Top[2]
incidencias de las areas

39 | > Reunidn con la Gerencia General y 1dia lun 28/02/22 mar01/03/22 38  Auditorio [1];Joseph
coordinadores de todas las areas Arriaran;Gerencia

40 W F Realizacion de protocolo de atencién de 5 dias mar 01/03/22 lun 07/03/22 39  Joseph Arriaran;Lap Top[1]
consultas, reclamos y denuncias

4“1, Fin Odias  Iun07/03/22 1un07/03/22 40

2 o, Fase IV: Implementacién 22,25 diaslun 07/03/22 vie 01/04/22 41

B W, Inicio Odias lun 07/03/22 lun 07/03/22 41

4 , Socializacién del cambio de procesos 1dia lun 07/03/22 1lun 07/03/22 43  Joseph Arriaran;Auditorio [1];Co

45 W > Ejecucion de los nuevos procesos en cada area20dias  mar 08/03/22 jue 31/03/22 44  Duefios de procesos
funcional

46 W F Monitoreo y supervision de la ejecucionde  20dias  mar 08/03/22 jue 31/03/22 45  Joseph Arriaran
los procesos establecidos

a7 Evaluacidn estadistica del desempefio 1dia jue 31/03/22 jue 31/03/22 46  Joseph Arriaran

48 W > Reuniones mensuales con coordinadores de  1dia vie 01/04/22 vie 01/04/22 47  Auditorio [1];Duefios de
areasy Gerencia General procesos;Gerencia

49 W 7 Fin Odias vie 01/04/22 vie 01/04/22 48

50 W, Fin del proyecto Odias vie 01/04/22 vie 01/04/22 49

Figura 56. Secuencia operativa de actividades para implementacién BPM y PHVA para gestion de consultas,
reclamos y denuncias.

Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO V: RESULTADOS

5.1. Resultados finales de las actividades realizadas

Por medio de la implementacién de esta metodologia de gestién de procesos se logré

alcanzar resultados reflejados en la tabla 20.

Tabla 20.

Comparacion de etapa AS-IS y etapa TO-BE

Etapa AS-IS

Etapa TO-BE

Gestién de Quejas

Gestion de Consultas

El procedimiento consideraba al Area de
Vigilancia para la atencibn 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 linea, y si los mismos no podian dar
solucién llamaban directamente al Area de
Calidad y Procesos. De cada 100 casos, los
colaboradores administrativos en primera linea
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
participacion de soluciones del total de casos.
Aqui se demostraba la poca capacidad de
solucién de los colaboradores administrativos,
siendo el ACP el que mas casos resolvia. Lo
cual contraviene a los puntos establecidos en

el apartado 2.5 (resultados esperados).

Se determind que el area de vigilancia solo actle
como un area de orientacion y proteccion de los
clientes internos y externos de la clinica. Para lo
cual, al involucrar a los colaboradores
administrativos de primera instancia de atencion
(atencién al cliente, asistentes de consultorio, entre
otros) lograron dar solucién en un 40.32% de los
datos analizados entre marzo y mayo del 2022. Es
decir, de cada 100 casos lograban dar solucion a 40
casos aproximadamente, representando un 21.83
% mas de eficiencia en su capacidad de solucion
referente al andlisis AS-IS y estando un 8 % por
ciento por debajo del nivel esperado de solucién y
como instancia un 19,68% debajo del nivel de
resolucién ideal (tabla 16), que se establecié en
torno al 60%. Mientras que el Area de vigilancia y el
ACP no tuvieron incendia alguna, segun lo
planificado. Esto significa un mejoramiento en la
capacidad de solucién por parte de colaboradores
administrativos referente a la etapa AS-IS,
cumpliendo con los principios de mejora continua
PHVA. Teniendo un lapso de 10 afios para llegar al
nivel ideal de solucion y resolucién considerados
segun los apartados 2.3 (objetivos de la actividad

profesional) y 2.5 (resultados esperados).

Los jefes de area, supervisores 0
coordinadores no se llegaban a enterar de un
gran nimero de incidentes y cédmo se gesto su

solucién; no participaban en el proceso de

Se establecié que se dé una participacion activa de
los jefes, supervisores o coordinadores de areas en
la solucion de los incidentes, recibiendo reportes de

lo que sucede cada vez que se dé una solucién a
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solucién y seguimiento de los casos, por lo
cual tenian una incidencia de participacién de
0,32 % del total de solucion de quejas por parte
de los coordinadores y 0% de los jefes de area.
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 solucién de consultas de darse el caso. Por
medio de este establecimiento se logro alcanzar un
nivel de solucion en segunda instancia por parte de
los jefes de area de un 35,48%, estando un 19,48%
del nivel esperado de solucién en segunda instancia
y un 15,48% del nivel ideal (tabla 16). Mientras que
los coordinadores llegaron a tener un nivel de
solucién del 24.19%, estando un 16,19% del nivel
esperado y un 14,19% del nivel ideal de resolucién
(tabla 16), como solucién en tercera instancia. Se
cumplié con los niveles esperados segun 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 estadisticos para su posterior
presentacion, en su informe mensual, ante la

Gerencia General.

Se procurd que las consultas fueran tratadas con la
importancia de la gestién de reclamos, como se
refleja en el flujograma de gestion 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.

Segun el analisis AS-IS, por medio del
diagrama de analisis de procesos, se encontro
que el tiempo estimado de atencién de quejas
para la atencién en primera instancia era de
hasta 21 minutos en promedio. Mientras que el
tiempo promedio de atencién de segunda
instancia, hasta que se registra el incidente,
era de 36 minutos. Referente al tiempo
promedio de compensacion, sobre la queja
presentada, es de 8 dias; con un tiempo
méximo de 15 dias y un tiempo minimo de 1
dia. Se debe considerar que estos tiempos

fueron establecidos de manera teérica para

Segun el analisis TO-BE, por medio del diagrama de
andlisis de procesos, se estableci6 un tiempo
estimado promedio de atencion de consultas para la
atenciébn en primera instancia, desde que se
recepciona la consulta hasta que se registre el
incidente y se genere un reporte a su jefe de area,
de 18 minutos. Mientras que el tiempo promedio de
atencion en segunda instancia, hasta que se registra
el incidente y se genere reporte a su jefe inmediato,
se establecié con un tiempo promedio de 25,5
minutos. El tiempo promedio de compensacion,
sobre la consulta presentada, es de 8 dias; con un
tiempo maximo de 15 dias y un tiempo minimo de 1

dia. Referente al tiempo establecido para las
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conocer los tiempos promedios de solucion

segun el analisis AS-IS.

No se contaron con medicion de tiempo en la
resolucion de estas disconformidades para
poder conocer el Tiempo Medio de Resolucién
(TMR).

soluciones en tercera instancia, hasta que se
entregue la hoja de consulta a ACP, es de 48
minutos en promedio. Encontrandose que el tiempo
promedio de compensacion sobre la consulta
presentada es de 4 dias, con un tiempo méaximo de
7 dias y un tiempo minimo de 1 dia. Las medidas
o de mantenimiento

correctivas, preventivas

previstos; tuvieron un establecimiento de 14 dias.

Por medio del analisis TO-BE se determiné que los
tiempos de solucion reales fueron en promedio 9,67
minutos para solucion en primera instancia, estando
un 31% por debajo del tiempo tedrico para esta
instancia. Referente a segunda instancia, se tuvo un
tiempo de solucién promedio de 17 minutos, estando
un 33.33%

establecido. Por dltimo, para tercera instancia se

por debajo del tiempo tedrico

tuvo un tiempo promedio de 36 minutos, estando por

debajo del tiempo tedrico en un 25%.

La normativa que se utilizaba era el Decreto
Supremo N.° 030-2016-SA: reglamento para la
Atencion de Reclamos y Quejas de los
usuarios de las Instituciones Administradoras
de Fondos de Aseguramiento en Salud
(IAFAS),
Servicios de Salud (IPRESS) y Unidades de
Gestion de
Servicios de Salud (UGIPRESS), Publicas,

privadas o mixtas.

Instituciones  Prestadoras de

Instituciones Prestadoras de

La normativa establecida fue el Decreto Supremo
N.° 002-2019-SA: Reglamento para la Gestién 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 Gestién de Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud (UGIPRESS), publicas,

privadas o mixtas.

No se contaba con un procedimiento de
atencion de consultas virtuales.

Se estableci6 un procedimiento de atencion de
consultas virtuales con un tiempo promedio de
respuesta, después del analisis del caso, de 6 dias.
Se considera un tiempo méaximo de 9 dias de
respuesta y un minimo de 2 dias. Si se requiere una
compensacion al afectado, se estima un tiempo
promedio de compensacion igual a 4 dias, con un
méximo de 7 dias y un minimo de 1 dia. Las

medidas correctivas, preventivas 0 de
mantenimiento previstos se establecieron con un

tiempo promedio de cumplimiento de 14 dias.
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No se realizaron soluciones de consultas virtuales

en estas instancias.

No se contaba con un procedimiento de

atencion de consultas por Call Center.

Se determin6 un procedimiento de consulta por Call
Center, con un tiempo promedio de atencion de 39.5
minutos. Del mismo modo, no se brinda una
compensacion posible por medio telefénico. Las
medidas correctivas, preventivas o] de
mantenimiento previstos se establecieron con un

tiempo medio de cumplimiento de 14 dias.

No se realizaron soluciones de consultas por Call

Center en estas instancias.

Gestion de Reclamos

Gestion de Reclamos

Se apreciaba que el ACP poseia poca
capacidad de soluciéon 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.
81,35% el

disconformidades, no

Siendo  un total de
solucionadas en
instancias previas, que se rellenaron en el

libro de reclamaciones.

Se aprecia que, para la cuarta instancia, se
tuvo un 336,23%

esperadas,

méas disconformidades
lo cual gener6 que no se
cumpliera con el 8% de resolucién esperada
(tabla 16), dando la percepcién que, si se
estuvo en los limites deseados de solucion,
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 implementacion de la gestion de
procesos, se encuentra que el ACP tuvo un nivel de
solucién 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%% mas disconformidades esperadas, lo
cual género que no se cumpliera con el 8% de
resolucién esperada (tabla 16), dando la percepcién
que, si se estuvo en los limites deseados de
solucién, por la mayor cantidad de casos que
pasaron a esta instancia. Sin embargo, si se aprecia
una mejoria en la capacidad de solucion de las
disconformidades que pasan a cuarta instancia por
parte del ACP, cumpliendo los principios de mejora
continua PHVA. Para lo cual, en los proximos 10
aflos se debera llegar al nivel de resolucion
planteado en el 25

apartado (resultados

esperados).

Los memorandums para investigacién de los

casos eran notificados directamente al

Se establecié que el memorandum debia de ser

adjuntado con la hoja de investigacién de caso, y
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personal involucrado, los cuales respondian
al ACP sin que el coordinador o jefe del area

tuviera conocimiento del caso.

posteriormente tendria que ser notificado al
del

investigacion del caso y de respuesta al ACP.

coordinador area para que realice la

Solo se consideraba que la notificacién de
resultado final del caso debia ser respondido
Médica. Esto

confusiones para dar respuesta ante temas

por Direccion generaba
administrativos u operativos por parte del

director médico.

Se determiné que Direccibn Médica debia de
notificar los resultados solo para casos médicos y
asistenciales. En cuanto a los temas administrativos
u operativos, Coordinacion de Gerencia era el
responsable de dar respuesta de notificacién de
resultados. Esta decision mejord el criterio de

evaluacion de los casos.

No se consideraba el andlisis 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 establecié la priorizacion de medidas correctivas,
preventivas, de mantenimiento o mejoramiento,
basandose en el andlisis de los casos realizados con
los coordinadores de las diferentes areas, Area de
Calidad y Procesos y representantes de la Gerencia
General y Gerencia de Salud, reduciendo el nimero

de disconformidades por tipo de reclamo o consulta.

El tiempo de ejecucion promedio de la gestion
de reclamos se estableci6 en 27.81 dias,
desde el ingreso del reclamo hasta la
notificacion de resultado al usuario, paciente
o tercero legitimado. Asi mismo, si se tenia
gue realizar una compensacion por posibles
afectaciones, se tenia un tiempo promedio de
18.5 dias con un tiempo maximo de respuesta

de 30 dias y un tiempo minimo de 7 dias.

No se contaron con medicion de tiempo en la

resolucién de estas disconformidades para

El tiempo promedio determinado para la gestion de
reclamos, desde que se ingresa el reclamo hasta la
notificacién al usuario, fue de 8.37 dias en promedio.
Para el tiempo de compensacion establecidas para
los afectados, se prioriz6 como tiempo maximo de
respuesta 15 dias y un tiempo minimo de 1 dia;

teniendo un tiempo promedio de 8 dias.

