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RESUMEN EJECUTIVO 

 

Durante mi permanencia en la Clínica Cayetano Heredia S.A. de Huancayo, en mi 

condición de asistente de calidad y procesos, participé en el análisis funcional de los 

procesos, como documentación principal para el desarrollo del Sistema Integrado de 

Gestión (SIG) de la organización. En el proceso de análisis se innovó el mapa de 

procesos y de manera exhaustiva, en el área del laboratorio clínico. La metodología 

propuesta fue la metodología de mejora As Is y To Be, basados en el ciclo PHVA, el cual 

se implementó en el área del laboratorio clínico fundamentalmente. 

Se realizó el mapeo de procesos y el levantamiento de sub procesos, los cuales 

fueron registrados y descritos de manera rigurosa en fichas SIPOC (Suppliers – 

Proveedor, Input – Entrada, Process – Proceso, Ouput – Salidas y Customer -Cliente) de 

la clínica, logrando 34 fichas de caracterización, de los cuales en el área de laboratorio 

clínico se implementaron 5 fichas en el laboratorio, 5 flujogramas y 7 indicadores. 

El indicador de pacientes atendidos en el mes, permitió identificar que el 

laboratorio es una de las áreas donde se tiene mayor ingreso de pacientes. Se aplicó una 

encuesta de satisfacción, como resultado de ello se estableció que los ambientes del 

laboratorio clínico no era la adecuada para la cantidad de pacientes que recibía, por lo 

que la gerencia decidió implementar todo un segundo piso de la clínica para el laboratorio 

clínico, tal como se muestra en los anexos 16 y 17. Luego se implementó el control de 

asistencia biométrico con huella digital y el envío de resultados del laboratorio a los 

pacientes a sus correos electrónicos personales. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El objetivo fundamental del trabajo de suficiencia profesional ha sido 

implementar la metodología As Is / To Be como herramienta de gestión que ayuda en 

la descripción y la mejora de los procesos internos de la “Clínica Cayetano Heredia” 

ubicado en Huancayo, que brinda servicios de salud desde el año 2003. 

Las dificultades que se hallaron en la clínica básicamente fueron en cuanto al 

manejo de personal administrativo, dado que había mucha rotación de personal, eso 

dificultaba que se realice un proceso de manera correcta, porque casi siempre el 

nuevo personal está siempre aprendiendo de lo mismo, por su propia cuenta, debido a 

que no existe un plan de capacitación. Existía un descuido en lo que corresponde a la 

implementación de procesos de calidad, por lo que para el caso de una evaluación 

general, se consideró el FODA como una herramienta de identificación de los 

problemas de la Clínica. Se propuso realizar el mapeo de procesos, mediante la 

metodología As Is To Be. Así, la clínica funcionaba básicamente sin procesos 

específicos, solo como parte de criterios singulares de los trabajadores que asumían 

las responsabilidades que les encargaban. 

El propósito del mapeo de procesos fue para identificar, entender y conocer los 

procesos del negocio existentes (As Is) para definir los futuros (To Be), con el objetivo 

de mejorar la calidad de los servicios brindados y optimizar los tiempos mediante el 

mapeo de proceso y el levantamiento de subprocesos, previa evaluación de los 

procesos existentes en la clínica. Luego se desarrolló e identificó a los dueños de los 

procesos, con quienes se programaron reuniones con ellos para realizar el 

levantamiento del proceso en ficha de caracterización, identificándose a los 

proveedores, entradas, proceso o actividad, salida, control y cliente. Teniendo la ficha 

de caracterización, se elaboraron los flujogramas que permiten tener una visión 

general por ser de fácil entendimiento para el personal. Luego se implementaron 

reuniones con la gerencia y jefes de área para presentar y explicar el mapeo de 
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procesos y en base a recoger opiniones de los responsables de las áreas y 

responsables de tomar decisiones, se mejoraron las propuestas que permitan una 

toma de decisiones para las mejoras respectivas en las diferentes áreas de atención 

de la clínica, así se logró que se priorice el área de laboratorio clínico. 

El contenido del informe de suficiencia profesional realizado en cumplimiento 

del reglamento específico de titulación de la Universidad Continental se organiza en 5 

capítulos. En el primer capítulo se desarrolla lo concerniente a los aspectos generales 

de la empresa, en el segundo capítulo se abordan los aspectos generales de las 

actividades profesionales, en el tercer capítulo todo lo concerniente al marco teórico, 

en el cuarto capítulo se ejecuta la descripción de las actividades profesionales en 

detalle y finalmente en el quinto capítulo se presentan los resultados finales de las 

actividades realizadas. 
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CAPÍTULO I 

ASPECTOS GENERALES DE LA EMPRESA 

 

1.1. DATOS GENERALES DE LA INSTITUCIÓN 

 

a) Razón Social de la Empresa : Clínica Cayetano Heredia S.A. 

b) RUC : 20485947273 

c) Jefe superior : Mariluz Alania Flores (Gerente General) 

d) Jefe Inmediato : Luis Martínez Ancieta (Jefe de área de 

Procesos) 

e) Dirección de la Empresa  : Av. Huancavelica N° 745 – Huancayo / El 

Tambo 

f)  Teléfono de la Empresa : (064) 247087 

 

1.2. ACTIVIDADES PRINCIPALES DE LA EMPRESA 

  

Brindar servicios de salud: diagnóstico, tratamiento, recuperación, rehabilitación, 

promoción y prevención. Dedicarse a la compra y venta de productos farmacéuticos y 

bienes análogos. 

 

Realizar convenios con instituciones públicas o privadas para impulsar programas de 

asistencia social dirigidos a poblaciones de bajos recursos económicos. 

 

La Clínica Cayetano Heredia S.A., dentro de sus actividades principales es brindar 

servicios de salud: diagnóstico, tratamiento, recuperación, rehabilitación, promoción y 
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prevención. Dedicarse a la compra y venta de productos farmacéuticos y bienes 

análogos. 

 

Realizar convenios con instituciones públicas o privadas para impulsar programas de 

asistencia social dirigidos a poblaciones de bajos recursos económicos. 

 

La Clínica brinda servicios en diferentes especialidades, tales como Ginecología y 

Obstetricia, Pediatría, Cardiología, Nutrición, Odontología, Gastroenterología, Medicina 

Familiar, Anestesiología, Cirugía de cabeza, cuello y maxilofacial, Cirugía general y 

Aparato digestivo, Cirugía Plástica, Dermatología, Endocrinología, Geriatría, 

Hematología, Medicina Física y rehabilitación, Medicina General, Medicina Intensiva, 

Medicina Interna, Neumología, Neurocirugía, Neurología, Oftalmología, Oncología, 

Otorrinolaringología, Psicología, Psiquiatría, Radiología, Reumatología, Traumatología 

y Ortopedia y Urología, Además brinda servicios de laboratorio clínico, servicio de 

imágenes (Resonancia magnética, tomografía, densitometría, mamografía y Rayos X). 

 

Así como la clínica cuenta con los servicios de farmacia cuenta con un amplio stock de 

medicamentos comerciales y genéricos, de laboratorios reconocidos. 

Actualmente se trabaja con convenios interinstitucionales con las siguientes empresas: 

 

 Rímac Internacional Entidad Prestadora de Salud 

 Rímac Internacional Seguros y Reaseguros. 

 Pacifico peruano Suiza Entidad Prestadora de Salud. 

 Pacifico Peruano Suiza Seguros y Reaseguros. 

 MAPFRE Entidad Prestadora de Salud. 

 MAPFRE Seguros y Reaseguros. 

 MAPFRE VIDA 

 INTERSEGURO 

 COLSANITAS Entidad Prestadora de Salud. 

 ELECTROPERU 

 FEBAN 

 FESUNAT 

 ESSALUD. 
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 FOPASEF. 

 AFOCAT JUNÍN. 

 AFOCAT CENTRO NOR ORIENTE. 

 ONCOSALUD. 

1.3. BREVE RESEÑA HISTÓRICA DE LA INSTITUCIÓN 

 
La Clínica Cayetano Heredia S.A. Huancayo, Inició sus labores el 10 de enero de 

2003, con 05 médicos y 04 camas, en lo que antes había sido un el local de 

recepciones llamado “Los Pinos” ubicado en las inmediaciones de la Av. Huancavelica 

N° 745 El Tambo Huancayo, terreno que fue cedido por uno de los socios fundadores. 

El Sr. Santiago Alania León; se sentía motivado a generar una clínica, ya que tenía a 

su hijo el Dr. Luis Alania Flores, quien estaba a punto de terminar la especialidad de 

Ginecología y Obstetricia y quien haría su desarrollo profesional como médico. 

