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RESUMEN

IECED ha crecido considerablemente en los ultimos afios, lo que ha
llevado a ampliar su portafolio de servicios para satisfacer a todos sus clientes;
sin embargo, el crecimiento ha sido acelerado, llevando a gran parte del personal
a realizar diversas actividades entre asistencia clinica y actividades
administrativas, ocasionando malestar en los clientes con respecto al servicio
brindado. Por tal motivo, se propuso una investigacion mixta de corte transversal
con alcance descriptivo. La referencia de poblacion de estudio fue de 400
pacientes atendidos mensualmente. Se aplicd el muestreo aleatorio simple, el
cual determiné un tamafio de muestra de 161 considerando 90% de confianza y
5% de error. Posteriormente, se aplicé un cuestionario para medir la satisfaccién
actual del cliente; ademas se aplicaron las técnicas de la observacion y la
entrevista para captar mas informacion del en torno del servicio. Los resultados
determinaron que el Centro Médico Guayaquil atiende alrededor del 77% del total
de pacientes a nivel nacional y que los principales problemas en la atencion se
daban del agendamiento de citas, otorgamiento de turnos y la atencion médica.
Una vez identificados los factores criticos en la atencion, se procedio a elaborar
un Plan de Mejoras, el cual consideré una propuesta integral en torno a la
infraestructura, equipamiento, contratacion de personal y el fortalecimiento de
habilidades y destrezas del personal existente. Finalmente, se recomendd
realizar un seguimiento de las acciones tomadas mediante la utilizacion de
indicadores de gestidn, los cuales permitan reflejar las mejoras realizadas en el
servicio integral de IECED.

PALABRAS CLAVE: gastroenterologia, cliente, gestion, mejora, calidad.



ABSTRACT

IECED has grown considerably in recent years, which has led to the
expansion of its portfolio of services to satisfy all its customers; However, growth
has been accelerated, leading a large part of the staff to carry out various
activities between clinical assistance and administrative activities, causing
discomfort in the clients regarding the service provided. For this reason, a mixed
cross-sectional investigation with descriptive scope was proposed. The study
population reference was 400 patients treated monthly. Simple random sampling
was applied, which determined a sample size of 161 considering 90% confidence
and 5% error. Subsequently, a questionnaire was applied to measure current
customer satisfaction; In addition, observation and interview techniques were
applied to capture more information about the service environment. The results
determined that the Guayaquil Medical Center attends about 77% of the total
number of patients nationwide and that the main problems in care were in the
appointment scheduling, granting of shifts and medical care. Once the critical
factors in the care were identified, an Improvement Plan was prepared, which
considered an integral proposal regarding infrastructure, equipment, hiring of
personnel and the strengthening of skills and abilities of existing personnel.
Finally, it was recommended to monitor the actions taken through the use of
management indicators, which allow to reflect the improvements made in the
comprehensive IECED service.

KEY WORDS: gastroenterology, client, management, improvement,

quality.
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CAPITULO |
MARCO TEORICO CONCEPTUAL

1.1. Antecedentes de la Investigacion

Las empresas realizan un gran esfuerzo para alcanzar sus objetivos a
través del cumplimiento de sus procesos, a fin de garantizar a sus clientes un
servicio de calidad; para esto se plantean fuertes exigencias que permitan
mantener la consecucion de su misién, vision y la minimizaciéon de posibles
sorpresas que surjan en el camino, mediante planes de mejora continua que
permitan lograr una organizacion operativamente mas eficiente.

Ante lo expuesto, se tom6é como referencia para la ejecucion de este
trabajo, material bibliografico de diversas Instituciones de Educacion Superior
gue cuentan con facultades y carreras afines a la ofertada por la Universidad
Tecnolégica Empresarial de Guayaquil, tales como: Universidad Politécnica
Salesiana, Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil y Universidad de
Especialidades Espiritu Santo.

Campoverde, J., Pedro, P. y Picon, D. en la UPS en el 2015, con la tesis
titulada “Propuesta de un modelo de gestibn empresarial para la empresa
SECOHI/” realizaron el analisis y disefio de un modelo de gestion empresarial
para recuperar el posicionamiento en el mercado.

Gellibert, G. en la UCSG en el 2015, con la tesis titulada “Propuesta de
mejora en procesos logisticos de la empresa HIDROSA S.A. para maximizar la
satisfaccion del cliente” disefid un modelo de gestion logistica para consolidarse
como empresa en el mercado, maximizando la satisfaccion del cliente.