Por medio del analisis TO-BE se determin6 que los
tiempos de solucién reales fueron en promedio 9,95
dias para solucién en cuarta instancia, estando un

24,38% por encima del tiempo teorico para esta

poder conocer el Tiempo Medio de instancia.
Resolucion (TMR).
No se consideraban medidas correctivas, Las medidas correctivas, preventivas, de

preventivas, de mantenimiento 0

mejoramiento.

mantenimiento o mejoramiento se establecieron en

14 dias en promedio.

Gestion de Denuncias

Gestion de Denuncias

Se encontré que en la gestién de denuncias
se tenia la intervencion del Area de Direccion
Médica para coordinar con el Area de
Asesoria Legal, incrementando un tiempo

adicional de 23 horas aproximadamente.

Se establecio que el ACP coordine directamente con
el Area de Direccion Médica, eliminando las 23
horas de estimacion de la duracion de todo el

procedimiento de denuncias.
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Se tuvo dos casos en los periodos Tras la nuevaimplementacion no se tuvieron casos
comprendidos entre diciembre de 2020 y de denuncias, por lo que no se pudo comprobar los
enero de 2021, los cuales no tuvieron tiempos de gestion estimados.

conciliacion incluso después de terminado el

periodo laboral del autor.

El proceso judicial se estableci6 en funcién de  Se utilizé el mismo proceso de gestion analizado en
los criterios manejados en los procesos de la etapa AS-IS, siendo importante su evaluacion
denuncias civiles enmarcados en las leyes del ante posibles cambios normativos.

estado peruano.

Fuente: Elaboracion propia.

5.2. Logros alcanzados

Los datos estadisticos analizados después de la implementacién de la metodologia Business
Process Managment y el ciclo PHVA muestran una mejoria en los KPI's e indicadores de
gestion establecidos para su evaluacion. En el presente trabajo se detallo el logro alcanzado
para el procedimiento de gestién de consultas, reclamos y denuncias. En el mismo, se priorizo
la satisfaccion de los clientes externos en cuanto a la capacidad de solucién de la clinica ante
posibles afectaciones de los mismos. A través de esta implementacion, se busca que las
disconformidades presentadas en los servicios asistenciales, administrativos u operativos,
gue ocasionen dafios o prejuicios a pacientes, usuario o terceros legitimados, no se vuelvan
a repetir. Esto permiti6 mejorar la capacidad de solucién de disconformidad por parte de los
colaboradores de la clinica y, en conclusion, 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 logro realizar la implementacién de BPM y PHVA para el proceso de gestion de
consultas, reclamos y denuncias en el tiempo establecido.

2. Todas las etapas del proyecto se realizaron satisfactoriamente, los duefios del proceso y
colaboradores se adaptaron al cambio de procedimiento establecido para este apartado.

3. Se logré un mayor nivel de participacion por parte de los altos mandos, al tener
conocimiento de los incidentes que suceden en sus &reas y participando en el analisis de
las causas. Esto ayudo, sin lugar a dudas, a comprometerse en la gestion de todos los
recursos necesarios para implementar las medidas requeridas.

4. Se logro actualizar todos los formatos, registros, protocolos y manuales en relacion con el
requerimiento interno y normativo vigente, estandarizando y teniendo control sobre el

procedimiento de atenciéon de Consultas, Reclamos y Denuncias de “La IPRESS”.
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5. Se establecieron indicadores de gestion (KPI's) que permitieron medir los rendimientos
reales encontrados en funcién de los valores esperados para este procedimiento.

6. Se logré que el ACP tenga una mayor capacidad de resolucion frente a los incidentes
presentados, cuando lleguen a las instancias correspondientes.

7. La capacidad resolutiva de colaboradores de primera linea, jefes de area o coordinadores
mejord en funcién de la gestion anterior. Se espera que los valores de medicibn aumenten
progresivamente en base al concepto de PHVA.

8. Se incorporé una cultura basada en resultados y mejora continua, a través de la
estandarizacion de la elaboracion y presentacion de documentos, ejecucion de plan de
accion de acuerdo a la linea jerarquica, implementacion 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 clinica, en
un inicio, debido al desconocimiento sobre la metodologia 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 areas de la
clinica, mostrando incredibilidad sobre los beneficios de la metodologia y los resultados
que se puedan obtener en el tiempo establecido.

3. El andlisis de una empresa perteneciente al sector de servicios, por lo general, es mas
complejo de medir debido a las caracteristicas 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 generé
cierto retraso al inicio del proyecto al tratar de comprender los procedimientos involucrados
en la clinica.

5. No se contaba directamente con un coordinador de area, la supervision fue realizada por

parte de un asesor externo.
5.4. Planteamiento de mejoras
5.4.1. Metodologias propuestas

A través de la metodologia 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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Tabla 21.

Resumen de gestion de consultas, reclamos y denuncias (03/2022-05/2022)

Meses N.° de consultas N.°de N.°de Total de
reclamos denuncias disconformidades
Marzo 19 6 0 25
Abril 21 7 0 28
Mayo 22 8 0 30
Total 62 21 0 83

Fuente: Elaboracion propia.

Si se realiza la comparacion del total de disconformidades presentadas durante la etapa TO-
BE, en comparacion con la etapa AS-IS (tabla 7). Se aprecia que se redujo la cantidad de
disconformidades totales pasando de 251 disconformidades (comparacion 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.

Total de disconformidades: etapa AS-IS vs TO-BE

100
90
80
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60
50
40
30
20
- 9
0 ]
Marzo Abril Mayo
mTotal d|scon§)gjgades: Etapa 85 76 90
= Total dscon_{_cgr_’r;céades: Etapa 25 28 30

u Total disconformidades: Etapa AS-IS u Total disconformidades: Etapa TO-BE

Figura 57. Comparacion del total de disconformidad etapa AS-IS vs etapa TO-BE.

Fuente: Elaboracién propia.
Si se realiza el andlisis de resultados de la etapa AS-IS con la etapa TO-BE a nivel de

solucion y resolucion por parte de los colaboradores, segun la tabla 16, se tienen los siguientes

resultados:
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Tabla 22.
Capacidad de resolucién y solucién en primera instancia, para ‘“incidentes” o quejas: etapa
AS-IS

Cola}bpradc?res Total de \livel de resolucién Nivel de solucién
Meses Vigilancia ad(rjnlnls.tratlvos ACP incidentes .espergdo en esperado por .
le primera (quejas) primerainstancia colaporador_es en porlmera

instancia (60%) 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 28 41 42,34 33,87
Diciembre 2 14 23 42,34 33,87
Enero 0 19 25 42,34 33,87
Febrero 0 16 21 42,34 33,87
Total 38 137 439 616 592,76 474,21

Nota: Los valores de resolucién en primera instancia son calculados en base al 60 % (linea de control 1) del total
de disconformidades (tabla 7) de todos los meses comprendidos en el andlisis AS-IS, mientras que el nivel de
solucion es considerado en base al 80 % (linea de control 2) del nivel de resolucion esperado; fundamentados en
la tabla 16. Elaboracion propia.

*La consideracion de primera instancia, para el andlisis AS-IS, solo es hipotética por motivos de comparacién con
la implementacion de estas instancias en la etapa TO-BE, sin embargo, los valores de soluciones son reales.
*Tanto el ACP como el Area de Vigilancia no deberian estar considerados en la solucién de primera instancia,
segun la jerarquizacion realizada en la etapa TO-BE (tabla 16), sin embargo, se realizaron intervenciones reales

(en estas instancias) por parte de estos colaboradores, segun lo reflejado en la presente tabla.
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Nivel de solucién esperado por colaboradores en primera instancia (= 80%)

Figura 58. Nivel de resolucion y solucion brindada en primera instancia (enero 2021-febrero 2022): etapa AS-IS.
Nota. Se espera que la solucién de casos por parte de los colaboradores administrativos de primera instancia se
encuentre por encima o, como minimo, al mismo nivel de la linea de control (2); siendo lo ideal llegar al mismo
nivel o ligeramente por encima de la linea de control (1). En el caso del ACP y el Area de Vigilancia, se espera que
no tengan incidencia alguna en estas instancias.

Fuente: Elaboracion Propia.

En este caso, se aprecia que, en la etapa AS-IS, el ACP era el que mayores nameros de
incidentes o “quejas” resolvia, 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 linea, se tuvo un porcentaje de solucién del
13,86 % del total de disconformidades, estando muy por debajo del nivel de solucion
esperada.

Respecto de la mejora implementada por el andlisis TO-BE, se obtuvieron los siguientes

resultados:
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Tabla 23.

Capacidad de resolucion y solucién en primera instancia, para consultas: etapa TO-BE

Colaboradores Nivel de Nivel de solucién
- . administrativos Total de resolucion esperado por
Meses Vigilancia de primera ACP consultas esperado en colaboradores en
insptancia primera instancia primerainstancia
(60%) (= 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 solucién en primera instancia son calculados en base al 60 % (linea de control 1) del total de
disconformidades presentados en los meses de marzo, abril y mayo, comprendidos en el andlisis TO-BE. El nivel
de solucion es considerado en base al 80% (linea de control 2) del nivel de resolucién esperado, fundamentados
en la tabla 16.

*Tanto el ACP como el Area de Vigilancia no estan considerados en la solucion de primera instancia, solo estan

considerados, en este apartado, por motivos de comparacién con la etapa AS-IS.

Nivel de resolucién y solucién brindada para consultas (marzo 2022-mayo 2022): etapa TO-BE
18
17 16,6 16,6 166 |ineade control1
16 (ideal)
15 Linea de control 2
14 13,28 13,28 13,28 (esperado)
13
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10
9 9
9
8
7
7
6
5
4
3
2
1
0 0 0
0
1 Marzo Abril Mayo
Nivel de resolucion esperado en primera instancia (60%)
~——— Vigilancia
Colaboradores administrativos primera linea
= = ACP
Nivel de solucion esperado por colaboradores en primera instancia (= 80%)

Figura 59. Nivel de resolucion y solucién brindada en primera instancia (marzo 2021-mayo 2022): etapa TO-BE.
Se espera que la solucién de casos por parte de los colaboradores administrativos de primera instancia se
encuentre por encima o, como minimo, al mismo nivel de la linea de control (2); siendo lo ideal llegar al mismo
nivel o ligeramente por encima de la linea de control (1). En el caso de ACP y Vigilancia, se espera que no tengan
incidencia alguna.

Fuente: Elaboracion propia.
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En este caso, se aprecia que, en la etapa TO-BE, los colaboradores administrativos
mostraron una capacidad de solucion del 30,12 % del total de disconformidades, como se
muestra en la tabla 20 (etapa TO-BE: gestion de consultas), estando por debajo del nivel
esperado, pero cumpliendo los principios de mejora continua (PHVA); acercandose al
cumplimiento de los puntos sefialados en el apartado 4.1.2 (alcance de las actividades
profesionales) y 2.5 (resultados esperados). En cuanto al ACP y el Area de Vigilancia, no
tuvieron participacion activa, como se preveia en los niveles de instancia establecidos (tabla
16).

En el caso de la solucion de segunda y tercera instancia, para la etapa AS-1S, se encontraron

los siguientes valores:

Tabla 24.
Capacidad de resolucién y solucién en segunda y tercera instancia, para “incidentes” o quejas:
etapa AS-IS

. Nivel de . Nivel de
Nivel de . Nivel de .
L solucién L solucién
Jefes de . resoluciéon resolucion
. Coordin Total de esperado por esperado por
areas/su S esperado esperado
Meses - adores incidentes colaboradores colaboradores
pervisor , . en segunda en tercera
de &rea (quejas) . . en segunda . en tercera
es instancia . i (> instancia . i (>
(20%) instancia (2 (10%) instancia (2
80%) 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 resolucidon en segunda instancia son calculados en base al 20% (linea de control 1) del total
de disconformidades (tabla 7) de todos los meses comprendidos en el andlisis AS-IS, mientras que, en tercera
instancia, la resolucion es considerada en basa al 10% (linea de control 3) del total de disconformidades (tabla 7).
En cuanto al nivel de solucién por parte de colaboradores de segunda y tercera instancia, se considera el 80%
(linea de control 2 y 4) del total de resolucién esperado, fundamentados en la tabla 16. Elaboracién propia.