La Clínica Cayetano Heredia también logra realizar el sueño de un hombre con gran 

visión emprendedora del Dr. Hermógenes Palacios Porras, médico ginecólogo 

egresado de la Universidad Cayetano Heredia, quien producto de sus años de estudio 

y especialización se siente motivado a poner una Clínica en la ciudad de Huancayo, 

sueño que se fortalece al conocer a Mariluz Alania Flores, en quien encuentra gran 

manejo administrativo y el cual se convierte en un pilar fundamental para el buen inicio 

de las actividades de la clínica a través de la reinversión, la austeridad y honradez que 

ella tuvo y así se logró el impulso para el crecimiento de la clínica. 

Los sueños de tres hombres visionarios y emprendedores se ven unidos el 24 de 

noviembre del año 2000, mediante la constitución de la Clínica Cayetano Heredia con 

el Sr. Santiago Alania León, el Dr. Hermógenes Palacios Porras y el Dr. Luis Alania 

Flores, como socios fundadores que dieron nacimiento como una Sociedad de 

Responsabilidad Limitada para convertirse luego de 15 años en una Sociedad 

Anónima. 

 

1.4. ORGANIGRAMA FUNCIONAL DE LA EMPRESA 
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Figura 1. Organigrama de la Clínica Cayetano Heredia S.A. – Huancayo 

Fuente: Oficina de Calidad y Proceso de la Clínica Cayetano Heredia (2018) 
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1.5 VISIÓN Y MISIÓN 

1.5.1. Visión 

 

“Ser la mejor opción en Salud con la mayor capacidad resolutiva.” 

 

1.5.2. Misión 

 

“Servir a nuestros pacientes con excelencia y calidez humana” 

 

1.5.3. Valores 

 

 Vocación 

 Perseverancia 

 Responsabilidad 

 Respeto 

 

1.6. BASES LEGALES 

 

 Ley N° 26842 – Ley General de Salud 

 Ley N° 30024 – Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clínicas 

 Ley N° 29733 – Ley de Protección de Datos Personales 

 DS N° 003-2013-JUS – Aprueba el reglamento de la ley N° 29733 

 Ley N° 29783 – Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo 

 DS N° 005-2012-TR- Reglamento de la ley de Seguridad y Salud en el Trabajo 

 Ley N° 27314 – Ley General de Residuos Sólidos 

 DS N° 014-2017-MINAM – Aprueba la ley de Gestión integral de residuos 

sólidos. 

 

1.7. DESCRIPCIÓN DEL ÁREA DONDE SE REALIZARON LAS ACTIVIDADES 

PROFESIONALES 

 

Las actividades profesionales en las que tuve participación directa se llevaron a cabo 

en el área de calidad y procesos, cuya función está relacionada a la calidad de 
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servicio, seguridad y protección del medio ambiente. Pero, más está dedicado a la 

mejora de la calidad, mediante la realización de el mapeo de procesos de las 

diferentes áreas y la mejora del mapa de procesos; así mismo llevar el control de la 

lista maestra de documentos, el control del cumplimiento normativo del área, el 

seguimiento de los indicadores implementados y coordinar las reuniones semanales 

con gerencia y jefes de área.  Es decir, el objetivo del área es hacer cumplir y asegurar 

que se cumplan las políticas de la empresa, hacer cumplir el marco legal y jurídico 

previsto, asimismo que los servicios brindados sean de calidad y que nuestros 

procesos sean los adecuados para los grupos de interés. 

 

1.8. DESCRIPCIÓN DEL CARGO Y DE LAS RESPONSABILIDADES DEL 

BACHILLER EN LA EMPRESA 

 

El cargo que tuve era de Asistente de Calidad y Procesos; dentro de mis 

responsabilidades estaban los siguientes puntos: 

 Apoyo en la elaboración de las fichas de caracterización y flujogramas 

correspondientes. 

 Levantamiento y validación de los procesos con cada responsable de área. 

 Apoyo en la Gestión documentaria y el cumplimiento normativo del área. 

 Realización y coordinación de reunión semanal con gerencia y jefes de áreas, 

así como el seguimiento y control del cumplimiento de las tareas asignadas en 

las reuniones semanales. 

 Llevar el control de la lista maestra de documentos. 

 Realizar el seguimiento de los indicadores implementados en el laboratorio 

clínico, asimismo reuniones mensuales con el área para la comunicación de los 

mismos. 

 Apoyar con el mapeo de procesos de la organización y la modelación que 

permita medir, controlar y efectuar el mejoramiento continuo. 
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CAPÍTULO II 

ASPECTOS GENERALES DE LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES 

 

2.1. ANTECEDENTES GENERALES DE LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES 

O DE DIAGNÓSTICO SITUACIONAL 

 

Diagnóstico situacional de la Clínica Cayetano Heredia Huancayo S.A. según la 

sugerencia hecha por la oficina de Calidad. 

 

Tabla 1: Matriz FODA de la Clínica Cayetano Heredia 

 FORTALEZAS DEBILIDADES 

ANÁLISIS 
INTERNO 

 Capacidad de crecimiento de 
infraestructura. 

 Posicionamiento regional. 

 Convenios con 
aseguradoras, EPS y 
alianzas estratégicas para la 
prestación de servicios de 
salud. 

 Modernas instalaciones en 
UCI, SOP y recuperación 
según categoría II-1. 

 Laboratorio clínico 
posicionado a nivel regional. 

 Presupuesto anual para las 
áreas. 

 
 
 

 Alta rotación de personal. 

 Inadecuada gestión de 
capacitaciones del personal 
de la clínica. 

 Falta de una certificación de 
calidad ISO 9001. 

 Sistema SISCAH incompleto 
en todos los procesos. 

 No se cuenta con médicos 
especialistas de planta. 

 Ambiente del área de 
laboratorio clínico no 
adecuado, para cantidad de 
pacientes recibidos. (Por la 
demanda existente) 

 OPORTUNIDADES AMENAZAS 
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ANÁLISIS 
EXTERNO 

 Existencia de marco 
regulatorio para alianzas 
estratégicas con entidades 
del Estado. 

 Aumento del acceso de la 
población a la atención en 
clínicas privadas. 

 Instituciones públicas con 
servicio de salud no 
fidelizado: PNP, SUNAT, 
PODER JUDICIAL, ETC. 

 Hospitales públicos con baja 
calidad en atención al 
cliente. 

 

 Presencia creciente de 
establecimientos de salud 
privados. 

 Monopolización de 
laboratorios médicos. 

 

En la figura N° 2 se muestra la identificación de uno de los problemas de la empresa 

mediante el diagrama de Ishikawa. 

 

Figura 2. Diagrama de Ishikawa del Laboratorio Clínico de la Clínica Cayetano Heredia S.A. – 
Huancayo 

Fuente: Elaboración propia. 

 



 
 

11 
 

 

 

2.2. IDENTIFICACIÓN DE OPORTUNIDAD O NECESIDAD EN EL ÁREA DE 

ACTIVIDAD PROFESIONAL 

 

Se observó que los procesos y subprocesos de la Clínica Cayetano Heredia de 

Huancayo S.A. estaban identificados, mediante el mapa de procesos, por lo que 

se sugirió realizar un mapeo de procesos mediante la metodología As Is – To Be, 

asimismo no contaban con sus fichas de caracterización de cada uno y con los 

flujogramas, por lo que se procedió a realizar cada uno, tanto ficha de 

caracterización, flujogramas e implementar algunos indicadores, enfocándonos en 

el área de laboratorio clínico como primera área, asimismo se sugirió que al tener 

estos documentos ya implementados nos permitiría identificar los reprocesos, lo 

que permitiría la mejora de los mismos, siendo una acción específica efectivizada 

en el laboratorio clínico. 

 

2.3. OBJETIVOS DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL 

 

Los objetivos de la actividad profesional ejercida en el área de calidad y 

procesos fueron: 

 Implementar las fichas de caracterización y flujogramas en las 

diferentes áreas de la Clínica Cayetano Heredia de Huancayo, siendo 

algunas de ellas Facturación, Admisión, Odontología, Farmacia, 

Servicio de imágenes y Ginecología, que serán útiles para el análisis de 

las mejoras de los procesos y la futura implementación mediante un 

Software por parte de un especialista, pero en primera instancia se 

priorizó para el área de laboratorio clínico. 

 Concientizar al personal sobre la importancia de un mapeo de procesos. 

 Implementar indicadores para mejorar la atención en el área de 

laboratorio clínico como inicio del trabajo. 

 Mejorar la calidad de servicio al cliente específicamente en el laboratorio 

clínico, asimismo concientizar al personal sobre la importancia del 

mapeo de procesos. 
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2.4. JUSTIFICACIÓN DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL 

 

La Clínica Cayetano Heredia brinda servicios de salud en la región, pero en el 

sector salud se tiene la presencia de más clínicas y los hospitales del sector 

público se modernizan y mejoran su atención al público, por lo que representan 

una gran competencia en el sector salud, afectando en términos de competitividad 

y productividad a una empresa privada de salud. 