Ortiz, S. en la UESS en el afio 2017 con la tesis titulada “Disefio de un
modelo de Gestidén para mejorar la Administracién en la empresa EXPROD Cia.
Ltda.” se plante6 disefiar un modelo de gestidn que se ajuste a las necesidades

de la empresa con la finalidad de dinamizar su administracion.

1.2. Planteamiento del problema de investigacion
Desde su fundacién, el Instituto Ecuatoriano de Enfermedades Digestivas

Gastroclinica S.A, IECED, se ha caracterizado por ser una institucién que prioriza



la atencidn a sus usuarios/pacientes/clientes. Por ello con el tiempo la clinica ha
implementado varios servicios que forman parte de su carta de presentacion.

Comprometidos con la excelencia, el respeto y trato digno de cada
persona, IECED trata de conservar su reputacion a traves de los servicios que
ofrece, contando con el personal capacitado y adecuado para incrementar su
prestigio, y llegar a ser una institucién reconocida con un valor agregado que la
diferencie de otras instituciones publicas y privadas del sector salud que ofertan
el mismo servicio en las ciudades donde tienen sus sedes y a nivel nacional.

No obstante, a medida que los usuarios han incrementado, también lo ha
hecho la demanda de un servicio &gil, eficiente; por este motivo es necesario
puntualizar la optimizacion del area operativa a partir de un plan de mejora
continua que conlleve a la administracion de IECED a un sistema eficiente y
consecuentemente a un servicio de calidad.

Para el IECED, la problemética ha ido aumentando puesto que muchos
de quienes trabajan dentro del campo administrativo, suelen emplear su tiempo
de trabajo en asistencia clinica, impidiendo de esa forma establecer parametros
de labores dentro de su area departamental.

Por esta razon, este trabajo se enfoca en potenciar el desarrollo gerencial
en las éareas administrativas que prestan mayor dificultad, tales como el
agendamiento de citas y los procedimientos médicos como parte del servicio al
cliente. Temas administrativos que generan insatisfaccion en los pacientes
ocasionando pérdidas de los clientes por no optimizar el tiempo en los servicios
de consulta externa y demas procedimientos; y la disminucién de la rentabilidad

institucional.
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llustracion 1. Procedimiento de atencidn a pacientes

Fuente: IECED

Dado los antecedentes mencionados, se propone

continua que dé solucién a la problemética planteada en el area operativa del

IECED, se hace necesario un patron que concentre eleme

estratégicas y administrativas para la obtencion de los resultados esperados,

logrando asi, contribuir a los fines de la empresa y al d

oportuna de decisiones que redunda en la oportunidad de alcanzar el desarrollo

de un trabajo individual de calidad, al sentir cada uno

entusiasmo por el desempefio de sus funciones.

1.2.1. Formulacioén del problema

¢,De qué manera incide un Plan de Mejora Continua en la satisfaccién del

un plan de mejora

ntos o herramientas

irectorio en la toma

de los empleados,

cliente con respecto al servicio recibido por el area operativa del IECED?

1.2.2. Sistematizacion del problema

¢,Cual es la situacion actual de los procesos operativos en el IECED?




¢, Cual es la percepcion de los clientes con respecto al servicio brindado
por el &rea operativa del IECED?
¢La gestion documental en el IECED permite el cumplimiento de los

procesos operativos?

1.3. Objetivos de la Investigacion
1.3.1. Objetivo General
Elaborar el Plan de Mejora Continua aplicado al area operativa del

Instituto Ecuatoriano de Enfermedades Digestivas Gastroclinica S.A.

1.3.2. Objetivos Especificos

Diagnosticar la situacion actual del area operativa del IECED

Realizar el estudio de percepciéon del cliente con respecto al servicio
brindado por el area operativa del IECED

Determinar acciones de mejora en los procesos operativos del IECED

1.4. Justificacion de la Investigacion

Dado que el IECED cuenta con la certificacion 1ISO 9001:2008, y que se
encuentra en el proceso de la re-certificacion bajo la norma actualizada ISO
9001:2015, la presente investigacion se basa en las determinaciones realizadas
por BMB Consultores (2015, p.29) que sefiala: “La organizacion debera llevar a
cabo el seguimiento de las percepciones de los clientes para comprobar el grado
en que se cumplen sus requisitos. La organizacion debera obtener informacion
relacionada con los puntos de vista y opiniones de los clientes sobre la propia
organizacion, sus productos y sus servicios”.