*La consideracion de segunda y tercera instancia, para el analisis AS-IS, solo es hipotética por motivos de
comparaciéon con la implementacién de estas instancias en la etapa TO-BE, sin embargo, los valores de

resoluciones son reales.
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Figura 60. Nivel de resolucion y solucién brindada en segunda y tercera instancia (enero 2021-febrero 2022): etapa
AS-IS. Se espera que la solucién de casos por parte de los jefes de &rea, de segunda instancia, se encuentre por
encima o, como minimo, al mismo nivel de la linea de control (2); siendo lo ideal llegar al mismo nivel o ligeramente
por encima de la linea de control (1). En el caso de los coordinadores de area, de tercera instancia, se espera que
se encuentren por encima o, como minimo, al mismo nivel de la linea de control (4); siendo lo ideal llegar al mismo
nivel o ligeramente por encima de la linea de control (3).

Fuente: Elaboracion propia.

Para la etapa AS-IS, los coordinadores de area solo tuvieron incidencia en la resolucién de
incidentes o “quejas” del 0,2 % del total de disconformidades, mientras que los supervisores
o jefes de area 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 andlisis TO-BE, se obtuvieron los siguientes

resultados:
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Tabla 25.

Capacidad de resolucién y solucién de colaboradores de segunda y tercera instancia, para
consultas: etapa TO-BE

Nivel de Nivel _C!e Nivel de Nivel _d,e
- solucién . solucién
. resolucion resolucion
Jefes de Coordina esperado por esperado por
. Total de esperado en esperado en
Meses  é&reas/sup dores de colaboradores colaboradores
- . consultas segunda tercera
ervisores area ; . en segunda . . en tercera
Instancia instancia (2 Instancia instancia (2
0, - 0, =
(20%) 80%) (10%) 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 resolucion en segunda instancia son calculados en base al 20% (linea de control 1) del total
de disconformidades de todos los meses comprendidos en el analisis TO-BE, mientras que, en tercera instancia,
la resolucion es considerada en basa al 10% (linea de control 3) del total de disconformidades presentados en los
meses de marzo, abril y mayo. En cuanto al nivel de solucién por parte de colaboradores de segunda y tercera
instancia, se considera el 80% (linea de control 2 y 4) del total de resolucion esperado, fundamentados en la tabla
16.

Fuente: Elaboracion propia.

Nivel de resolucién y solucién brindada para consultas (marzo 2022-mayo 2022): etapa TO-BE
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Figura 61. Nivel de resolucién y solucion brindada en segunda y tercera instancia (marzo 2021-mayo 2022): etapa
TO-BE. Se espera que la solucidn de casos por parte de los jefes de area, de segunda instancia, se encuentre por
encima o, como minimo, al mismo nivel de la linea de control (2); siendo lo ideal llegar al mismo nivel o ligeramente
por encima de la linea de control (1). En el caso de los coordinadores de area, de tercera instancia, se espera que
se encuentren por encima o, como minimo, al mismo nivel de la linea de control (4); siendo lo ideal llegar al mismo
nivel o ligeramente por encima de la linea de control (3).

Fuente: Elaboracion propia.
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Para este apartado, en la etapa TO-BE, los jefes o supervisores de area mostraron una
capacidad de solucién del 26,50 % del total de disconformidades, y por parte de los
coordinadores de area mejoraron la capacidad de solucion con un 18,07 del total de
disconformidades, como se muestra en la tabla 20 (etapa TO-BE: Gestion de consultas), lo
cual cumple con los puntos sefialados en el apartado 4.1.2 (alcance de las actividades
profesionales) y 2.5 (resultados esperados).

En referencia a la capacidad de resolucion 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 solucién y resolucion del ACP en cuarta instancia (enero 2021-febrero 2022):
etapa AS-IS

Nimerode - Reclamos

Meses soluacr:;)ensezedsetlaf\CP rellelrill?rdoozsn el rzgfglmdoi esperado en colaboradores en

rellenados en libro reclamaciones cuarta instancia  segunda instancia

(8%) (2 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 resolucién en cuarta instancia son calculados en base al 8% (linea de control 1) del total de
disconformidades (tabla 7) de todos los meses comprendidos en el analisis AS-IS, fundamentados en la tabla 16.
En cuanto al nivel de solucién por parte de colaboradores de cuarta instancia, se considera el 60% (linea de control
2) del total de resolucion esperado, fundamentados en la tabla 16. *La consideracion de cuarta instancia, para el
andlisis AS-IS, solo es hipotética por motivos de comparacion con la implementacion de estas instancias en la
etapa TO-BE, sin embargo, los valores de resoluciones son reales”.

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 62. Nivel de resolucion y solucién brindada en cuarta instancia (enero 2021-febrero 2022): etapa AS-IS. Se
espera que la solucién de casos, antes de ser rellenados en el libro por parte del ACP (cuarta instancia), se
encuentre por encima o, como minimo, al mismo nivel de la linea de control (2); siendo lo ideal llegar al mismo

nivel o ligeramente por encima de la linea de control (1).

Fuente: Elaboracion propia.

En el caso de los reclamos rellenados en el libro de reclamaciones, se aprecia que es un
336,23 % mayor al nimero 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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Soluciones anticipadas antes de rellenar vs Reclamos rellenados

nero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Setiembre Octubre Noviembre  Diciembre Enero Febrero

u Nimero de soluciones del ACP antes de ser rellenados en libro u Total de reclamos

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 nimero de soluciones del ACP, antes de ser rellenados en el libro de reclamaciones, sea
mayor al nimero de reclamos rellenados en el libro.

Fuente: Elaboracion propia.

En el caso del nivel de solucion, se aprecia que el ACP solucion6 un 6,98 %, respecto del
total de disconformidades presentadas en el andlisis 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 resolucion 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 % mas de disconformidades esperadas. Cabe sefialar
gue la acumulacién de disconformidades (reclamos) se generaron por la poca capacidad de
solucioén de los colaboradores en instancias previas.

Respecto de la mejora implementada, por el andlisis TO-BE, se obtuvieron los siguientes
resultados:
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Tabla 27.

Capacidad de resolucion del area ACP en cuarta instancia para el analisis TO-BE

Numero de Nivel de Nivel de solucién
. Reclamos >
soluciones ACP resolucion esperado por
rellenados en el Total de
Meses antes de ser libro de esperado en colaboradores en
rellenados en reclamaciones reclamos cuarta segunda

libro instancia (8%) instancia (2 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 solucién en cuarta instancia son calculados en base al 8% del total de incidentes para el area

del ACP entre el total de meses de analisis TO-BE.

Nivel de resolucién y solucién brinda para reclamos (marzo 2022-mayo 2022): etapa AS-IS

2,21 2,21 2,21 "
, 4 2 Linea de control

1 (ideal)

1,33 1,33 1,33
Linea de control
2 (esperado)

——Numero de soluciones del ACP antes de ser rellenados en libro Nivel de resolucién esperado en cuarta instancia (8%)

Nivel de solucién esperado por colaboradores en segunda instancia (2 60%)

Figura 64. Nivel de resolucién y solucién brindada en cuarta instancia (marzo 2022-mayo 2022): etapa TO-BE. Se
espera que la solucién de casos, antes de ser rellenados en el libro, por parte del ACP, de cuarta instancia, se
encuentre por encima o, como minimo, al mismo nivel de la linea de control (2); siendo lo ideal llegar al mismo
nivel o ligeramente por encima de la linea de control (1).

Fuente: Elaboracion 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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Soluciones anticipadas antes del reclamo vs Reclamos rellenados

Abril Mayo

Marzo

uNUmero de soluciones del ACP antes de ser rellenados en libro m Reclamos rellenados en el libro de reclamaciones

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 nimero de soluciones del ACP, antes de ser rellenados en el libro de reclamaciones, sea
mayor al nimero de reclamos rellenados en el libro.

Fuente: Elaboracion propia.

En el caso del nivel de solucion, se aprecia que el ACP solucion6 un 15,66 %, referente a
los reclamos, del total de disconformidades presentadas en el andlisis 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 resoluciébn 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% mas de
disconformidades esperadas. Cabe sefalar que la acumulacién de disconformidades
(reclamos) se generaron, principalmente, por la menor capacidad de resolucion en primera
instancia, ya que, aunque se haya mejorado referente al andlisis AS-1S, no se ha cumplido
con el nivel de resolucion 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

resolucién esperadas.

5.4.2. Descripcion de la implementacion

Cabe mencionar que para la etapa AS-IS no se logré6 medir los indicadores presentados,
debido a que no se establecid medidas de control para los meses comprendidos desde enero
de 2021 hasta febrero de 2022, por lo cual solo se tiene la medicién 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 gestidn, se obtuvieron los siguientes resultados:

a. Tiempo Medio de Resolucion (TMR) de consultas

Tabla 28.
Tiempo medio de resolucion de consultas para el mes de marzo
Marzo
Minutos de Minutos de Minutos
N.°de ) (Hf-HO) *60 control control de
consulta nstancia o i (minutos) primera segunda control
instancia instancia | terceré
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: EI TMR es calculado con base a la tabla 18. Los tiempos de control para la primera, segunda y tercera
instancia fueron tomados del analisis DAP (Figura 49).

Fuente: Elaboracion propia.

*Se calcula un TMR aproximado de 8 minutos de atencion de consultas hasta primera instancia.

*Se calcula un TMR aproximado de 14 minutos de atencion de consultas hasta segunda instancia.

*Se calcula un TMR aproximado de 41 minutos de atencién de consultas hasta tercera instancia.
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Figura 66. Tiempo medio de atencion de consultas para marzo 2022. Se espera que los tiempos de atencion de
consultas de primera instancia se encuentren por debajo de la linea de control (3), de segunda instancia por debajo
de la linea de control (2) y la tercera instancia por debajo de la linea de control (1).

Fuente: Elaboracion propia.

Se aprecia que, para las tres instancias, se tuvo un Tiempo Medio de Resolucién menor a
los tiempos esperadas. Para la primera instancia se cont6é 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 resolucién de consultas para el mes de abril

Abril
Minutos de Minutos de Minutos
N.° de ] (Hf-HO) *60 control control de
consulta nstancia H0 i (minutos) primera segunda control
instancia instancia tercera'l
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. EI TMR es calculado con base a la tabla 18. Los tiempos de control para la primera, segunda y tercera
instancia fueron tomados del analisis DAP (Figura 49).

Fuente: Elaboracion propia.

*Se calcula un TMR aproximado de 11 minutos de atencién de consultas hasta primera instancia.

*Se calcula un TMR aproximado de 19 minutos de atencién de consultas hasta segunda instancia.

*Se calcula un TMR aproximado de 32 minutos de atencién de consultas hasta tercera instancia.

172



Tiempomedio de atencién de consultas
51 Primera instancia { Segundainstancia ; Tercera instancia
1
50 48 48 8 48 48 8 28 48 48 48 48 8 48 48 8 48 8 ) 48 48 8
48 ! ' -
1 1 Linea de
47 \ ! control 1
5 ! 1
1 1
1 1
44 1 1 22
1 1
42 i X
' 1
41 i T
% : :
38 1 }
36 : )
35 \ }
t 1
33 1 1
1 1
32 1 1
1 1
30 1 1
' 1
29 1 1
' 1
é 27 25,5 255 255 255 255 255 25,5 255 ; f Linddde
2 26 : control 2
=24 1
1
23 1
'
21 !
1
20 :
18 17 t
17 16 :
15 14 14 14 14 14 1 14 14 Lineade
14 control 3
12 1 11
10
11 9
9 8
7
8
6
5
3
2
o
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Consultas
——Tiempos de atencién de consulta Minutos de control primera instancia Minutos de control segunda instancia Minutos de control tercera instancia

Figura 67. Tiempo medio de atencién de consultas para abril 2022. Se espera que los tiempos de atencion de
consultas de primera instancia se encuentren por debajo de la linea de control (3), de segunda instancia por debajo
de la linea de control (2) y la tercera instancia por debajo de la linea de control (1).

Fuente: Elaboracion propia.

Se aprecia que, para las tres instancias, se tuvo un Tiempo Medio de Resolucién menor a
los tiempos esperados. Para la primera instancia se cont6 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 resolucién de consultas para el mes de mayo

Mayo
Minutos de Minutos Minutos
N.° de ] (Hf-HO) *60 control de control de
consulta nstancia H0 i (minutos) primera segunda control
instancia instancia tercera'l
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 1545 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 1545 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: EI TMR es calculado con base a la tabla 18. Los tiempos de control para la primera, segunda y tercera
instancia fueron tomados del analisis DAP (Figura 49).

Fuente: Elaboracion propia.

*Se calcula un TMR aproximado de 10 minutos de atencion de consultas hasta primera instancia.