Por ello, la Clínica Cayetano Heredia requiere de mejorar sus procesos para 

mejorar la calidad de servicio en sus diferentes áreas, razón por el cual la clínica 

requiere adoptar herramientas y metodologías adecuadas que permitan establecer 

indicadores para tener eficientes procesos y toma de decisiones correctas para 

una eficiente gestión que permita afrontar y sobresalir frente a la competencia en 

el sector en la región Junín. 

 

2.5. RESULTADOS ESPERADOS 

 
Los resultados esperados, durante mi permanencia en el área de Calidad y 

Procesos de la Clínica Cayetano Heredia, fueron: 

 Se implementaron las fichas de caracterización, flujogramas e indicadores en el 

área de laboratorio clínico. 

 Se logró concientizar al personal sobre la importancia del mapeo de procesos 

durante el proceso de elaboración de las fichas de caracterización, mediante 

participación directa de los dueños de los procesos. 

 Se mejoró la calidad de atención por parte del personal de admisión a los 

pacientes mediante supervisiones. 

 Se mejoraron los ambientes del área de laboratorio clínico debido a la mayor 

demanda de pacientes, cumpliendo las directivas de DIRESA. 
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CAPÍTULO III 

MARCO TEÓRICO 

 

3.1. BASES TEÓRICAS DE LAS METODOLOGÍAS O ACTIVIDADES REALIZADAS  

 

 3.1.1. Proceso  

Se menciona la forma como conceptúan los autores respecto a lo que 

es el “Proceso” como sigue: 

 CHANG, Richard Y. Mejora continua de procesos: Guía práctica para 

mejorar procesos y lograr resultados medibles. Grupo Editorial Norma, 

1996.; Define como “Serie de tareas de valor agregado que se vinculan 

entre sí para transformar un insumo en un producto (mercadería o 

servicio)”. (7) 

 

 BENDELL, TONY; BOULTER, LOUISE; KELLY, JOHN. Ventajas 

competitivas a través del benchmarking: análisis comparativo de la 

competencia para obtener ventajas competitivas en nuestra empresa. 

1994. “Mecanismos mediante los cuales los imputs se transforman en 

outputs. Los outputs bien pueden ser servicios, productos, papeleo o 

materiales que sean diferentes a los imputs originales”. (2) 

 

 EFRAIN CONTE, OMAR. Aportes teóricos al análisis y la gestión por 

procesos [en línea]. 6 de marzo 2015 [Citado el 12 de Marzo de 

2020].Disponible en: https://www.gestiopolis.com/aportes-teoricos-al-

https://www.gestiopolis.com/aportes-teoricos-al-analisis-y-la-gestion-por-procesos/
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analisis-y-la-gestion-por-procesos/. “Cualquier combinación de 

máquinas, herramientas, métodos, materiales y/o personal empleado 

para lograr determinadas cualidades en un producto o servicio. Un 

cambio en cualquiera de esos componentes produce un nuevo 

proceso”.(9) 

 

3.1.2. Calidad 

Se indican la forma como definen algunos autores la “calidad”, tal como 

se describe a continuación: 

 DEMING, WILLIAM EDWARDS; MEDINA, JESÚS NICOLAU. Calidad, 

productividad y competitividad: la salida de la crisis. Ediciones Díaz de 

Santos, 1989. “La calidad es traducir las necesidades futuras de los 

usuarios en características medibles, solo así un producto puede ser 

diseñado y fabricado para dar satisfacción a un precio que el cliente 

pagará; la calidad puede estar definida solamente en términos del 

agente”.(8) 

 CROSBY, PHILIP. La organización permanece exitosa. McGraw-Hill, 

1987. “Calidad es conformidad con los requerimientos. Los 

requerimientos tienen que estar claramente establecidos para que no 

haya malentendidos; las mediciones deben ser tomadas continuamente 

para determinar conformidad con esos requerimientos; la no 

conformidad detectada es una ausencia de calidad”.(6) 

 JURAN, Joseph M. Juran y la calidad por el diseño. Ediciones Díaz de 

Santos, 1996. “La calidad es la satisfacción del cliente externo e interno. 

Las características del producto y la falta de deficiencias son las 

principales determinantes de la satisfacción”. (16) 

https://www.gestiopolis.com/aportes-teoricos-al-analisis-y-la-gestion-por-procesos/
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 ISHIKAWA, Kaoru. Instituto para el aseguramiento de la calidad. 

Recuperado el, 2013, vol. 15. La calidad consiste en "desarrollar, 

diseñar, elaborar y mantener un producto de calidad que sea el más 

económico, el más útil y siempre satisfactorio para el consumidor". (14) 

 

3.1.3. Flujograma 
 

Un flujograma es un método para describir gráficamente un proceso, 

mediante la utilización de símbolos, líneas y palabras similares que 

permiten conocer y comprender los procesos a través de los diferentes 

pasos, documentos y unidades administrativas comprometidas. Por tanto, 

la representación gráfica de los procesos son los flujogramas. 

A continuación se indican a los diferentes autores de cómo definen el 

“Flujograma” como sigue: 

 

 CEJA, GUILLERMO GÓMEZ; FINCOWSKI, ENRIQUE BENJAMÍN 

FRANKLIN. Sistemas administrativos: análisis y diseño. McGraw-Hill, 

1997. “Es un diagrama que expresa gráficamente las distintas 

operaciones que componen un procedimiento o parte de este, 

estableciendo su secuencia cronológica.” (5) 

 

 IDALBERTO CHIAVENATO. Iniciación a la organización y el control. 

McGraw-Hill, 1993. ISBN 970100308X, 9789701003084. “Una gráfica 

que representa el flujo o la secuencia de rutinas simples. Tiene la 

ventaja de indicar la secuencia del proceso en cuestión, las unidades 

involucradas y los responsables de su ejecución.” (13) 

 

 GÓMEZ RONDÓN FRANCISCO. Sistemas y procedimientos 

administrativos. McGraw-Hill, 1995. ISBN 658.38 GOM1. “El flujograma 

o Diagrama de flujo, es la representación simbólica o pictórica de un 

procedimiento administrativo.” (12) 

“Es decir, el diagrama de flujo permite la visualización de las actividades 
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innecesarias y verifica si la distribución del trabajo está equilibrada, es 

decir, bien distribuida en las personas, sin sobre cargo para algunas 

personas, mientras otros trabajan con mucha holgura”. (12) 

 

3.1.4. Estudio de tiempos 

Álvarez ÁLVAREZ, Antonio Barba. Frederick Winslow Taylor y la 

administración científica: contexto, realidad y mitos. Revista Gestión y 

estrategia, 2010, no 38, p. 17-30. Define el “Estudio de tiempos” como 

sigue: 

 ÁLVAREZ, Antonio Barba. Frederick Winslow Taylor y la administración 

científica: contexto, realidad y mitos. Revista Gestión y estrategia, 2010, 

no 38, p. 17-30; “la determinación mediante la utilización del cronómetro 

del tiempo promedio en que un obrero común ejecutaría la tarea. A ese 

tiempo promedio se adicionaban otros tiempos básicos y muertos 

(esperas, tiempos destinados a la salida del obrero de la línea de 

producción para realizar sus necesidades personales, etc.), para 

obtener el llamado TIEMPO ESTÁNDAR”. (1) 

“Con esto se estandarizaba el método de trabajo y el tiempo destinado 

para su ejecución”. (1) 

 

“El método es la manera de hacer alguna cosa para obtener un 

resultado determinado, el estudio de los tiempos y movimientos, 

además de permitir la racionalización de los métodos de trabajo del 

obrero y la fijación de los tiempos estándares para la ejecución de las 

operaciones y tareas, trajo consigo otras ventajas”.(1) 

 

3.1.5. Ficha de Caracterización 

 BETANCOURT QUINTERO, DIEGO. Planificación táctica desde ISO 

9001: Cómo caracterizar un proceso. En: Ingenio Empresa. [En línea]. 

24 de junio de 2015. [Citado el: 12 de marzo de 2020]. 

www.ingenioempresa.com/planificacion-tactica-caracterizar-proceso. 

“Define como una herramienta comúnmente usada para describir cómo 

http://www.ingenioempresa.com/planificacion-tactica-caracterizar-proceso
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funciona un proceso y así dar cumplimiento a los requisitos de la norma, 

donde debe contener las Actividades, entradas, salidas, clientes, 

recursos, proveedores, líder, objetivo, alcance, documentos, parámetros 

de control y requisitos”. (3) 

 

Figura 3. Representación de la Caracterización de procesos. 

Fuente: Tomado de la página: https://ingenioempresa.com/planificacion-tactica-caracterizar-proceso/ 

 

 

3.1.6. Metodología PHVA 

 Scherkenbach (1994) define “Metodología PHVA” como se indica. 

 SCHERKENBACH, William W. La ruta Deming hacia la mejora continua. 