Es asi, que con este proyecto de investigacion se pretende conocer,
analizar y mejorar el desempefio de los procesos operacionales y a su vez
optimizar los tiempos de espera, con la finalidad de poder canalizar efectiva y
eficazmente la ejecucion de los servicios medicos que ofrece el IECED.

Fundamentalmente ampliar las capacidades de atencion a los pacientes,
perfeccionar el levantamiento de informacion y toma de datos, y reducir en gran

manera las problematicas que se generan por los tiempos de espera,



inconvenientes en si que provocan clientes insatisfechos y que redunda en la
disminucién de ventas y a su vez de ingresos.

El mejoramiento de las capacidades de atencion y satisfaccion al paciente
fomentan los beneficios de los servicios de IECED; mediante un diagnostico y
posterior disefio de un plan de mejora continua, se podra obtener resultados
favorables, de esta manera el paciente sera atendido de forma eficaz situacion
que permitird afianzar al cliente y mejorar el desempefio de la gestidn
institucional.

Razon ésta, que justifica la propuesta por llenar el vacio del mercado de
la salud ofreciendo espacios integrales y eficientes que puedan dar solucion en
el proceso de desarrollo social mejorando la calidad de vida de un pueblo,

considerando lo expresado en la Constitucion.

1.5. Marco de Referencia de la Investigacion
1.5.1. Ambito Legal

ElI IECED se encuentra enmarcado bajo el amparo legal de la Constitucion
de la Republica del Ecuador, el cual reconoce el cumplimiento de las normas
legales y juridicas en los siguientes articulos:

Art. 32.- “La salud es un derecho que garantiza el estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir”.

“El estado garantizara este derecho mediante politicas econdémicas,
sociales, culturales, educativas, religiosas, ambientales; y el acceso,
permanente, oportuno y sin exclusibn a programas, acciones y servicios de
promocion y atencion integral en salud. La prestacion de los servicios de salud
se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque
de género y generacional”.

Art. 361.- “El estado ejercera la rectoria del sistema a través de la
autoridad sanitaria nacional, sera responsable de formular la politica nacional de
salud y normara, regulard y controlara todas las actividades relacionadas con la

salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector”.



Plan Nacional de Desarrollo 2017 — 2021 Toda una Vida

Art. 280 de la Constitucion de la Republica del Ecuador. - “es el
instrumento al que se sujetaran las politicas, programas y proyectos publicos; la
programacion y ejecucion del presupuesto del estado; y la inversion y la
asignacion de los recursos publicos; y coordinar las competencias exclusivas
entre el Estado central y los gobiernos autonomos descentralizados. Su
observancia sera de caracter obligatorio para el sector publico e indicativo para
los demas sectores.”

El Plan Nacional de Desarrollo, esta orientado a regular las actividades
que deben cumplirse en un periodo especifico con el fin de impulsar el desarrollo
del pais. En este documento se incluyen objetivos a corto y largo plazo y busca
el mejoramiento de la calidad de vida de las personas y el incentivo a incrementar
la productividad empresarial.

El Plan Nacional de Desarrollo, Toda una vida, contiene tres ejes de
desarrollo, de los cuales se mencionaran dos:

Eje 1: Derechos para todos durante toda la vida:

Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades
para todas las personas, cuya politica relativa al tema de esta
investigacion se menciona a continuaciéon (SENPLADES, 2017, p. 58):

1.6 Garantizar el derecho a la salud, la educacion y al
cuidado integral durante el ciclo de vida, bajo criterios de
accesibilidad, calidad y pertinencia territorial y cultural.

Eje 2: Economia al servicio de la comunidad:

Objetivo 4: Consolidar la sostenibilidad del sistema econdémico
social y solidario, y afianzar la dolarizacién, cuyas politicas relativas al
tema de esta investigacion se mencionan a continuacion (SENPLADES,
2017, p. 79):

4.7 Incentivar la inversion privada nacional y extranjera de
largo plazo, generadora de empleo y transferencia tecnolégica,
intensiva en componente nacional y con produccion limpia; en sus
diversos esquemas, incluyendo mecanismos de asociatividad y
alianzas publico-privadas, con una regulacion previsible y

simplificada



4.10 Promover la competencia en los mercados a través de una
regulacion y control eficientes de practicas monopdlicas, concentracion del poder
y fallas de mercado, que generen condiciones adecuadas para el desarrollo de
la actividad econémica, la inclusion de nuevos actores productivos y el comercio
justo, que contribuyan a mejorar la calidad de los bienes y servicios para el
beneficio de sus consumidores.