*Se calcula un TMR aproximado de 18 minutos de atencion de consultas hasta segunda instancia.

*Se calcula un TMR aproximado de 35 minutos de atencién de consultas hasta tercera instancia
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Figura 68. Tiempo medio de atencion de consultas para mayo 2022. Se espera que los tiempos de atenciéon de
consultas de primera instancia se encuentren por debajo de la linea de control (3), de segunda instancia por debajo
de la linea de control (2) y la tercera instancia por debajo de la linea de control (1).

Fuente: Elaboracion propia.

Se aprecia que, para las tres instancias, se tuvo un Tiempo Medio de Resolucién menor a
los tiempos esperados. Para la primera instancia se cont6é 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 Resolucion (TMR) de reclamos

Tabla 31.
Tiempo medio de resolucion de reclamos para el mes de marzo
Tiempos de Tiempo de controla
Fo Fi atencion reclamo pararespuesta media
(dias) esperada (dias)
2/03/2022 14/03/2022 12 8,37
8/03/2022 15/03/2022 7 8,37

Nota: EI TMR es calculado con base a la tabla 18. Los tiempos de control para la primera, segunda y tercera
instancia fueron tomados del analisis DAP (Figura 50). Fuente: Elaboracién propia.

*Se calcula un TMR de 9,5 dias de atencion de reclamos.
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Figura 69. Tiempo medio de atencidn de reclamos para marzo 2022. Se espera que los tiempos de atencion de
reclamos se encuentren por debajo de la linea de control.
Fuente: Elaboracion propia.

Se aprecia que, para la cuarta instancia, se tuvo un Tiempo Medio de Resolucion superior
al tiempo esperado en un 13,50% del Tiempo de controla para respuesta media esperada
(dias).

Tabla 32.

Tiempo medio de resolucién de reclamos para el mes de abril

Tiempos de atencion Tiempo de respuesta

Fo i reclamo (dias) media esperada (dias)
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: EI TMR es calculado con base a la tabla 18. Los tiempos de control para la primera, segunda y tercera
instancia fueron tomados del analisis DAP (Figura 50).
Fuente: Elaboracion propia.

*Se calcula un TMR de 10,67 dias de atencién de reclamos.
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Figura 70. Tiempo medio de atencion de reclamos para abril 2022. Se espera que el tiempo de atencion de
reclamos este por debajo de las lineas de control establecida por instancia de solucion.
Fuente: Elaboracion propia.

Se aprecia que, para la cuarta instancia, se tuvo un Tiempo Medio de Resolucién superior
al tiempo esperado en un 27,48 % del Tiempo de controla para respuesta media esperada
(dias).

Tabla 33.

Tiempo medio de resolucién de reclamos para el mes de mayo

Tiempos de atencidn Tiempo de respuesta

Fo i reclamo (dias) media esperada (dias)
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: EI TMR es calculado con base a la tabla 18. Los tiempos de control para la primera, segunda y tercera
instancia fueron tomados del analisis DAP (Figura 50).
Fuente: Elaboracion propia.

*Se calcula un TMR de 9,67 dias de atencién de reclamos.
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Figura 71. Tiempo medio de atencién de reclamos para mayo 2022. Se espera que el tiempo de atencién de
reclamos este por debajo de las lineas de control establecida por instancia de solucion.
Fuente: Elaboracion propia.

Se aprecia que, para la cuarta instancia, se tuvo un Tiempo Medio de Resolucién superior al
tiempo esperado en un 15,53 % del tiempo de control para la respuesta media esperada

(dias).

c. Tiempo Medio de Resolucion (TMR) de denuncias

No se cuenta con resoluciones de denuncias comprendidas para la etapa de analisis

d. Resolucién al Primer Contacto (RPC)

Tabla 34.
Resolucion al primer contacto marzo, abril y mayo
Nimero de
disconformidades Numero de Numero de Numero de
Meses resueltas hasta cuarta  disconformidades Reclamos denuncias
instancia
Marzo 23 25 2 0
Abril 25 28 3 0
Mayo 27 30 3 0
Total 75 83 8 0

Nota: El calculo del RPC esta fundamentado en la tabla 18.
Fuente: Elaboracion 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 resolucion 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 institucién como se muestra en la figura 30 y figura 31 respectivamente.

e. Tasa de Retencidon de Clientes (TRC)

Tabla 35.
Tasa de retencion de clientes marzo, abril y mayo
Meses Nimero de atenciones Nimero de atenciones pre
post disconformidad 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: Elaboracion 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 retencién de clientes del 93,10 %, siendo solo un

6,90 % el total de clientes que no volvieron a tomar los servicios de la clinica.

f. Indicador de Satisfaccién del Cliente (ISC)

Tabla 36.
Satisfaccion 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: Elaboracion 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 satisfaccion de los clientes del 29,46 % por encima de los

detractores, siendo, mas del 60 %, promotores de los servicios de la clinica.
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5.5. Analisis
El andlisis de Pareto para las causas mas frecuentes analizadas en los periodos de enero

2021 a febrero 2022 los resultados se muestran en la tabla 37.

Tabla 37.

Andlisis de Pareto para disconformidades presentadas con mayor frecuencia: etapa AS-I1S

Tipos de incidentes presentados a la IPRESS (enero 2021-febrero2022)

. ] Porcentaje Linea de
ltem Problema Frecuencia Acumulado
Acumulado control 80-20

12. Disconformidad con el trato recibido.
1 ) 108 10,93% 108 80%
12.4. Descortesia en el personal médico.

12. Disconformidad con el trato recibido.
2 . 79 18,93% 187 80%
12.5. Descortesia del personal no médico.

10. Disconformidad con los cobros por la
atencion. 10.6.

3 ) 75 26,52% 262 80%
Otros relacionados con los cobros por la

atencion.

10. Disconformidad con los cobros de
atencion.

4 ) . ) 73 33,91% 335 80%
10.1. Relativos a Copagos fijo (deducible) y

variable (coaseguro).

4. Deficiencia en la informacién, brindada en
la entidad vinculada. 4.1.

5 ] ) 71 41,09% 406 80%
Por plataforma de atencion de entidad

vinculada.

4. Deficiencia en la informacion brindada en
6 la entidad vinculada. 4.2. 68 47,98% 474 80%
Por otras instancias de la entidad vinculada.

14. Calidad de la atencién de salud.
7 14.8. Relacionados con el examen vy 65 54,55% 539 80%

procedimiento auxiliar.

10. Disconformidad con los cobros de
8 atencion. 64 61,03% 603 80%

10.5. Cobros de emergencia.

2. Demora en la entrega de formatos de la
9 entidad vinculada. 2.3. 57 66,80% 660 80%

Demora en la entrega de otros formatos.
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6. Dificultad al acceso de servicios de
atencion al usuario. 6.1.

10 ) » 54 72,27% 714 80%
Demora en la atencién al afiliado en la

entidad vinculada.

6. Dificultad al acceso de servicios de
atencion al usuario. 6.3.

11 ) - 51 77,43% 765 80%
Demora en la atencion del afiliado en el Call

Center.

2. Demora en la entrega de formatos de la
12  entidad vinculada. 2.1. 48 82,29% 813 80%

De solicitud de beneficios.

7. Disconformidad con la carta de garantia.
13  7.6. Otros relacionados con disconformidad 46 86,94% 859 80%
de carta de garantia.

6. Dificultad de acceso de servicio de
atencion al usuario.

14 ) ) ] 45 91,50% 904 80%
6.11. Cambio de médico tratante sin

consentimiento expreso del afiliado.

14. Calidad de atencion de salud.
15 , R 43 95,85% 947 80%
14.7. Relacionados con la hospitalizacion.

15. Deficiencia en el orden y limpieza de la
16 entidad vinculado. 15.2. 41 100,00% 988 80%
Ambientes.

Nota: Las disconformidades son consideradas en funcion de la tabla de causas de reclamos segin SUSALUD

(anexo 5). Fuente: Elaboracion propia.
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Diagramade Pareto
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Figura 72. Diagrama de andlisis de Pareto para los periodos enero 2021-febrero 2022. Las disconformidades
consideradas dentro del 80 % de los problemas estan comprendidas desde el item 1 al 11.
Fuente: Elaboracion Propia.

Se considera que el 68,75 % de las causas estan generando el 77,43 % de los problemas
de la clinica, esto se debe entender debido a que, al ser un servicio de salud, existen muchas
mas posibilidades de causas de disconformidades.

Referente al andlisis de Pareto para las causas mas 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.

Andlisis de Pareto para incidentes presentados con mayor frecuencia TO-BE

Tipos de incidentes presentados ala IPRESS (marzo 2022-may02022)

) Linea de
. ) Porcentaje
Item Problema Frecuencia Acumulado control 80-
Acumulado
20
6. Dificultad de acceso a los
servicios de atenciéon al usuario.
1 6.1. Demora de atencion al afiliado 13 15,66% 13 80%

enla

entidad vinculada.

14. Calidad de atencion.
14.9. Relacionado con la

2 ) . ) 12 30,12% 25 80%
informacion al paciente por el

médico.

6. Dificultad al acceso de servicios
de atencion al usuario.

3 y 12 44 58% 37 80%
6.3. Demora en la atencion del

afiliado en el Call Center.

17. No conformidad con el
suministro de
medicamentos 0 insumos en la
4 ) _ 11 57,83% 48 80%
entidad vinculada.
17.3. No conformidad con el

medicamento indicado.

6. Dificultad de acceso de servicio
de atencion al usuario.

5 6.11. Cambio de médico tratante 9 68,67% 57 80%
sin consentimiento expreso del

afiliado.

14. Calidad de atencion de salud.
6 14.8. Relacionados con el examen 9 79,52% 66 80%

y procedimiento auxiliar.

4. Deficiencia en la informacion
brindada por la entidad vinculada.

7 ] 7 87,95% 73 80%
4.1. Por las plataformas vinculadas

de la entidad asociada.

12. Disconformidad con el trato
8 recibido. 12.4. 5 93,98% 78 80%

Descortesia del personal médico.
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16. Relativos a la infraestructura y
9 equipamiento. 5 100,00% 83 80%
16.2. Equipamiento.

Nota: Las disconformidades son consideradas en funcion de la tabla de causas de reclamos segin SUSALUD
(anexo 5).
Fuente: Elaboracion propia.

Diagramade Pareto
1 . 100,00% 100,00%
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Figura 73. Diagrama de andlisis de Pareto para los periodos marzo 2022-mayo 2022. Las disconformidades
consideradas dentro del 80 % de los problemas estan comprendidas desde el item 1 al 11.

Fuente: Elaboracion propia.

Se considera que el 66,67 % de las causas estan generando el 79,52 % de los problemas
de la clinica, esto se debe entender debido a que, al ser un servicio de salud, existen muchas
mas posibilidades de causas de disconformidades.

Se puede apreciar el analisis de causa raiz 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.

Andlisis de causa raiz para incidentes encontrados en analisis de Pareto: etapa AS-IS

ITEMS 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
Falta de .
conocimiento Posibles Error en los
No se esta No se esta No se esta Posible sobre No se controla errores en los cobros de Posibles
enerando un enerando ransmitiendo el errorenlos . . adecuadamente procedimientos o alta de retrasos en alta de
d d t tiendo el ! informacién d d t d t atencion por Falta d t Falta d
Motivo buen clima buen clima  valor de atencién célculos de importante del la informacién  de examenes parte del é?rea organizacion los horarios personal para
Causal laboral en laboral en reflejado enlos  cobro en roceso de brindada por  auxiliares del de atencién €" el lugar de de atencién atencion de
areas areas cobros por los  referencia a gtencién de otras instancias area de de trabajo por parte de Call Center
asistenciales administrativas servicios los copagos de laclinica  diagndstico por . los médicos
coberturas para 2 emergencia
imagenes
el plan de salud
Los antiguos
Los antiguos colaboradores, Algunos El personal El personal
colaboradores jefes o consultorios no Falta de responsable de asis?encial o No se
o jefesde coordinadores estan realizando capacitacion a otras instancias Errores en las esta Jefe de 4rea controla
area, no de area no una atencién con la Falla del P | de la clinica no | | ._~ adecuadamen Falta de
. 3 p . i . personal sobre bi6 | entregas de los colocando no organiza lah ;
Motivo estan estan prontitud y calidad sistema en todas las recibio la informes de los adecuadame  bien las te la hora de espacio para
causa 2 orientandoa  orientando debida y estan las tasas coberturas capacitacion exAmenes nte los entreqas de las citas méas mddulos
los nuevos adecuadament transmitiendo  deducibles . . adecuada de las S g programadas de atencion
: disponibles a los auxiliares  detallesde la resultados
colaboradores e a los nuevos conformidad en los acientes coberturas atencién por de los
en procesos colaboradores  pagos por los P disponibles a los emer engia médicos
asistenciales en los procesos pacientes pacientes 9
administrativos
Se esta priorizando
la atencion rapida .
. . Coordinadores o - El personal .
El &rea no se de pacientes para Desconcent ofes de area no Desconocimiento o esta Personal esta Personal se
esta No se esta tener mas racion del Jorientan bien al de las Posibles exolicando realizando Se esta demora mas
Motivo organizando fomentando el atenciones por dia personal al ersonal plataformas para errores en las aderc):uadame muy lento la programando del tiemno
Causa 3 bien, por ello compafierismo Yy los pacientes momento refeprente al ,uso brindar maquinas de nte las tarifas emision de las citas en revisto F;ra
existe por disputa de pueden tener la de efectuar de plataformas informacion  diagndstico PO 4o 1a atencion formatos horarios patenciénpde
sobrecarga intereses percepcion de  los cobros a arapinformacic')n adecuada al imagenes or correspondie equivocados Call Center
de trabajo pagar de mas por asegurados P : paciente P . ntes
el tiempo de de los pacientes emergencia

atencion brindada

Nota: Los numeros de items, para esta fase, corresponden a los items analizados en el diagrama de Pareto, correspondiente al analisis AS-IS.
Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 40.