1994. expresa que “Esta metodología nos permite mantener la 

competitividad de nuestros productos y servicios, mejorar la calidad, 

reduce los costos, mejora la productividad, reduce los precios, aumenta 

la participación de mercado, supervivencia de la empresa, provee 

nuevos puestos de trabajo y aumenta la rentabilidad de la empresa, 

mediante las etapas: planear, hacer, verificar y actuar”. (22) “Planear: 

Establece las actividades del proceso, necesarias para obtener el 

resultado esperado. Hacer: Implementa los nuevos procesos, llevar a 

https://ingenioempresa.com/planificacion-tactica-caracterizar-proceso/
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cabo el plan. Verificar: Monitorea la implementación y evalúa el plan de 

ejecución. Actuar: Ofrece una retroalimentación y/o mejora en la 

planificación”. (22) 

 

3.1.7. Metodología A SIS y TO BE 

“La metodología como tal, es una herramienta de gestión que ayuda en 

la descripción y la mejora de los procesos internos de la organización. 

Se dedica a la exploración del negocio de la empresa a través de 

metodologías y prácticas utilizadas en las actividades del día a día”. (15) 

“El mapeo de procesos AS IS es la definición de la situación actual del 

proceso. Los participantes de esta asignación son los usuarios que 

están involucrados en el proceso cotidiano (usuarios clave). En este 

contexto, una buena práctica es solicitar al ejecutor del proceso que 

relata cómo ejecutarlo, o bien se hace un cuestionario para levantar la 

información”. (15) 

“Por otro lado, el mapeo de procesos TO BE está definiendo el futuro 

de la situación del proceso, es decir, donde se quiere llegar. Es también 

donde documentamos lo que se define el mapeo con la ayuda de 

herramientas que añaden valor al proceso, como las tecnologías BPM 

(Business Process Management). Los participantes en esta definición 

generalmente son personas que tienen experiencia con el mismo tipo 

de proceso. Además, son personas que están aptas para contribuir a la 

optimización de los procesos para una mejor adherencia a las prácticas, 

los objetivos de la organización y los sistemas de apoyo”. (15) 

 

 Etapa AS-IS 

“Es indispensable generar estos modelos debido a que ayuda a generar 

un alineamiento y entendimiento entre las distintas áreas y locaciones 

de la empresa en cuanto a cómo efectivamente se ejecuta el proceso de 

negocios. A menudo en las organizaciones grandes muchos ejecutivos 

y usuarios claves no tienen la visión completa de cada uno de los pasos 

y detalles de la operación del proceso de negocios”. (15) “La 

documentación del As-Is ayuda a generar claridad respecto a cómo se 

http://www.neomind.com.br:81/blog/o-que-e-gestao-de-processos/
http://www.neomind.com.br:81/blog/o-que-e-gestao-de-processos/
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ejecutan las cosas y cuáles son los desalineamientos”. (15) 

 
 

Figura 4. Representación de la metodología ASIS Y TO BE. 

Fuente: Tomado de la página http://www.modeladodelainformacion.com/index.php/es/procesos/18-pr-

diseno-de-procesos 

 

La metodología ASIS / TO BE ayuda a: 

o “Introducir los conceptos de BPM a los ejecutivos y a los 

usuarios claves, en particular en el uso de los diagramas de 

procesos. 

o Permite establecer los puntos críticos y de mejoramiento del 

proceso.  

o Afianza el equipo de trabajo del proyecto: Consultores, usuarios 

claves y ejecutivos claves. 

o Para el levantamiento del proceso As-Is es importante 

considerar, que a fin de generar la documentación del As-Is en 

un tiempo razonable es necesario tener un método 

preestablecido de trabajo y un estándar para modelar. 

o Es indispensable, una vez generado el modelo As-Is, los Jefes 
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de área involucrados en el proceso validen formalmente el 

modelo. Esta acción tiene más de una complicación debido a 

que a menudo el modelo levantado no corresponde a la imagen 

que tienen del mismo.  

o La responsabilidad de generar y mantener actualizados los 

modelos As-Is de los procesos de cada área está asignada al 

área de calidad y procesos”. (15) 

 

 To-Be 

La generación de los modelos To-Be es indispensable para establecer 

que se quiere de la nueva implementación, y ayuda a: 

 

o “Definir el nuevo modelo del proceso de negocios 

independientemente del software a utilizar. Esto permite pensar 

sin restricciones dadas por el software, por la costumbre, por el 

personal, etc. cuestión que posibilita descubrir oportunidades 

de mejora. 

o Al tener los modelos To-Be y los As-Is es factible realizar un 

análisis de GAP, que es fundamental para esta estrategia. 

o El desarrollo del modelo To-Be permite establecer Indicadores – 

KPI que apoyarán el mejoramiento del negocio. 

o Posibilita realizar un efectivo alineamiento de los procesos de 

negocios con la estrategia corporativa”.(15) 

 

 

MODELO:  
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Figura 5: Representación del modelo de la metodología ASIS Y TO BE. 

Fuente: Tomado de la página https://msaffirio.wordpress.com/2009/07/04/as-is-to-be-gap/ 

 

3.1.8. Antecedentes de investigación 

3.1.8.1. Antecedentes internacionales 

 Según, MORÁN SIGÜENZA, Celin; CERÓN BARRERA, Keiry 

Isela; PEÑA ESCOBAR, Rodrígo Alexander. Diseño de un 

Sistema de Gestión de Calidad basado en las normas ISO 

9001-2015 para la Unidad de Gestión de Medicamentos y 

Tecnologías Médicas de FOSALUD. 2018. Tesis Doctoral. 

Universidad de El Salvador. En su tesis, “el objetivo es 

garantizar que los servicios y productos suministrados, posean 

las características mínimas de calidad requeridas legalmente, 

asimismo requeridos por los clientes internos y externos de la 

unidad en mención. Las conclusiones a la que se llegaron 

fueron las siguientes”. (18) 

 

o “Se identificó un impacto positivo en la gestión de la 

UGMTM en cuanto a la mejora de los procesos, se 

identificaron oportunidades de mejora, que además es 

oportuno implementar debido a que la Unidad cuenta con 

los recursos necesarios para llevar a cabo estas 
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gestiones, las que pretenden como fin último mejorar la 

calidad de los bienes y servicios suministrados a los 

usuarios internos y externos, así como reducir los 

reprocesos y el vencimiento de los bienes de almacén”. 

(18) 

 

o “La correcta implementación de mejoras al sistema de 

gestión de la UGMTM, propone una reducción 

significativa de la brecha existente respecto a un Sistema 

de Gestión de Calidad ISO 9001:2015, una reducción de 

la brecha existente de un 89.2 % a un 27.3% luego del 

primer año de implementación”. (18) 

 

o “La implementación del Sistema de Gestión de Calidad de 

la UGMTM se desarrolla a través de la guía de 

implementación del sistema y a través de la programación 

elaborada en la etapa de evaluaciones del proyecto, 

donde se determina un tiempo esperado para la 

implementación del proyecto de 191 días; además, el plan 

cuenta con la identificación de las rutas críticas, que se 

esquematizan en el diagrama CPM”. (18) 

 

 Según, Silva Pérez, Liz Eliana; Pinto Dueñas, Maribel 

Rocío. Diseño Y Propuesta De Un Sistema De Gestión De 

Calidad En El Servicio De Urgencias Del Hospital San Juan De 

Dios De Floridablanca; Director Álvaro Cardozo. 2004. Tesis 

Doctoral. Universidad Industrial de Santander, Escuela de 

Medicina, Departamento de Salud Pública. En su tesis, “el 

objetivo de la investigación es Diseñar y proponer un Sistema 

de Gestión de la Calidad en el Servicio de Urgencias del 

Hospital San Juan de Dios de Floridablanca, que garantice 

una atención en salud efectiva y con alto sentido humano, 

teniendo como base la norma de calidad ISO 9001. Las 

conclusiones a la que se llegaron fueron las siguientes”. (21) 
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o “Entender que, en un enfoque de trabajo basado en 

procesos caracterizados y estandarizados, permiten que 

la prestación del servicio sea llevada a cabo de manera 

correcta, lo que conlleva a racionalizar recursos, tener 

una secuencia lógica del trabajo, cumplir objetivos con 

efectividad y evaluar el desempeño de los mismos”. (21) 

o “Analizar que un hospital es una empresa que brinda 

atención médica a personas con necesidades físicas, 

emocionales y socioeconómicas, por lo tanto, la calidad 

debe ser el motor que guíe la misión institucional para dar 

el mayor beneficio a los usuarios con los menores riesgos 

posibles lo que se traducirá en rentabilidad económica y 

legitimidad social”. (21) 

o “El Sistema de Gestión de Calidad requiere de la 

evaluación continua de todos los procesos y 

procedimientos asistenciales y administrativos que 

permitan detectar fallas, corregir y mejorar 

continuamente”. (21) 

 Según, LLOVERA, A. Plan de calidad para la atención y 

servicio al usuario de la unidad de patología cervical del 

hospital universitario del coro Dr. Alfredo Van Grieken. 2012. 

Tesis Doctoral. Tesis para optar el título de Especialista en 

Gerencia de Servicios Asistenciales en Salud. Universidad 

Católica Andrés Bello, Argentina. Las conclusiones a la que se 

llegaron fueron las siguientes. 

 

o “Se concluyó que con la propuesta desarrollada en esta 

investigación: Plan de Calidad para la atención y servicio 

al usuario de la Unidad de Patología cervical del Hospital 

Universitario de coro Dr. Alfredo Van Grieken, se 

responde a una necesidad de establecer procesos de 

atención de calidad y de mejoramiento continuo de los 
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sistemas de salud”. (17) 

 

o “El diseño de un plan de calidad, contempla la 

planificación del proyecto y sus recursos, definir los 

procesos inmersos en el desarrollo, ejecución y control; el 

diseño no implica el desarrollo de los procedimientos, 

pero si los identifica y define su base, dentro de las 

directrices de un sistema de gestión de la calidad”. (17) 

 

 Según, GAJÓN, MATILDE ARELLANO. Sistema de Gestión 

de Calidad para el Laboratorio Clínico de Urgencias del 

Hospital “Dr. Rafael Lucio” CEMEV. 2008. Tesis Doctoral. 

UNIVERSIDAD VERACRUZANA. En su tesis, “el objetivo es 

Implementar un sistema de gestión de calidad en el 

Laboratorio Clínico de urgencias del Centro de Especialidades 

Médicas del estado de Veracruz “Dr. Rafael Lucio” CEMEV 

con base a la norma ISO 9001, en el cual se establezcan 

planes, indicadores de calidad, control de calidad interno y la 

mejora continua con la finalidad de asegurar la satisfacción en 

la atención a los usuarios del laboratorio clínico. Las 

conclusiones a la que se llegaron fueron las siguientes”. (11) 

 

o “Se concluye que no sólo es importante definir un sistema 

de gestión de calidad para el laboratorio clínico de 

urgencias, sino destacar la importancia de su 

implementación para evitar que el trabajo de laboratorio 

se realice en forma rutinaria, favoreciendo su crecimiento 

conforme la innovación tecnológica en el sistema de salud 

a través de la mejora continua desde el punto de vista 

humano. En resumen, por lo anteriormente expuesto se 

propone el desarrollo e implementación del SGC para el 

laboratorio de urgencias con la finalidad de otorgar un 

servicio de calidad cumpliendo las expectativas de los 

clientes tomando como base la Norma ISO 9001”. (11) 
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3.1.8.2. Antecedentes nacionales 

 Según, PARIONA POMALAYA, Jocelyn Graciela. Propuesta 

para la implementación de un sistema de gestión de calidad en 

el laboratorio clínico Auna, 2017. En su tesis, “El objetivo es 

proponer la implementación de un sistema de calidad que se 

ajuste a las necesidades y requerimientos de un Laboratorio 

clínico para mejorar sus procesos operativos. Las 

conclusiones a la que se llegaron fueron las siguientes”. (19) 

 

o “Ante el panorama de no contar un sistema de Gestión de 

la Calidad para el laboratorio Clínico AUNA, se propuso 

un modelo basado en la Normativa ISO 9001:2015 con el 

fin de reducir los procedimientos diagnósticos no 

necesarios, generados a partir de errores por falta de 

estandarización de los procesos de la organización, la 

investigación realizada tuvo como fuente distintas 

investigaciones, libros, artículos y antecedentes de otras 

tesis referidos al tema de gestión de calidad”. (19) 

 

o “Se diagnosticaron los eventos y problemas relacionados 

con los distintos procesos del Laboratorio AUNA a través 

de variables cuantitativas y cualitativas, para obtener un 

diagnostico final producto de una triangulación s, teniendo 

como fuente de recolección de datos, encuestas y 

entrevistas, que al ser inferidas nos permitió obtener una 

relación de categorías emergentes que incorporadas a la 

investigación ampliaron los valores de los resultados”. 

(19) 

 

o “Para la propuesta de sistema de gestión de Calidad, 

tanto como los instrumentos cuantitativos y cualitativos, 

fueron aprobadas a través de un juicio de expertos y 

especialistas en el tema, los cuales tuvieron la importante 
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labor de validar la propuesta y para que esta pueda ser 

aplicada”. (19) 

 

 Según, CARDENAS QUISPE, JANETH MIRIAM. Diseño de 

gestión por procesos en el sector salud para mejorar la 

satisfacción de los clientes caso: Centro de atención primaria II 

Chilca ESSALUD. 2015. En su tesis, “el objetivo es Determinar 

en la manera que el diseño de gestión por procesos mejora la 

satisfacción de los clientes en el Centro de Atención Primaria II 

Chilca Essalud. Las conclusiones a la que se llegaron fueron 

las siguientes”. (4) 

 
o “Después del análisis de los procesos de la organización 

se determinó que el proceso clave es: Atención Urgencia; 

a partir de este proceso se diseñó, se planteó una 

propuesta de mejora y en base el análisis de resultados 

se concluye que mejora el nivel de satisfacción en un 15 

%”. (4) 

 
o “Se procedió con la identificación de los procesos para lo 

cual se obtuvo como resultado el inventario y un mapa de 

procesos en el cual se contempla los procesos 

estratégicos (Planeación Operativa y Estratégica, Control 

de Gestión, Gestión de Dirección Médica, Gestión de 

Enfermería) , procesos operativos (Admisión, Consultas 

Externas, Atención Urgencias, Apoyo Diagnóstico), 

Procesos de Apoyo(Apoyo Clínico, Gestión 

Administrativa, Gestión de la Información, Mantenimiento 

de Equipos, Servicios Generales, Atención al Cliente)”. (4) 

 
o “En base al análisis de los procesos identificados dentro 

del proceso atención urgencia son: Admisión y Selección 

Asegurado Continuador, Admisión y Selección Asegurado 

Nuevo y Atención Medica Urgencia, a las cuales se 

realizó un análisis de valor agregado y se determinó 
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plantear una mejora para los 2 primeros sub procesos 

aumentando el índice de valor añadido de 23% aun 29% 

para el primero y de 21% a un 28% para el segundo sub 

proceso”. (4) 

 
o “A partir del diseño del proceso clave Atención Urgencia 

del Centro de Atención Primaria, se planteó una 

propuesta de mejora y mediante el análisis del valor 

añadido de los sub procesos de admisión y selección de 

asegurado continuador y nuevo se logró disminuir el 

tiempo de demora para la atención médica en 8 minutos y 

12 minutos respectivamente”. (4) 

 

 Según, ROMERO MENDOZA, Carlos Alberto. Implementación 

de un Sistema de Gestión ISO 9001-2015 y mejora de la 

Calidad de Servicio en las Boticas de Lima Sur en el periodo 

2018. En su tesis, el objetivo es Proponer la implementación 

de un sistema de gestión ISO 9001:2015 para mejorar la 

calidad de servicio en las boticas de Lima sur - 2018. Las 

conclusiones a la que se llegaron fueron las siguientes.  

 

o “La implementación de un sistema de gestión ISO 9001-

2015 ha sido eficiente, en la mejora de la calidad de 

servicio en las boticas de Lima Sur – 2018; debido a la 

fluidez de los canales de comunicaciones con sus 

clientes. Además de la realización de auto inspecciones 

dentro de un plan anual de actividades dirigidas por la alta 

dirección”. (20) 

 

o “La implementación de un sistema de gestión ISO 9001-

2015 ha mejorado la efectividad en las boticas de Lima 

Sur – 2018; debido a la frecuencia de capacitaciones al 

personal, además de la actualización de las normas del 

mismo”. (20) 
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o “La implementación de un sistema de gestión ISO 9001-

2015 en cuanto a la competitividad ha mejorado entre 

boticas de Lima Sur – 2018; porque se auto inspeccionó 

desde la alta dirección las distintas etapas del diseño de 

la estrategia de implementación, herramientas de mejora 

continua, tanto las de enfoque tradicional y enfoque 

moderno”. (20) 

 

 Según, ESCALANTE AÑORGA, HERMES. Diagnóstico 

situacional de los laboratorios de análisis clínicos de Trujillo-

Perú y propuesta de implementación de un sistema de gestión 

de calidad. 2005. En su tesis, “el objetivo es Evaluar y Diseñar 

una nueva organización para los laboratorios privados de 

análisis clínicos de la ciudad de Trujillo. Las conclusiones a la 

que se llegaron fueron las siguientes”. (10) 

 

o “El modelo de organización basado en procesos y 

orientado hacia el cliente de los Laboratorios de Análisis 

Clínicos de la ciudad de Trujillo-Perú mejora la calidad de 

sus servicios”. (10) 

 

o “La estructura documental controlada formada por 

Manuales, Procedimientos y Registros permite mantener 

el Sistema de Gestión de la Calidad, la cual mejorará la 

calidad de los servicios de los Laboratorios Privados de la 

ciudad de Trujillo-Perú”. (10) 
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CAPÍTULO IV 

DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES PROFESIONALES 

 

4.1. DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES 

4.1.1. Enfoque de las actividades profesionales 

El enfoque de la actividad profesional dentro de una Institución Prestadora de 

Servicios de Salud (IPRESS), como lo es la Clínica Cayetano Heredia SA. Está 

orientado a un enfoque basado en procesos, ya que es parte fundamental en la 

realización y aplicación de un sistema de gestión integral de la calidad. Este enfoque 

permite a las organizaciones ordenar y gestionar la forma en que las actividades de 

trabajo van creando un valor para el cliente y otras partes interesadas.  