Andlisis de causa raiz para incidentes encontrados en analisis de Pareto: etapa TO-BE

ITEMS ANALIZADOS EN EL DIAGRAMA DE PARETO PARA LOS PERIODOS DE MARZO 2022-MAYO 2022

Motivos 1 2 3 4 5 6
. - Pacientes no Falta de .
. Posible dificultad . . e No se estan
Consultorios asegurados estan informacion ;
o de algunos . ejecutando
priorizan la p teniendo una adecuada para
- médicos para Falta de ! L adecuadamente
. atencién de ; o percepcién de conocimiento de .
Motivo : explicar capacitacion ! . ciertos procesos
pacientes P precios mas los
Causal ; adecuadamente especifica a . . para toma de
particulares : 2 elevados (de ciertos medicamentos .
la informacién personal nuevo : . examenes
sobre los - medicamentos) cubiertos por -
o necesaria a sus - auxiliares en
afiliados . referente a pacientes  parte de la .
pacientes laboratorio
asegurados aseguradora
.- . . Los proveedores .
Demoraenla Médicos estan Posible falta de P Posible falla de
. o Proveedores locales no
. respuesta de la atendiendo de compaferismo . algunos
Motivo aseguradora manera mas or parte de elevaron los precios  cuentan con examenes por
causa?2 guradora porp de ciertos ciertos P
para activacion apresurada a los otros medicamentos medicamentos €T de algunos
del coaseguro pacientes trabajadores S equipos clinicos
especializados
. . El personal
Los pacientes no Falta de personal No se cuenta Aumento de precios Posibles nueE/o no se
traen asistenc?al ara . °on cierta de ciertos dificultades con adapta
Motivo documentacion apovar a I%s informacion al medicamentos la asequradora adecuadgmente
Causa 3 completa para mgdi)(/:os enel momento paradebido a la escasez ara Iagdis ensa alos nuevos
gue sean brindar (de algunos de ellos) P dIsp X
llenado del de ciertos equipos de toma

atendidos en el historial médico informacién por por parte de

. . medicamentos  de imagenes
tiempo previsto Call Center proveedores locales

auxiliares

Nota: Los numeros de items, para esta fase, corresponden a los items analizados en el diagrama de Pareto,
correspondiente al andlisis TO-BE.
Fuente: Elaboracion propia.

5.6. Aporte del bachiller en la empresa y/o institucién

El aporte generado a la institucion se refleja en la mejora de procesos de las areas
asignadas segun la metodologia de trabajo prevista. Logrando cumplir con las tareas
asignadas en un 90 %, quedando solamente algunas areas que no se llegaron a evaluar hasta
la etapa final de la implementacién. Referente al Area de Calidad y Procesos, se trabajo bajo
un enfoque de estandarizacién, ordenando el area en funcion del requerimiento de la
metodologia y resultados esperados por ambas gerencias. Asi mismo, se trabaj6 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 andlisis del
proyecto de manera mas profunda y eficiente, mientras se realizaban las funciones intrinsecas
al area. Por medio del levantamiento de procesos del Area de Calidad y Procesos se
establecieron los parametros ideales de trabajo, el equipo requerido y los recursos a utilizar,
todo en referencia del analisis realizado por parte del autor del presente trabajo, bajo la

supervision del asesor externo y aprobacién de la Gerencia General y Gerencia de Salud.
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CONCLUSIONES

Las metodologias BPM y PHVA permitieron realizar un andlisis profundo de la eficiencia
de la gestion realizada para la atencion de consultas, reclamos y denuncias, llegando a las

siguientes conclusiones:

1. No se contaba con la normativa vigente que regule la atencién de este procedimiento, por
lo cual se corria el riesgo de no atender las disconformidades en funcion de los parametros
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 determind que, en la gestion de quejas, no se consideraba un nivel de atencién centrada
en la capacidad de resolucion esperada. En esta etapa, se consider6 de gran importancia
que, casi el total de disconformidades (el 90 %) debe ser solucionado hasta la tercera
instancia, para que no pase como una reclamacion o denuncia. Para este fin, en la etapa
TO-BE se determind que el proceso de consulta debia contar con un nivel mayor de
capacidad resolutiva por parte de los colaboradores administrativos, jefes de area y
coordinadores de areas. Se evaluo que, después de la implementacién de la metodologia,
se pas6 de un nivel de solucién del 14,07 % (de los colaboradores administrativos, jefes y
coordinadores de area), 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 mejoria en la capacidad de solucién por el ACP

en la instancia correspondiente.

3. Referente a la gestion de denuncias, se establecié que el Area de Calidad y Procesos
coordine directamente con el Area de Asesoria Legal, permitiendo que, de manera tedrica,
se ahorre un tiempo de gestion de 1440 minutos, eliminando la participacion de la Direccion
Médica en esta etapa del procedimiento. Cabe resaltar que no se cont6é con denuncias en
la etapa de analisis de esta actividad, solo con registros historicos 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 analisis AS-IS se determind que la
disconformidad mas frecuente correspondia principalmente al item 12 (disconformidad con
el trato recibido), representando el 10,93 % del total de casos, esto por parte del personal

asistencial de la clinica. Después de realizar el andlisis TO-BE y la implementacion de las
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medidas correspondientes, esta disconformidad pasé a ser la pendltima de los casos
presentados en el andlisis de Pareto para la etapa TO-BE, representando ahora solo el
6,03 % de incidencia del total de casos presentados. La nueva disconformidad mas
frecuente fue el item 6 (dificultad de acceso a los servicios de atencion de salud), el que
era anteriormente la incidencia nimero 10 en la etapa AS-IS, representando ahora el 15,66
% del total de casos. Esto se generd por la demora en la atencion al afiliado en la entidad

vinculada.

. A través de la metodologia Business Process Management (BPM) y el ciclo de PHVA
(Planear, Hacer, Verificar y Actuar), se logré tener una gestion total de los procesos
correspondientes a la atencion de consultas, reclamos y denuncias. Esto se realiz6 a través
de un diagnostico de linea base, con el fin de conocer las condiciones en que el Area de
Calidad y Procesos gestionaba la atencion de estos items. Posteriormente, se realiz6 un
andlisis AS-IS para validar como se gestionaban los procesos (anteriormente considerado
como atencién de quejas, reclamos y denuncias), considerando cémo el ACP gestionaba
los procesos de atencidn de quejas, reclamos y denuncias; y evaluar los niveles de solucién
presentados para esta etapa, considerando el niUmero total de disconformidades resueltas.
Luego, se realizé la implementacion del analisis TO-BE, en el cual se actualizo6 el
procedimiento en funcién de la normativa actualizada (a la fecha de realizacion de la
implementacién): Decreto Supremo N.° 002-2019 S.A, evaluado a través de la ficha técnica
de procedimientos para la gestion de consultas, reclamos y denuncias. Asi mismo, se
realizé la mejora de procesos a nivel operativo, por medio de las herramientas de gestion
consideradas para esta metodologia: cultura organizacional, organigrama funcional, mapa
de procesos, inventario de procedimientos, flujos de procedimientos, fichas técnicas de
procedimientos y diagrama de andlisis de procesos. Finalmente, se establecieron los
indicadores de gestion (KPI's) a nivel tactico, que permitan reflejar los resultados
obtenidos, de manera objetiva, tras las implantaciones realizadas, e implementar medidas
de control, de ser necesario (de prevenciéon, de correccion, de mantenimiento, de
mejoramiento). Cada etapa de implementacion de las metodologias en mencion se refleja
a través de la tabla 9 (Actividades realizadas en el proceso de implementacién BPM vy

PHVA gestion de consultas, reclamos y denuncias).

. 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 resolucion
esperada para solucion de consultas, reclamos y denuncias), los niveles de resolucién
ideales y los niveles de solucion esperados, como parte de la gestion de todas las partes

interesadas en el procedimiento de atencion de quejas, reclamos y denuncias. Mientras
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“La IPRESS” se acerque mas a dichos valores, se tendra una mejora en la calidad de

servicio hacia los pacientes, usuarios y/o terceros legitimados.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda a “La IPRESS” tomar las decisiones estratégicas, tacticas u operativas,
basandose en el manual de calidad, el manual de procesos y procedimientos, los indicadores
KPI's y los informes de gestion y protocolo de atencién de consultas, reclamos y denuncias.
Todo ello con el fin de evaluar los resultados obtenidos gracias a la estandarizaciéon de los
procedimientos, las actividades y las tareas consideradas para la gestion de este apartado.
Considerando siempre el enfoque de mejora continua (PHVA), adaptandose a posibles
cambios y mejorando el nivel de servicio hacia los parametros ideales esperados.

Es importante considerar la participacion continua de los colaboradores de las diferentes
areas, bajo el liderazgo de la Gerencia General y la Gerencia de Salud, con sus respectivas
areas de soporte. Todo esto, con el fin de impulsar las medidas de cambio necesarias en
funcién del analisis de los indicadores de gestién establecidos. Cualquier implementacién
tecnolégica 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 funcién de las
actividades debidamente estandarizadas, por cada area funcional de la clinica.

A través del andlisis de procesos, se determinaron los puestos funcionales idéneos del
Area de Calidad y Procesos, siendo altamente recomendable que la Gerencia General
gestione los recursos necesarios para mantener un flujo de trabajo ideal en el area y se
puedan cumplir todas las funciones determinadas para la misma. Esto se consider6 de gran
relevancia para mantener estandares de calidad elevados y tener un nivel de ejecucion 6ptimo

para ejecutar un trabajo mas eficiente y organizado.
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ANEXOS

ANEXO 1: CONFORMACION DE EQUIPO DE TRABAJO Y CAPACITACION PARA EL
PROYECTO DE IMPLEMENTACION BPM Y PHVA

a. Fotos de evidencia de equipos de conformacion de equipos de trabajo.
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c. Registro de capacitacion.
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d. Plan de leccion de capacitacion.
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e. Galeria de evidencias.
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iuwow / AREA: JAREA DECALIDAD Y PROCESOS
| Actividagd: 'F(l;f(( TIACION A COLANORADORES ACT

| Responsable: f“‘ EDGAR DE LA CRUZ | Hora: 08:00 a.m, ]

ENICIO DE SESION FVALUACION DI MAPA DI PROCESOS
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ANEXO 2: MODELO DE CHECKLIST DE LINEA BASE

Checklist del Estudio de Linea Base

Area Intervenida: Cuenta Fecha:
ITEM HERRAMIENTAS DE Fisico Digital No Aplica 3

GESTION cuenta OBSERVACION

1 Estudio de linea base
(previo)

2 Vision, Misién 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 Analisis de
Procesos

9 Layout-Diagrama de
recorrido

10 Politica de Gestion de la
Calidad

11  Politica SST

12 Reglamento  Interno  de
Trabajo

13 Reglamento de Seguridad y
Salud en el Trabajo

14 Manual de Identidad
Corporativa

15 Manual de Organizacion y
Funciones

16 Manual de Bioseguridad

17 Plan Covid-19

18 Plan de riesgos contra
accidentes y desastres

19 Protocolo de atencién de
consultas, reclamos y
denuncias.

20 Politica Antisoborno

21 Libro de gestion de comité

22 Plan de formacion continua
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23

Guias, protocolos,
procedimientos
estandarizados,
requerimientos técnicos,
requerimientos legales,

registros.

24

Manual de Gestion de
Calidad del area

25

Manual de Gestion de
Procesos y Procedimientos

del area

26

Informes periédicos de las
condiciones del &area y su
desempefio.

27

Otros materiales y/o
herramientas

administrativas relacionadas
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ANEXO 3: ESTANDARES DE IMPLEMENTACION PARA FASES AS-IS/TO-BE

a. Mision, Visién y Cultura de Valores

ESTANDAR:
Mision, Vision y Cultura de Valores

Logo Aqui

Logo Aqui MISION DEL AREA

Logo Aqui CULTURA DE VALORES

Apellidosy Nombres Procesos Firmay sello Fecha

b. Organigrama funcional

: ESTANDAR:
Logo Aqui . A
Organigrama funcional

Control: Procesos
Elaborador por:
Revisados por:

Aprobado por:

Apellidos y Nombres Firmay sello

c. Mapa de procesos

ESTANDAR:
Logo Aqui
Mapa de procesos

Control Apellidos y Nombres Procesos Firmay sello Fecha

Elaborador por:
Revisados por ] | [
Aprobado por: [ | |




d. Inventario de procedimientos

ESTANDAR

ogoanui
Inventario de procedimientos

oG MACROPROCESO CODIGO PROCESO 0060 SUBPROCESO  CODIGO. PROCEDIMIENTOS Cofig ACTIVIDADES TAREAS

Contro Apelidos y Nombres Procesos

e Estandar:

Control!
Elaborador por:
Revisados por:
Aprobado por.

Procesos Fecha

Apellidos y Nombres

Firmay sello

f. Fichatécnica de procedimientos

Logo Aqui ESTANDAR:
. Flujograma de procedimiento

Ficha de Técnica de Procedimiento

Nombre del procedimiento
Objetivo del procedimiento
Duefio del proceso:
Alcance:

Referencia Legal:

Proveedores Entradas / Insumos Proceso Nivel 1 Salidas / Productos Receptor final del Producto

OTROS:
Indicador de Desempefio

Controles:

Recursos:

Humanos: Sistemas Imformaticos

Instalaciones : Equipos:

Apellidos y Nombres Proceso Firmay Sello

Aprobado por:
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g. Diagrama de andlisis de procedimientos

ESTANDAR: Diagrama de Analisis

Logo Aqui o
de Procedimiento

DIAGRAMA DE ANALISIS DE PROCESO ASIS

RESUM
Diagrama N Hoja N Cédigo RESUMEN
SIMBOLO ACTIVIDAD

PROCESO;

SUB PROCESO:

Inspeccion
Almacenamiento

PROCEDIMIENTO!

realizadas
Duefio del Pro Elaborador por stancia Total (m)
Tamaiio Lote 0 iempo Esténdar (minfh)
SIMBOLOGIA

Metros
Minutos / Hombre

Participantes DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES 9 @  min OBSERVACION

‘Anotaciones C
EI presente diagrama andifico de procesos representa un d de mejora

Control:
Elaborador por:
Revisados por:
Aprobado por:

Apellidosy Nombres Proceso. Firmay Sello Fecha

h. Diagrama de Pareto

Tipos de reclamos presentados en La IPRESS

Problemas Frecuencia  Porcentaje Acumulado Diagrama de Pareto
18. Disconformidad con el trato 3 100.00%
ibido.
1 [feeiee 1 32.35% 1 80.00%
18.5. Descortesia en el personal 20 90.00%
asistenci.
14. Calidad de atencién. 80.00%
14.12. Relacit |
2 elacionado con e 8 55.88% 19 80.00% | 25
examen o procedimiento 1000%
auxiliar.
5. Peficiencia en lainformacion 2 60.00%
5 [prindada por I.a IPRESS. ; J6.47% % 80.00%
5.3. Por otras instancias de la 50.00%
IPRESS
15
07. Dificultad de acceso a los 40.00%
servicios de atencion del
asegurado .
4 5 91.18% 31 80.00% 30.00%
07.04.Demora en la atencion al w0
segurado en la plataforma de
atencion. 2000%
5
17. No conformidad con la 10.00%
prescripcion, el suministro de
5 |medicamentos o insumosen la 3 100.00% 34 80.00% 0 0.00%
IPRESS.
17.1. Cambio de medicamento. = Frecuencia Porcentaje — - 80-20

i. Diagrama de control de incidencias

Reclamos mes de Noviemb — -
— Limite de Reclamos de Noviembre

Limite Reclamos  Limite Reclamos

Dias  Fundados Infundados Impracedentes Anticipados Anulados  Total |0 ™€ . N
undados Totales

1 o [ [ [ o 0 2
2 [ [ o o [ 0 016 032
3 1 1 o o o 2 016 032 09
4 o [ o o o 0 016 032
5 1 1 0 0 0 2 016 032
3 1 o [ [ ) 1 0.16 032 08
7 [ 1 [ [ [ 1 016 032
8 [ 1 [ [ [ 1 016 032
5 [ o [ [ [ 0 0.16 032 o7
10 1 [ [ [ [ 1 016 032
1 o 1 o o [ 1 016 032
2 o o [ [ o 0 016 032 08
fE) o o o o o 0 016 032
14 o o o o o 0 016 032
5 [ 1 [ [ [ 1 016 032 os
16 [ [ [ [ [ 0 016 032
17 [ [ [ [ [ 0 016 032
18 1 1 [ [ [ 2 016 032 o4
19 [ [ [ [ [ 0 016 032
20 [ 1 o [ [ 1 016 032 B R S A S R S e R e i i il o - |-+
21 o o o 1 o 1 016 032 03
2 o o o 1 o 1 016 032
23 o o o o o 0 016 032
2% 0 1 0 0 0 1 016 032 02
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j. Diagrama de arbol de problemas

Personal este
desactualizado en
métodos de atencién

Personal busca otras
ofertas laborales

Discuciones con pacientes

Se tenga una incidencia
incorrecta sobre la

formacion de personal

Personal brinde un servicio
regulary no excelente

Mal clima laboral, posibles
discusiones entre
compafieros

Errores en la atencién a
pacientes

resolucién para
necesidades de pacientes

Reacciones violentas
contra pacientes

Falta de capacitacién al
Personal en atencién de
calidad

ATH no realiza la
identificaciéon de temas
adecuados

No se realiza las
capacitaciones con la
frecuencia adecuada

18. Disconformidad con el
trato recibido.
18.5. Descortesia en el
personal asistencial.

Falta de motivacién del
personal para atender
pacientes

No existe un programa de
compensacién

No existe un programa de
promocién de puestos

Personal estresado

Falta de apoyo entre
compafieros

Poca tolerancia a pacientes
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ANEXO 4: FORMATOS PARA GESTION EN LA ATENCION DE CONSULTAS,
RECLAMOS Y DENUNCIAS

a. Hoja de consultas

Fecha: ;7] e [ ]| o] | J]

1 identificacion del usuario o terceno kegitimada:

Mombre o razon sodak ... . Rsimcion com | afectsdo,u: Dl —

Zidentificacion del packente afeciado:
Hombre o recdn socak ~ DHL: Comen o hedsfono:

3 De=tmlle ded caso

. iEn que Sreas sucedio ef redamo?

b. i0us sucedio exactamenta? (detaliar {8 qué Borm sucedi o inckdentet | Ddede sucel i o scidesbe - | G mcadit ol
inciderme?, informackdn relevame al cao)

. @0uwe soluson demanda sflos) ateckudols]?

Lo at 0y T T
. idue soducion le brindd o responsabie?
Coordirador o res Paciente o Tercero legitimado ACF
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b. Hoja de reclamaciones




. Hoja de investigacién de caso

Humem de incikdenis

Himsm de FcfE ds

ot recia e
Fecha: Hora:
Chasficmosn  [oddiges  |Hee
INVESTIGACTON DE CASO
NOMBEE DEL PEESONAL EESPONSAELE- ARFA IMPLICADA

DETALLE DEL INCIDENTE

FROCEDDMIENTOS EJECUTADOS EN LA INVESTIGACION

i Para wwar Ueesdy o el parsomal a caman dal cao )

Fecha Descripridn de Acciomes

DOCUMENTOS SUSTENTATORIOE QUE EE ADTUNTAN (Hstado): Para s lerads chligatoramants por el parsonal

responszhla)

.

B e e ettt teaeeeenetemee—nomfeeefessssssmtt%eesmotfe%Eesomnmmmfeefemsssssssoettisessmmtseeteesommmmmteeseesssssssomtitessemmrreres

B e e teeeeeemmeeeee—oomefeesessssssmett%eesmotfe%eesomnmmmfEefeessssssseetttsessmmtefemesomnmmmteesemsssssssomtttesssmmrrsees

B e e teeeeeemmmeeee—nomefeeeessssssmtt%eesmotfe%EmesomnmmfEefeeessssseeo ft%essmmtteeteesomnmmmteeseesssssssomtiteesmrrsnes
ESTADO DE LA CONSULTARECLAMO

P [ [oendado [ [omrocedams | Jococomion Anbosass |

MFDIDAS ADMDPTADAS

ACCIONES ATOMAR | | MEDIDA COREECTIVA | | MEDIDA FREVENTIVA |

FECHA DF S0CI0N & FORb O |
IMPLEMENTASA0N DF MECUOS

FIRIA DE REEFOMEABLE TR DE JEFE DE MREA IMPLICADA, FIRiA DE REBPONEASLE DE CIERRE
DE MEDIDAE
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d. Hoja de notificacion del resultado

FOraaT 38 ireEens
Hirarr 3a hojn 40
Chafreciin |Cidgs | knm
Facha: Hira:
"Weroirmiario

NOTIFICACION DEL RESULTADO
Senomna)
Sirva el presente para saludarle{a) y hacer llegar el resultado al reclamo presentade a

nuesia msttocion, el cual detallo a contiomacion; AgTadecemos de ant=mano la mformacion
brindada, ya que gracias a los reclamos ¥ sugerencias presentadas podemos mejorar;

DETALLF DET CASO

ACCIONES ATOMAR. | | MEDIDA CORRECTIVA | | MEDIDA PREVENTIVA |

FECHA DE ACCION A TORMAR D | |
AP EREEN TR CPOR DN MDD

ESTAD FINAL DEL RECLANO

-Fl:rl-i-.h I I'I'r.l'l.u:llr.'ll I Iqu:rl.n:lil:rl.ln: I Il'_'lnl:lu:il'n Anbicipads I

Esperamos haber resuslto sus dadas, ya que cada une de ouestros pacientes es importante
pama la instiacion.

Afenfamenns;

"Tie comliomrlad oon b dispucdn m ol ericule 17 del Reglomesto pars b &lenode de Roclesim y Qs de loo U amrion &e
lan Ircalitessiones. A dmieisteadhorns de Fomles de Assguresienio on Saled- [AFAS, nsiSucees Predsbons de Sorvicas &
Salkud - IPREES ¥ Unealades i Chesbifn de Trooli I Prostadoras de Sorvacios de Salud - UCHPRESS, pibio, provadss y

mixia, de no enconirarse de souends, oo lode o on parte, con d reulisls de o reclens, puale sudic en Cuga enic s
Superistend erec Macioes] de Salwl - SUEALLT

BESPONSABLE DE PAUS
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e. Estandar de memorandum

L T LD FPRECEAT

Farraiie g P T
- MeTe-h =T Wil 31 w31
A IRALOO Pl 1

Alemorindum a- N® de memorizdnm:

Fecha de

. ATomCecimisnia:

Eeferente a: Fecha de

memorindum:
Area/ Carze: Pricridad:
hiotive:

Atentamanie;

Ch Dol i Saliad.

Elaborado por:

Basponsables PALS

Por miwrmedic dal presente es grate dimiginme a s persona par bacesle de CONOCIMIENTO Y
SOLICITAR 5T RESPUESTA o referencia de Lo sigaisorte:

Huancayo, 20 de maye de 30232

Aprobado por:

Croordinacisn des Gemmncia
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f. Estandar de descargo admitido

DESCARGO DEL AREA DE LABORATORIO N°

PARA : Direcior Médico
CE

ASUNTD

Fefarencia

FECHA

Es grato saludaoro condiaments o nomiore del area de laborgdono y por infermedio ded
prese=rnte pongo de su conocimisnho.

Paora ko cwal adjunio los siguienfes documenios de sustendo al caso en mencion.

Pidiendo los disculpos de coso, esperando su comprension eshamos porg serdifes.