Siendo una institución de salud esta, se orienta a la satisfacción final de los clientes al 

mismo tiempo en que genera ventajas competitivas y rentables; el primer paso es 

poner en práctica una metodología, la cual identifica los procesos más importantes del 

establecimiento de salud. Una vez determinado cada uno de ellos de manera visual 

(en gráficas, diagramas o esquemas), se tiene una idea más clara de las tareas y los 

procedimientos organizacionales. 

 

El Ministerio de Salud (Minsa) afirma que "cuando se trata de una organización, los 

procesos estratégicos y los de apoyo están relacionados con las propias unidades 

orgánicas y, con menos frecuencia, con proveedores ajenos. Nunca se relacionan con 

el cliente. Sin embargo, los procesos operativos se vinculan con determinadas 

unidades orgánicas y siempre con el cliente", se pueden reagrupar los procesos en los 

siguientes campos: 

 

 Procesos estratégicos, como el diseño de políticas institucionales de salud o la 

concertación presupuestal. 

 Procesos operativos, como la formulación y aplicación del marco legal o la 

protección y promoción de las actividades internas. 
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 Procesos de apoyo o soporte, como el control de la aplicación de las normas 

que se han definido. 

 

El objetivo final de la gestión por procesos es el mejoramiento permanente y la 

excelencia de cada procedimiento dentro de un establecimiento de salud. Solo a 

través de la gestión es posible controlar cada recurso, estrategia y objetivo que se 

desee obtener a corto y largo plazo. 

 

4.1.2. Alcance de las actividades profesionales 

 

Las actividades profesionales que se realizó fue el mapeo de procesos 

basados en la metodologías As Is / To Be, el cual se aplicó al área específica 

de laboratorio clínico, en donde se implementaron las fichas de caracterización, 

flujogramas e indicadores, así como también se realizó una encuesta de 

satisfacción a los clientes y doctores que requería los servicios del laboratorio 

clínico, el cual ayudó en la toma de decisiones, para la mejora del área. 

 

4.1.3. Entregables de las actividades profesionales 

 

Los entregables de las actividades profesionales realizadas fueron los 

siguientes. 

Tabla 2: Entregables de Actividades profesionales 

ENTREGABLES 
TOTAL 

Mapa de Procesos Nivel 1 – 
Laboratorio Clínico 

1 

Mapa de Procesos Nivel 2 – 
Laboratorio Clínico 

1 

Fichas de caracterización – 
Laboratorio Clínico 

5 

Flujograma – Laboratorio Clínico 
5 

Indicadores – Laboratorio Clínico 
7 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

4.2. ASPECTOS TÉCNICOS DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL 

4.2.1. Metodologías 

 Descriptiva. 
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4.2.2. Técnicas 

 Encuestas, supervisiones y fichas de caracterización. 

 

4.2.3. Instrumentos 

 Cuestionarios, reuniones semanales con responsables de áreas. 

 

4.2.4. Equipos y materiales utilizados en el desarrollo de las actividades  

 

Tabla 3: Equipos y Materiales usados  

Ítem Descripción 

1 Materiales de escritorio 

2 Escritorio 

3 Silla de escritorio 

4 Computadora 

5 Impresora 

Fuente: Elaboración propia 

 

4.3. EJECUCIÓN DE LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES 

4.3.1. Cronograma de actividades realizadas son las que se muestran en la tabla N° 4 

de manera detallada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4: Cronograma de actividades. 

N° Actividades 
Tipo de 

Documento 

2017 2018 

A S O N D E F M A M J J A 

01 
Elaboración de fichas del 
Área de Facturación 

Ficha de 
Caracterización 

X        X X    

02 
Elaboración de fichas del 
Área de Farmacia. 

Ficha de 
Caracterización 

X X            

03 
Elaboración de fichas del 
Área de Finanzas 

Ficha de 
Caracterización 

X  X           

04 
Elaboración de fichas del 
Área de Odontología 

Ficha de 
Caracterización 

X   X X         
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05 
Elaboración de fichas del 
Área de Laboratorio 
Clínico. 

Ficha de 
Caracterización 

X     X X       

06 
Elaboración de fichas del 
Área de Banco de 
Sangre. 

Ficha de 
Caracterización 

X        X X    

07 
Elaboración de fichas del 
Área de Servicio de 
Imágenes. 

Ficha de 
Caracterización 

X          X X X 

08 
Elaboración de fichas del 
Área de Ginecología. 

Ficha de 
Caracterización 

X X            

09 
Elaboración de fichas del 
Área de Nutrición. 

Ficha de 
Caracterización 

X  X X          

10 
Elaboración de fichas del 
Área de Admisión. 

Ficha de 
Caracterización 

X  X X          

11 
Elaboración de fichas del 
Área de Gestión de 
Control Interno. 

Ficha de 
Caracterización 

X          X   

12 
Elaboración de fichas del 
Área de Auditoría Interna. 

Ficha de 
Caracterización 

X           X  

13 

Reunión de Seguimiento 
de indicadores 
Laboratorio Clínico con el 
personal del área. 

Ficha de 
indicadores 

X    X X X X X X X X X 

14 
Reunión con Gerencia y 
Jefes de área. 

Flujogramas / Toma 
de tiempos 

X       X X X X X X 

15 

Encuesta de satisfacción 
a Médicos sobre 
exámenes de laboratorio 
clínico.  

Resultados de 
encuesta de 
satisfacción 

X      X       

16 
Encuesta de satisfacción 
a Pacientes del 
laboratorio clínico 

Resultados de 
encuesta de 
satisfacción 

X   X          

Fuente: Elaboración propia. 

4.3.2. Proceso y secuencia operativa de las actividades profesionales  

 

4.3.2.1. Elaboración de Fichas de caracterización por área. 

 

1. Se inició haciendo una evaluación y un diagnóstico inicial de la 

documentación que manejaban cada área. 

 

2. Se procedió a visitar cada área, en la cual se conversó con cada 

responsable, y así programar una reunión para la elaboración de las 

fichas de caracterización. 
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3. Una vez elaboradas las fichas de caracterización se vuelve a programar 

una reunión con los jefes de área y así validar lo realizado. 

 

4. Una vez validado las fichas se procede a hacer firmar a los revisores 

(persona quien lo elaboró, persona quien lo revisa y la persona quien lo 

aprueba). 

 

 

4.3.2.2. Reuniones con Jefes de área y Gerencia para la mejora de sus 

procesos. 

 

1. Se coordinaba la reunión con gerencia, un director que es parte del 

directorio de la clínica, la administradora, personal del área de calidad y 

procesos y jefes de área. 

 

2. Semanalmente se programaba una reunión con los mencionados en el 

punto anterior, en la cual en cada reunión de trabajo participaba sólo un 

jefe de área. Primero se mostraba el flujograma del área 

correspondiente así como su subproceso y luego se pasaba a analizar 

de manera detallada, generándose un flujograma mejorado como 

producto de la reunión de trabajo. 

 

3. Terminada la reunión, se procedió a coordinar la fecha de la próxima 

reunión con los mismos asistentes a excepción del Jefe de área y así 

poder continuar la gráfica de los demás subprocesos del área. 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

 

5.1. RESULTADOS FINALES DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS 

 

Los resultados finales, que se obtuvieron como Asistente de Calidad y 

Procesos, como se indicó anteriormente, se establecieron fichas de 

caracterización en el laboratorio clínico de la Clínica Cayetano Heredia, 

actualmente el laboratorio clínico ha sido reubicado en un ambiente más amplio 

y cómodo, también se implementó el Control de Asistencia biométrico huella 

digital en la entrada para el marcado de los colaboradores ya que antes el 

marcado era en una hoja de asistencia simple, lo cual era un poco engorroso a 

la hora de entrada y salida, asimismo se implementó dentro del laboratorio el 

envío de resultados a los pacientes a su correo personal y así facilitarles a ellos 

mismos. Es decir que: 

 Dentro de los resultados esperados se obtuvo una concientización del 

personal sobre la importancia de realizar un mapeo de procesos, cuando 

se realizaban las fichas de caracterización ya que se trabajaba en la 

elaboración conjuntamente con los dueños del proceso, se observó que 

algunos de ellos desconocían la importancia de realizar un mapeo de 

procesos. 