Afmriarmemrte,

Coordinodor de Laboraiono.
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g. Registro de consultas, reclamos y denuncias

Registro:
De Consultas, Reclamos y Denuncias

Logo Aqui

1 Do, enese ot
momento se e qe et
solctando s
e i 6o os
1 dctor o alendi e n e pde, relzando
! Quesemeioee pasents. Se
s esatacon ey o et pencee ’
NanPez | danPerez | D Rigo c g [P0 i enrega d analiss teegicad
116 | Reclamo | 29102022 125 Eneno | 270202 | 12202 N2 232022 | Emergencia Medio Infundado por parte delos Emal Preventvo personal el
Sacher | Suwher | Pdcis e esonagn, Exfonayrnolcranienoy sl i, sele
o ol eace pocefiminto
empaliaa s pacientes por pare delos bindoel
Emergencia coecto para
doctores de esta clinica tratamiento enegade
aﬁmﬁi s de
sy Gboroinalis
e pacientes
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ANEXO 5: CAUSAS DE RECLAMOS SEGUN SUSALUD

TABLA DE CLASIFICACION Y CALIFICACION DE CAUSAS DE RECLAMOS

Denominacion del Tipo de Tiempo Investigacion
Codigo |Tipo de reclamo | ltem Detalle DEFINICION / EXPLICACION Reclamo |Maximo |Ambito| sumariay
Peritos
OPORTUNIDAD Y ACCESIBILIDAD
Cuando la EPS no ha entregado oportunamente los formatos de Solicitud de
01 [De la Solicitud de Beneficio Beneficios a la empresa o si el afiliado o solicita al personal autorizado a emitir Inmediato 10 AD NO
la Solicitud de Beneficios v se genera alguna demora que dificulta la atencidn.
De la Solicitud de Beneficio Cuando la EPS no ha entregado oportunamente los formatos de Solicitud de
02 |Preventivo Beneficios Preventivos a la empresa o si el afiliade lo solicita al personal Inmediato 10 AD NO
Demora en la autorizado v se genera alguna demora que dificulta la atencidn.
01 entrega de formatos | 03 [De Solicitud Beneficio generado por |Si el asegurado lo solicita al personal autorizado de emitir la Solicitud de Inmediato 10 AD sl
por la EPS la WEB Beneficios y se ha generado alguna demora en la transmisidn por la Web que
dificulta la atencidn
04 |De la Solicitud de Afiliacidn Cuando la EPS no ha entregado oportunamente a la empresa los formatos de Inmediato 10 AD NO
afiliacién -exclusion
05 |Demora en |a entrega de otros Cuando la EPS no ha entregado oportunamente algun otro formato generando Inmediato 10 AD NO
formatos demora en la atencidn.
Demora en la 01 |De Solicitud de Beneficio Cuando la Entidad Vinculada no ha entregado oportunamente el formato de Mediato 35 AD sl
entrega de formatos Solicitud de Beneficio al afiliado y se genera alguna demora que dificulta la
en la Entidad |atencidn.
02 |Vinculada 02 De Solicitud Beneficio generado por  |Cuando la Entidad Vinculada tiene dificultades con el acceso alaWeb o conla Mediato 35 AD s
la WEB impresion del formato de Solicitud de Beneficio debiendo comunicarse con la
03 |Demora en |a entrega de otros Cuando la Entidad Vinculada tiene problemas con el abastecimiento de otros Mediato 35 AD sl
formatos formatos
" Por falta de informacidn sobre los procedimientos de la atencidn (informacidn
0 Por la plataforma de. atencion de la inadecuada sobre las coberturas de su plan de salud, exclusiones, carencias, Inmediato 10 AD sl
EPS en la entidad vinculada periodo de espera o preexistencias, etc.) en plataforma de atencidn
02 |Por el call center de la EPS F’nrfalta de informacidn sobre los procedimientos de la atencidn (mfnrmaci.ﬁn \nmediato 10 AD s
linadecuada sobre |as coberturas de su plan de salud, exclusiones, carencias,
Deficiencia en la Durante |a difusidn del sistema de  |Por falta de informacidn sobre los procedimientos de la atencidn (informacicn
informacian 03 |EPS o del plan de salud. inadecuada sobre las coberturas de su plan de salud, exclusiones, carencias, Inmediato 10 AD sl
03 brindada a través de periodo de espera o preexistencias. etc.) en el drea comercial
la EPS Afiliado no recibid informacidn de los |El Afiliado no recibid informacidn por escrito sobre los beneficios, coberturas,
04 |beneficios, coberturas o exclusiones |carencias, espera o exclusiones de su plan de salud, al momento de su Inmediato 10 AD gl
de su plan de salud afiliacidn.
05 |Otros relacionados con la Otro tipo de informacidn brindada por la EPS Inmediato 10 AD Sl
informacidn
que brinda la EPS
B Por falta de informacidn sobre los procedimientos de la atencidn (informacidn
gq |Por plataforma de atencion de inadecuada sobre las coberturas de su plan de salud, exclusiones, carencias, Mediato 35 AD sl
Deficiencia en la entidad vinculada periodo de espera o preexistencias, etc ) en plataforma de la entidad vinculada
04 b‘;;?j?;zc;nl'a 02 |Por otras instancias de la Entidad Por falta de informacion sobre los procedimientos de la atencion (informacidn Mediato 35 AD sl
Entidad Vinculada Vinculada |naFIecuada sobre las cubgnuras de su plan de salyd. exclusiones, carencias,
periodo de espera o preexistencias. etc.) en otras instancias de la entidad
vinculada
01 |Base de datos de movimiento de Base de datos desactualizada Inmediato 10 AD NO
afiliacién no actualizada por EPS
02 E:E:r:l 2?35::3;:4“2223_3 de I;J;Edo;a en la actualizacién de datos generando problemas con la atencidn del Inmediato 10 AD NO
(SITEDS)
Error en los datos de filiacion, Error en los datos del afiliado por la Entidad Vinculada que generan problemas
Acreditacion del 03 |cobertura y estado del afiliado en la |con la atencidn del afiliado. Mediato 35 AD Sl
05 |Afiliado y/o EEV
asegurada Error en los datos de filiacidon, Error en los datos relacionados con las coberturas, exclusiones y
04 |cobertura y estado del afiliado en la  |preexistencias en el Plan de Salud del afiliado Inmediato 10 AD sl
EPS
05 |Del camét de afiliado Cuando la EPS no ha entregado oportunamente &l camét a la empresa o al Inmediato 10 AD sl
[afiliado
06 |Otros relacionados con la Error en otros datos del afiliado o demara en la actualizacién de los mismos. Inmediato 10 AD NO
acreditacion del afiliado
Demora de atencidn al afiliado en la |Dificultad durante el proceso de atencidn al afiliado en la Entidad Vinculada por
01 entidad vinculada parte del personal no médico (administrativos, enfermeria, personal técnico, Mediato 35 A0 s
entrega de resultados,
citas para andlisis 0 examenes médicos, etc)
02 |Demora en llegada de ambulancia o |Aplicable tanto a |a atencidén de consultas y emergencias a domicilio Mediato 35 AD sl
atencidn a domicilio
Demora de atencidn al afiliado en el |Dificultad durante el proceso de atencidn telefdnica al afiliado (no estan
03 [call center cargadas las coberturas, informacidn del afiliado no aparece en el sistema de la Inmediato 10 AD NO
EPS o es incorrecta, etc.)
Demora en la atencidn al afiliado en  |Dificultad durante el proceso de atencidn al afiliado de parte del personal de la
b la Plataforma de Atencidn de la EPS |EPS: Coordinadora de Clinica o Ejecutivas de EPS Inmedizto " AD no
Demora de atencidn al cliente en la  |Dificultad durante el proceso de atencidn al afiliado por parte del personal de
05 |Plataforma de Admisidn de la atencién al cliente de la Entidad Vinculada Mediato 35 AD sl
Entidad Vinculada
06 |Incumplimiente de citas en la Entidad|Casos en que el médico por alguna emergencia no cumplié con llegar a la cita o
Vinculada o infraestructura propia de |llegd con cierta tardanza. Cuando citan a una hora y el médico deja esperando Mediato 35 PR sl
Dificultad de acceso la EPS al paciente, etc.
06 |alos senvicios de El afiliado no estd de acuerdo con el |Generado por la demora o ausencia del personal de EPS. Cuando no reciben
atencidn al usuario 07 |horario de atencidn en la EPS respuesta o atencidn fuera del horario administrative o por falta de reemplazo en Inmediato 10 AD sl
horario de refrigerio.
Mo esta de acuerdo con el horario de |Cuando la entidad vinculada no cuenta con los horarios solicitados por el
08 |atencion en la Entidad Vinculada afiliado. Por falta de reemplazo en horario de refrigerio. Mediato 3 AD Sl
09 |Oportunidad de referencia a Essalud |Todo reclamo referido al proceso de referencia a EsSalud Inmediato 10 AD sl
Cambio de médico tratante en la
10 |EPS sin consentimiento expreso del Generado por |a renovacion del personal médico en la EPS u otra causa Inmediato 10 PR Sl
afiliado
11 E:{?dl:; S‘,?nr:j::;;;ir:‘ame enla Generado por la renovacidn del personal médico en la Entidad Vinculada u otra Mediato 35 PR s
consentimiento expreso del afiliado causa
12 |No disponibilidad de Senicios de Generado porque el afiliade no cuenta con un proveedor de salud en o cerca a Mediato 35 AD sl
Salud en lugar de residencia su lugar de
residencia
13 |Otros relacionados con el acceso a  [Dificultad con el acceso a los beneficios de su plan de salud. Mediato 35 AD sl