 Se estableció flujogramas del laboratorio clínico. 

 Se identificó mediante supervisiones inopinadas la calidad de atención del 

personal de admisión con los pacientes. 
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 Se implementaron indicadores sólo para el área de laboratorio. 

 

Es decir, al cuantificar los resultados de la labor realizada se puede describir 

cómo que se logró realizar el mapeo de procesos de la clínica, mediante 34 

fichas de caracterización, de los cuales en el área de laboratorio clínico se 

implementaron 5 fichas en el laboratorio (Anexo 7), 5 flujogramas (Anexo 8) y 7 

indicadores (Anexo 9). En cuanto al indicador de pacientes atendidos en el 

mes, se indica que ayudó a identificar que el laboratorio es una de las áreas 

donde se tiene mayor ingreso de pacientes, También se aplicó una encuesta 

de satisfacción, el cual permitió analizar que los ambientes del área de 

laboratorio no era la adecuada para la cantidad de pacientes que recibía; por lo 

que antes de la ampliación la encuesta indicó que el 58% de los encuestados 

indicaba que la infraestructura de toma de muestra y sala de espera era 

regular, al 28% le parece bueno, al 10% le parece muy bueno y al 4% le parece 

malo, por lo que esto aportó para la toma de decisiones de gerencia, 

actualmente el área de laboratorio clínico se encuentra en todo el segundo piso 

de la clínica como se puede observar en las imágenes (anexo 16 y 17). 

 

 

5.2. LOGROS ALCANZADOS 

 

 Dentro de las actividades realizadas se logró concientizar sobre la 

importancia de la calidad dentro de nuestros procesos, durante la 

elaboración de las fichas de caracterización, mediante la participación 

directa de los dueños de los procesos. (Anexo 19) 

 Mapa de procesos de laboratorio clínico nivel 1 (Anexo 5) y nivel 2 

(Anexo 6) 

 Implementación de fichas de caracterización (Anexo 7) y flujogramas 

del área de laboratorio clínico. (Anexo 8) 

 Reubicación de laboratorio clínico en espacio más amplio y cómodo 

(Anexo 16 y 17) 

 Envío de resultados a los pacientes a su correo personal. 

 Implementación de control de asistencia biométrico huella digital para el 
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marcado de los colaboradores. 

 

5.3. DIFICULTADES ENCONTRADAS 

 

 Alta rotación de personal 

 Falta de compromiso del personal 

 Poco conocimiento de la importancia del mapeo de procesos. 

 

5.4. PLANTEAMIENTO DE MEJORAS 

 

5.4.1. Metodologías propuestas 

La metodología propuesta fue la metodología de mejora As-is y To-Be, 

basados en el ciclo PHVA de mejora continua. 

 

5.4.2. Descripción de la implementación 

 

Las etapas de la implementación que se llevaron a cabo en la Clínica Cayetano 

Heredia S.A – Huancayo, fue de acuerdo a la metodología AS IS Y TO BE, 

trabajando con cada dueño de los procesos y afinándolo en reuniones con ellos 

mismos. 

 ANÁLISIS DEL PROCESO (AS IS – AHORA) 

 

Se inició realizando las siguientes preguntas a cada jefe de área: 

 

o ¿Cómo se está trabajando? 

o ¿Qué están haciendo? 

o ¿Quiénes participan y son parte del proceso? 

o ¿Cuánto demora aproximadamente en realizarse cada actividad 

del proceso? 

o ¿Se usan sistemas de información? ¿En qué momento se 

utilizan los sistemas de información? 

o ¿Cuánto demora cada respuesta involucrada en el proceso? 

o Entre otras preguntas que sean necesarias, para saber cada 

detalle del proceso. 
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Una vez realizado el feedback se procedió a plasmarlo en la ficha de 

caracterización, y así luego diagramar el flujograma del proceso, ya que 

mediante este diagrama se puede graficar cuáles y cómo interactúan 

otros procesos con el proceso seleccionado. Además, se puede 

analizar y ver qué tareas realiza cada persona que interviene (roles) 

dentro del proceso, cuáles y en qué momento intervienen los sistemas 

de información, esto en caso de hubiera algún sistema que intervenga, 

asimismo nos permite analizar los puntos críticos del proceso. 

 

Con el flujograma disponible se procedió a las áreas de la clínica que 

intervienen en el proceso; se conversó con las personas involucradas 

preguntándoles por lo qué hacen y cómo lo hacen.  Asimismo, se 

supervisó, midiendo y observando si lo plasmado en la ficha y 

flujograma se está cumpliendo, para luego poder validar con los 

involucrados, dado que cuando te dicen cómo es, ya tienes los límites 

del proceso y es probable que cuando vayas a la realidad sólo busques 

lo que te han contado. Por lo cual nuestra visión ya está sesgada por lo 

que nos comentaron. 

 

Se debe tener en cuenta que los procesos reciben información y dan 

información a otros procesos o subprocesos por ello, era necesario 

tener mapeado dichos detalles. 

 

 MEJORA DE PROCESOS (TO BE – COMO DEBERÍA SER) 

 

Una vez realizado el flujograma del proceso mejorado se pudo 

establecer indicadores KPI que ayudan a medir y cuantificar el trabajo, 

habiendo previamente definido objetivos y actividades, estos ayudan en 

el mejoramiento de la clínica. Asimismo, se procedió a realizar la ficha 

de caracterización y tener una reunión con el área respectiva para 

darles conocimiento del proceso mejorado. 

 

5.4.2.1. Representación gráfica de los procesos  
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Las ventajas del uso de flujogramas fueron las siguientes: 

 

 Facilidad para ejecutar los trabajos. 

 Describe los pasos del proceso. 

 Impide las improvisaciones. 

 Permite visualizar todos los procesos. 

 Identifica las debilidades y fortalezas del proceso. 

 Permite un equilibrio de las cargas laborales. 

 Genera un sentido de responsabilidad. 

 Establece los límites del proceso. 

 Plantea la diferencia de lo que se hace y lo que debería ser. 

 Genera calidad y productividad  

 

Los diagramas de flujo o flujogramas que se implementaron fue en base a los 

símbolos estandarizados por la ANSI (American National Standards Institute) y 

algunos de los principales símbolos muy usados y los que se visualizan en los 

diferentes diagramas de flujo que se anexan en el presente informe son las que se 

muestran en las siguientes líneas: 

 

  Límites: Indica el principio y el fin del proceso. 

 

Acción: Representa una actividad, en el interior se describe la 

actividad 

 

Inspección: Indica que el proceso se ha detenido. Involucra una 

inspección por alguien diferente a quien desarrolla la actividad, 

requiere una firma de aprobación. 

 

Decisión: Plantea la posibilidad de elegir una alternativa para 

continuar en una u otro vía. 

 

 

Documento: Significa que se requiere una documentación para 

desarrollar el proceso. 

 

 

Espera: Se utiliza para indicar espera antes de una actividad. 
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Conector: Se utiliza para efectuar un enlace de una página a 

otra donde se continúa el flujograma. 

 

Sentido de flujo: La flecha indica la dirección del flujo, puede 

ser horizontal, ascendente o descendente. 

 

Transmisión: Se utiliza para mostrar la transmisión de los datos 

por vía telefónica o fax. 

 

Transporte: Significa movimiento del OUTPUT. 

 

 

Multidocumento: Genera copias de los documentos. 

 

 

 

5.5. ANÁLISIS 

 

El resultado obtenido en cuanto a mejorar los servicios en el laboratorio clínico 

fueron debido a la implementación de las fichas de caracterización y mediante el 

indicador “Total de pacientes atendidos en el mes” que permitió ver la cantidad que 

se atendía mensualmente, asimismo permitió la ampliación de la infraestructura del 

laboratorio clínico y las fichas se muestran en los Anexos 7 y 8, las metas se indican 

en la figura 6, los que ya habían sido establecidos en base a objetivos estratégicos: 
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Figura 6. Indicador de Laboratorio clínico – Total de Pacientes atendidos en el mes. 

Fuente: Tomado de la Oficina de Calidad y Procesos de la Clínica Cayetano Heredia (2018). 
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Figura 6: Ficha de Indicador del Laboratorio clínico – Total de Pacientes atendidos en 

el mes. 

Fuente: Tomado de la Oficina de Calidad y Proceso de la Clínica Cayetano Heredia (2018). 
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Como se observa, en la figura 6 en agosto 2018 se tuvo 1729 pacientes (Real), 

en el cual la meta era 1676 pacientes para ese mes por lo que se puede observar que 

se superó la meta y por lo tanto se está en verde, en caso no se hubiera alcanzado la 

meta el indicador estaría en rojo lo que es un estado de alerta.  