los senvicios
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Demora en emisidn de carta de Generado por falta de informacidn en la solicitud emitida por el proveedor, porla
01 |garantia por la EPS complejidad del caso, por solicitud de informe ampliatorio de parte de la EPS Mediato 35 AD Sl
cuando ha sido observada o porgue no incluia el presupuesto
02 |Error en emisién de carta de garantia |Generado cuando la EPS ha consignado informacidn errada en la carta de Mediato 35 AD sl
por la EPS garantia o emitido
03 |Negacidn de la carta de garantia por [Rechazo de la solicitud emitida por la entidad vinculada. Mediato 35 AD Sl
o7 Disconformidad con la EPS‘ — S _
la carta de garantia | 04 [Negacin de ampliacion de carta de |Generado cuando la EPS desaprueba la ampliacidn (diversos motivos) Mediato 35 AD sl
por la EPS
05 |Problemas de transmisidn Generada por problemas tecnoldgicos (mal funcionamiento del fax o web) Inmediato 10 AD NO
electrinica
Otros relacionados con L, -, .
06 |disconformidad con las cartas de Inconformidad con el proceso de emisién o aprobacidn de la carta de garantia y Mediato 35 AD g
garantia olros.
01 |Demora en la emisidn de carta de Generado por falta de informacidn relacionada a los procedimientos del tramite Inmediato 10 AD NO
latencia de la carta de |atencia.
02 |No conformidad con la variacién de  |No conformidad con la modificacidn en las coberturas propias del periodo de Inmediato 10 AD NO
coberturas en el plan de salud. latencia
Latencia
(Relacionados a 03 [No figura sus datos de afiliacidn en la|Falta de actualizacién de los sistemas de la Entidad Vinculada o demora de la Mediato 35 AD sl
08 |derachos y base de datos de EEV EPS en cargar al asegurado
obligaciones del 04 |Dificultad de acceso por no cumplir  |Generado cuando el afiliado no presenta los requisitos solicitados por la EPS Inmediato 10 AD NO
usuario) con requisitos exigidos por la EPS  |para otorgar el beneficio o por no estar de acuerdo con el periodo otorgado por la
para acceder al beneficio EPS
05 |Otros relacionados con la latencia Mo confoermidad con el proceso de emisidn o cobertura de latencia y otros Inmediato 10 AD NO
relacionados con la latencia.
01 |Por error de la EPS al momento de  |Generado cuando la EPS no definié adecuadamente los beneficios y las Mediato 35 AD sl
definir la cobertura coberturas
02 |Por error de la Entidad Vinculada al  |Generado cuando la Entidad Vinculada no explicé adecuadamente que algunos Mediato 35 AD sl
momento de definir la cobertura procedimientos o sencios no estan cubiertos por el plan de salud
Por cobro de beneficios otorgados en |Cuando la EPS o Entidad Vinculada solicitan el pagoe por los excesos en un
Disconformidad por | 03 |4y cocq a los limites de cobertura.  |procedimienta o atencion no cubiertos por el Plan de Salud. Inmediato 10 AD NO
09 el cobro de gastos
no cubiertos 04  |Por encontrarse en periodo de Generado cuando el afiliado presenta atenciones no cubiertas por encontrarse Inmediato 10 AD HO
carencia en periodo de carencia.
05 |Por estar excluido en el plan de Generado cuando el afiliado presenta atenciones o procedimientos que estan Inmediato 10 AD NO
salud y contrato. excluidos de su Plan de Salud
06 |Otros relacionados con gastos no Generado cuando el afiliado no se encuentra conforme con los gastos que tiene Mediato 35 AD sl
cubiertos que asumir al no estar cubiertos por su Plan de Salud.
01 |Relativos a Copagos fijo (deducible) y|El afiliado no esta conforme en relacidn a los copagos cancelados en la entidad Mediato 35 AD Sl
variable (coaseguro) vinculada.
02 |Carga de planes Cuando el Plan de Salud correcto no se encuentra cargado en el sistema Mediato 35 AD sl
03 |Cobertura Cuando las coberturas son diferentes a las que figuran en su Plan de Salud Mediato 35 AD sl
Disconformidad con
10 los cobras por la 04 [Cobros adicionales a las tarifas Cuandg Ig Entidad Vinculada presenta gastos adicionales no pactados por un Mediato 35 AD Sl
atencidn contractualmente pactadas procedimiento
05 |Cobros en Emergencia Se genera cuando el médico tratante determina que el diagndstico no se Mediato 35 AD sl
considera emergencia cubierta al 100% y se cobra por la atencidn
06 |Otros relacionados con los cobros  [Otros gastos no cubiertos Mediato 35 AD sl
por la atencidn
Por demora en los documentos que sustenten el tramite de reembolso, por
01 |Demora en pago de reembolso casos complejos que requieren mayor verificacidn de informacidn, por error en Inmediato 10 AD NO
datos de solicitud de reembolso, etc
02 |No estad de acuerdo con el monto a  |Cuando el reembolso es por un porcentaje diferente al que se indica en su Plan Mediato 35 AD sl
reembaolsar o reembolsado de Salud o diferente los gastos presentados por una atencidn.
Disconformidad en 03 [No estd de acuerdo con rechazo de |Cuando la EPS lo rechaza al no encontrar sustento segun su Plan de Salud. Mediato 35 AD Sl
11 el proceso de reembolso
reembolso No esta de acuerdo con el monto Mediato 35 AD sl
04 reembnlsa.dn nrlgmadp enla Cuando se aplica en |a liquidacidn un diagndstico diferente al consignado en la
consignacidn de un diagnostico atencidn.
errado.
05 |Otros relacionados con el reembolso (Cuando su Plan no contempla reembolso o no esta conforme con el Mediato 35 AD Sl
procedimienta.
Descortesia en personal Personal poco amable en |a Entidad V inculada cuyo trato o desinterés genera
01 |administrativo en la Entidad malestar al usuario Mediato 35 AD sl
Vinculada
02 S;r?w?:\:?rsalt?vslgepr\sa?;cjrma de Persn.nal poco amable en la EPS cuyo trato o desinterés genera malestar al \nmediato 10 AD NO
atencién de EPS usuane
12 Disconformidad con Discriminacidn al usuario en los Se genera cuando el asegurado por EPS percibe un trato diferente al que se
el trato recibido 03 |senvicios de la Entidad Vinculada brinda a los pacientes particulares en la Entidad Vinculada, al momento de Mediato 35 AD sl
solicitar la atencién o al ser atendido.
04 |Descortesia en el personal médico  |Cuando el asegurado percibe un trato inadecuado o desinterés en la atencidn Mediato 35 AD sl
del médico de la Entidad Vinculada
05 |Descortesia en el personal Cuando el asegurado percibe un trato inadecuado o desinterés en la atencidn Mediato 35 AD Sl
asistencial no médico del personal asistencial no médico de la Entidad Vinculada
En los casos que el reclamo, de . . . .
13 Otros 01 |orden administrativ, no comresponda Cualquier causa de reclamo administrativa que no esté considerado en los tipos Mediato 5 AD s
administrativos a2 las causales sefialadas. de reclamos especificados .
Relacionado con la evaluacion Cuando el asegurado percibe que el médico tratante no realizé una evaluacidn
01 |durante la consulta médica Mediato 35 PR 8l
N . adecuada o suficiente en consulta ambulatoria o emergencia
ambulatoria o en emergencia
02 |Relacionado can el diagnéstico Cuando el usuario no esté}confﬂrme con el diagndstico (ambulatorio, Mediato 35 PR g
emergencia, hospitalizacion, u otro)
Relacionado con la atencidn de
03 |consulta médica y emergencia a Cuando el usuario no esta conforme con el tratamiento o resultados del mismo Mediato 35 PR Sl
domicilio y servicio de ambulancia
o4 [Relacionado con el ratamiento Cuando el usuario na esta conforme can sl tratamienta o resultados del mismo | Mediato 35 PR si
médico ambulatorio o en emergencia
14 Calida'd dela 05 |Demora en la atencidn en el servicio |Demora de |a atencidn de una emergencia por demanda del servicio, por falta o Mediato 35 PR sl
atencion de salud de emergencia demora del personal de emergencia
06 |Relacionado con el tratamiento Cuando el usuario no esta conforme con el tratamiento quirdrgico recibido Mediato 35 PR sl
quirdrgico
07 |Relacionado con la Hospitalizacién ~ [Cuando el usuario no estd conforme con |a atencidn recibida durante su Mediato 35 PR sl
hospitalizacidn
08 [Relacionado con el examen o Cuando el usuario no estd conforme con los exdmenes auxiliares realizados Mediato 35 PR Sl
procedimiento auxiliar {ambulatorio, emergencia, hospitalizacidn, u otro)
09 |Relacionade con la informacidn al Cuando el usuario percibe que la informacidn alcanzada ha sido insuficiente o Mediato 35 PR sl
paciente por el médico inadecuada
10 |Otros relacionados con la calidad de [Deficiencias en la atencidn del personal médico y asistencial no médico. Mediato 35 PR Sl
la atencién
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01 |Indumentaria del personal asistencial |Cuando el personal de la Entidad Vinculada no cumple con una presentacidn Mediato 35 PR Sl
adecuada.
Deficiencia en el 02 |Ambientes Cuando los ambientes de la Entidad Vinculada no son apropiados para la Mediato 35 PR Sl
15 arden y limpieza de atencién médica por falta de orden yfo limpieza
la Entidad 03 |Equipos Cuando el paciente considera que los equipos no estan adecuadamente Mediato 35 PR S|
Vinculada conservados.
04 |Otros relacionados con la salubridad |Cuando el paciente percibe que hay deficiencia de otros factores que influyen en| Mediato 35 PR Sl
su tratamiento.
Cuando el afiliado percibe que la Entidad Vinculada no cuenta con
01 |Infraestructura infraestructura adecuada para la atencidn de los usuarios (falta sala de espera, Mediato 35 PR gl
Relativos a la estacionamiento, iluminacién, agua, etc)
16 |infraestructura y el 02 |Equipamiento Cuando el afiliado percibe que los equipos se encuantran malogrados o Mediato 35 PR Sl
equipamiento deteriorados o no cuentan con equipos adecuados
03 |Otros Cuando el afiliado percibe que hay deficiencia de otros factores relacionados a Mediato 35 PR Sl
infraestructura y equipos_
Cuando se cambia de medicamento durante el tratamiento al afiliado o la
01 |Cambio de medicamento farmacia le entrega un medicamento diferente al prescrito por el médico tratante | Mediato 3 PR sl
Demora en la entrega de Cuando la Entidad Vinculada no cumple oportunamente con la entrega de los
02 | edicamentos medicamentos Mediato 35 PR Sl
03 |No conformidad con el medicamento |Cuando el afiliade no se encuentra de acuerdo con el medicamento prescrito. Mediato 35 PR Sl
indicado
04 |Falta de medicamento en la entidad |Cuando el médico receta un firmaco que no hay en farmacia de la misma Mediato 35 PR Sl
vinculada Entidad Vinculada
Mo conformidad con| 05 |Error en la entrega de medicamento |Cuando el afiliade recibe menos cantidad de medicinas, recibe medicinas que Mediato 35 PR sl
el suministro de estdn vencidas o por vencer, etc.
17 |medicamentos o 06 |Negacién en la entrega de Cuando el servicio de farmacia de la Entidad Vinculada niega la entrega del Mediato 35 PR Ell
insumos en 13 medicamentos medicamento
entidad vinculada 07 M - - -
edicamento no cubierto o excluido |Cuando la Entidad Vinculada niega la entrega de medicamentos al no estar Mediato 35 PR Sl
cubiertos por la EPS o estar excluidos de su Plan de Salud.
08 |Falta de insumos médicos Cuando la Entidad Vinculada no cuenta con algin insumo médico que debe ser | Mediato 35 PR Sl
adquirido por el usuario.
Otros relacionados con el suministro
09 |de medicamentos e insumos Otros relacionados con el suministro de medicamentos e insumos médicos Mediato 35 PR sl
médicos
Otros relativos a la En los casos que el reclamo de Otros casos de reclamos relacionados directamente con la prestacidn de salud
1g  |prestacién (1 |caracter prestacional no corresponda |y que no puedan ser clasificados en los tipos antes sefialados. Mediato 35 PR g

alas causales sefialadas.
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ANEXO 6: PROTOCOLO DE ATENCION DE CONSULTAS RECLAMOS Y DENUNCIAS

AREA DE CAUDAD Y PROCESOS

Coénico: PS-GG-CP-01
Consultas, reclamos y Revision: 01 VERsION: 01

i
denuncias A: 11/MAR/22 | PAG. 1/ 45

PROTOCOLO:

PROTOCOLO DE ATENCION DE
CONSULTAS RECLAMOS Y
DENUNCIAS

2022-2023

ElaboradorPor: Revisado Por: Aprobado Por:
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Fecha: 01/MAR/2022 Fecha: 07/MAR/2022 Fecha: 11/MAR/2022

Gestion basada en resultados| Documento Controlado
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ANEXO 7: MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE ACP

MANUAL:

Procesos y Procedimientos

AREA DE CAUDAD Y PROCESOS

CoDpIGO: MA-GG-CP-01

REVISION: O1

VERsION: 01

A: 30/MAY /22

PAG.1/100

MANUAL DE PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS DEL AREA DE
CALIDAD Y PROCESOS

2022-2023

- i
GFRENTE GENEn,

ElaboradorPor: Revisado Por: Aprobado Por:
"' b fog ‘_f!"’.“-‘ )
ar nlt'“"u.- < (: p L )//..//
CALIDAD Y PROCESOY 9 ! é E 3 =
L Y - _“'
Kfy

Fecha: 09/MAY/2022

Fecha: 23/MAY/2022

Fecha: 30/MAY/2022

Gestion basada en resultados] Documento Controlado

220




ANEXO 8: ACUERDOS DE COMITE DE GESTION DE CALIDAD

e mene 1Y 2 = B IUITILU - AVENCAYO - JUNIN 31/ene
Ordinarla ™ Extraoranaria 07400 a

En atencién o comunicade interno emitido por coordinacién de gerencia y habléndose ver
quérum, se da por Inicio la reunidn para fratar:
I AGENDA:

11, Modificacion de profocolo para gestion de consultas, reclamos y denuncias,
12, Reporte da gestidn de consultas, raciomos y denuncias.
13.  Presentacion del nuevo reprasentante del drea de Calldad y Procesos de la CCH,

. ACUERDOS:

Luego de la exposicion de cada uno de los ltems de la agendq, escuchar los fundamen
cousales y defracciones, se delbero por unanimidad legar a los sigulentes ocuerdos:

21 PRIMERO.--
Revsion de reporte de gestion de las consultas, reclamos y denuncias de lo CCH
22, SEGUNDO.-

Adecucckin de nuevo proceso de atencidn de consullas y reclomos por parte
coordinadores responsables de cada drea.

23. TERCERO.-
Acuerdo parg establecimiento del nivel de solucién de consultas, reclamos y
denuncias,

24, Otros.-

* Se enceorga a coda dueho de proceso involucrado en e CVPCEH-CCH. ha
inventario de sus necesidades como drea las cuales serén fratadas en ia g
reunion

- Supervisién de Jas soluciones brindadas por 12/feb/i
colaboradores de cada édrea coordina |
dores del
o drea.
- Actuclzacion y valldacién de protocolo de - Joseph 0l/mat/]
olencidn de consultos, reclamos y denuncias Arriaran. {
- Auditoria para cumplimiento de protoecolo - Joseph 08/mar/;
Arriaran

Gactidn hncnda an recdtndne Jo8
|
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