Al implementar indicadores en los procesos se puede tener mayor control, 

identificar iniciativas y acciones necesarias, asimismo se comunicó las metas al 

personal, las cuales se evidencian con la inauguración de los ambientes del área de la 

clínica en agosto de 2019. 

 

Una herramienta de medición de primera intención fue la encuesta aplicada a 

los pacientes y médicos, como una medida interna de oficina de Calidad y Procesos, 

por lo que se tomó como muestra significativa no probabilística a los pacientes 

asistentes y médicos presentes durante una semana, fue de gran ayuda y cuyos 

resultados se muestran en las siguientes páginas por cada una de las preguntas.  

 

 

54% 
46% 

1. ¿Primera vez que viene a realizarse 
exámenes en el laboratorio de la Clínica 

Cayetano Heredia? 

SI

NO
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19% 

56% 

19% 
6% 

2. ¿Cree que la atención brindada por el 
personal de Laboratorio es amena y cordial? 

MUY BUENO

BUENO

REGULAR

MALO

100% 

0% 

3. ¿Ha recibido un trato digno y se ha respetado la 
privacidad durante el proceso de toma Mx? 

SI

NO
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Según la encuesta aplicada a los médicos de la clínica, se obtuvieron los 

38% 

54% 

8% 

0% 

4. ¿Cómo evaluaría al personal de toma Mx durante 
el procedimiento? 

MUY BUENO

BUENO

REGULAR

MALO

10% 

28% 

58% 

4% 

5. ¿Qué le parece la infraestructura de la sala de 
toma Mx y sala de espera? 

MUY BUENO

BUENO

REGULAR

MALO

90% 

10% 

6. ¿Cree que el tiempo de espera para la toma Mx 
es el adecuado? 

SI NO
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siguientes resultados por cada una de las preguntas. 

 

 

 

 

19% 

56% 

19% 6% 

1. ¿Cómo evalúa el trato y la atención prestada 
a sus pacientes en el servicio de laboratorio? 

MUY BUENO

BUENO

REGULAR

MALO

19% 

56% 

19% 6% 

2. ¿Cómo evalúa la fiabilidad de los resultados que 
le entrega laboratorio de la evaluación de sus 

pacientes? 

MUY BUENO

BUENO

REGULAR

MALO

19% 

56% 

19% 

6% 

3. Hasta el día de hoy ¿Cómo considera el tiempo de 
entrega de los resultados de laboratorio de sus 

pacientes de hospitalización? 

MUY BUENO

BUENO

REGULAR

MALO
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19% 

56% 

19% 

6% 

4. Hasta el día de hoy ¿Cómo considera el tiempo de 
entrega de los resultados de laboratorio de sus 

pacientes de emergencia? 

MUY BUENO

BUENO

REGULAR

MALO

19% 

56% 

19% 

6% 

5. ¿Cómo evalua la competencia y habilidad del 
personal de laboratorio en los diferentes servicios? 

MUY BUENO

BUENO

REGULAR

MALO

19% 

56% 

19% 

6% 

6. ¿Cómo evalua la competencia y habilidad del 
personal de laboratorio en los diferentes servicios? 

MUY BUENO

BUENO

REGULAR

MALO
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Como se evidencia en las gráficas de las encuestas aplicadas, en la pregunta 

número 5 de la encuesta dirigida a los pacientes podemos ver que al 58% le parece 

regular la infraestructura de la sala de toma de muestra y sala de espera, al 28% le 

parece bueno, al 10% le parece muy bueno y al 4% le parece malo; mientras que en la 

encuesta dirigida a los médicos en la pregunta número 8 se observa que al 19% les 

parece muy bueno los ambientes del área de laboratorio, al 56% le parece bueno, al 

19% le parece regular y al 6% le parece malo, por lo que teniendo en cuenta los 

resultados y el porcentaje que les parece malo y regular la infraestructura del 

laboratorio, la gerencia procedió a darle un mayor espacio a esta área, ya que tiene 

gran demanda por parte de la población. 

 

19% 

56% 

19% 

6% 

7. ¿Cuál es su opinión de los exámenes que se 
envían a Lima en cuanto al plazo de 3 días? 

MUY BUENO

BUENO

REGULAR

MALO

19% 

56% 

19% 

6% 

8. ¿Cómo evalúa los ambientes del área de 
laboratorio? 

MUY BUENO

BUENO

REGULAR

MALO
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5.6. APORTE DEL BACHILLER EN LA EMPRESA 

 Realización de supervisiones de las diferentes áreas realizando toma de 

tiempos y observando si cumplen los protocolos de atención para con 

los clientes. (Documento considerado confidencial por la Clínica) 

 Implementación de fichas de caracterización, flujogramas e indicadores 

en el área de laboratorio clínico. 
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CONCLUSIONES 

 

1. La implementación de las fichas de caracterización, permitieron identificar las 

actividades de un proceso, así como a los indicadores para un mayor control 

de los procesos. 

 

2. Mediante la implementación de las fichas de caracterización e indicadores de 

control se mejoró la calidad de servicio así como la comodidad de los pacientes 

en el laboratorio clínico. 

 

3. La aplicación de encuestas para los pacientes y médicos de la clínica 

permitieron tomar la decisión de ampliar los ambientes del área de laboratorio 

clínico para la comodidad de la gran afluencia de los pacientes. 

 

4. Mediante las reuniones de trabajo con la gerencia, jefes de área y un 

representante del directorio se lograron generar flujogramas de cada proceso, 

identificando reprocesos, los mismos que permitieron la mejora de los mismos. 

 

5. Se implementó el control biométrico de huella digital para registrar la asistencia 

del personal de la clínica que fue reemplazado al control manual existente. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Se recomienda fortalecer el compromiso de los colaboradores de la Clínica 

Cayetano Heredia en el proceso de implementación de la ISO 9001:2015, 

dentro de ello concientizar y capacitar sobre las políticas establecidas. 

 

2. Se recomienda seguir apoyando y aportando con ideas de mejora por parte de 

todos los colaboradores, ya que mediante esas ideas la clínica puede seguir 

mejorando. 

 

3. Se recomienda seguir implementando nuevas metodologías, métodos y 

herramientas en la empresa ya que nos vuelve más competitivo en el mercado, 

así como también es necesario y beneficioso para todas las partes interesadas. 

 

4. Se recomienda implementar indicadores en las áreas que faltan, así mismo en 

las que ya se implementó realizar y mantener el seguimiento y la evaluación de 

los mismos, ya que es una fuente importante dentro de la mejora continua. 

 

5. Se recomienda establecer un programa de reconocimiento y recompensa para 

los trabajadores y así gestionar el talento y compromiso del personal con la 

clínica. 

 

6. Se recomienda establecer un programa de gestión de inventarios en el área de 

laboratorio por los insumos que se manejan. 

 

7. Se recomienda establecer criterios para determinar el cálculo de las metas 

mensuales de los indicadores.  
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ANEXOS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 1. 

Logo de la Clínica Cayetano Heredia Huancayo SA. 
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Anexo 2: 

Foto con el equipo de trabajo y los dueños de la Clínica Cayetano Heredia 

Huancayo SA. 
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Anexo 3: 

Acta de reunión 
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Anexo 4: 

Mapa de Procesos 
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Anexo 5: 

Mapa de Procesos Nivel 1 Laboratorio Clínico  

 

 

 

 

  

P02 LABORATORIO
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PROCESOS DE SOPORTE
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P02.2 Anal ítica
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P02.3 Post-anal ítica

3

P02.4 Gestión

Logística

4

PROCESOS ESTRATÉGICOS

P02.6 Sistema de 

Gestión de Cal idad
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Anexo 6: 

Mapa de Procesos Nivel 2 Laboratorio Clínico 
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Anexo 7: 
Fichas de Caracterización Laboratorio 
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Anexo 8: 
Flujogramas laboratorio 
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Anexo 9: 

Ficha indicador Porcentajes de solicitudes sin impresión diagnóstica 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 10: 
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Ficha indicador Índice de incidencias con el paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 11: 

Ficha indicador Porcentaje de muestras inapropiadas 
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Anexo 12: 

Ficha indicador Total de muestras perdidas 
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Anexo 13: 

Ficha indicador Porcentaje de muestras tomadas y recepcionadas 
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Anexo 14: 

Ficha indicador Total de Venopunturas repetidas 
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Anexo 15: 

Ficha indicador Pacientes atendidos en el mes 
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ANEXO 16: 

Fotos del laboratorio antes de la ampliación 
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ANEXO 17: 
Fotos del laboratorio después de la ampliación 
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Anexo 18: 
Fichas de Caracterización – Otras áreas 
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Anexo 19: 
Reuniones con Gerencia y Jefaturas 
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Anexo 20: 
Flujogramas 
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