El IECED se ampara en leyes constitucionales y régimen municipal, tales
como:

Personas Naturales

Ley de Régimen Tributario Interno

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS)

Ley de Régimen Municipal

Ley de Defensa del consumidor

Ley de Ministerio de Salud Publica

Protocolos médicos

Plan de Contingencias

Plan de Desechos Toxicos

Norma de Estandarizacion Internacional

Reglamento interno, estatutos, resoluciones y demas disposiciones

emitidas por el IECED.

1.5.2. La Calidad

De acuerdo a Gutierrez y De la Vara (2013) “las empresas y/u
organizaciones existen para proveer un producto material o inmaterial, un bien o
un servicio, ya que ellos necesitan productos con caracteristicas que satisfagan
sus necesidades” (p. 4). La calidad puede ser vista como un proceso, cuyos
elementos de entrada son materiales, productos, equipos, entre otros; mientras
gue los elementos de salida son los productos o servicios que resultan del
proceso. Por otro lado, la Norma ISO 9001:2005 define a la calidad como “el
grado en que un conjunto de caracteristicas inherentes cumplen con los
requisitos” (Gutierrez & De la Vara, 2013, p.5).

Antes de la segunda guerra mundial muchos productos de Japon se
percibian de mala calidad alrededor del mundo; sin embargo, la revolucién

japonesa de la calidad logré que los japoneses llevaran a cabo algunas medidas
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para lograr una mejora en la calidad tales como: (1) los gerentes lideraban la
revolucién personalmente, (2) todo el personal recibié capacitacion en las
disciplina de la calidad, y (3) los proyectos de mejora de calidad se efectuaron
en una base continua, a ritmos mas revolucionarios.

Otro elemento critico es la percepcion de los consumidores con respecto
a la excelencia de la calidad, la cual es aplicada hoy en dia en todos los sectores
empresariales -tanto manufactura como de servicios-.

En el siglo XX, surgieron estrategias de cambio para lograr una calidad
superior, estas estrategias fueron mencionadas por cinco prominentes expertos
en calidad: W. Edwards Deming, Joseph M. Juran, Philip B. Crosby, Armand V.
Feigenbaum y Kaoru Ishikawa.

W. Edwards Deming, contribuy6 a la recuperacion de Japon después de
la segunda Guerra Mundial; en gratitud, la Unién de Cientificos e ingenieros
japoneses, establecié un premio anual por logros en calidad, llamado Premio
Deming.

Este experto en la calidad, mas conocido en Estados Unidos, enfatiza que:
“La clave para la calidad esta en manos de la administracion; el 85 por ciento de
los problemas de la calidad se debe al sistema y solo el 15 por ciento a los
empleados” (Pyzdek & W. Berger, 1996, p. 39), resumiendo en 14 puntos su
vision de la calidad dirigido a la administracion de una organizacion, los mismos
gue se fundamentan en cuatro partes: el enfoque de sistemas, la comprension
de la variacién estadistica, el alcance del conocimiento y la naturaleza y la
sicologia para entender el comportamiento humano.

Joseph M. Juran, recomienda un esquema operativo de tres procesos de
calidad: control, mejoramiento de la calidad y planeacion, detallado por (Fine &
Bridge, 1986) de la siguiente manera: (1) control de calidad y secuencia de
control para problemas esporadicos, (2) mejoramiento de la calidad y la
secuencia de avances nuevos para problema cronicos, y (3) planeacion de la
calidad y un programa de calidad anual para institucionalizar el control y examen
administrativo.

Philip B. Crosby determind los “cuatro absolutos de la administracion de
la calidad”: (1) la calidad es la conformidad con los requisitos, (2) la calidad se

origina por la prevencion, (3) el estandar de desempefio es cero defectos, y (4)



la medida de la calidad es el precio de los defectos (Pyzdek & W. Berger, Manual
de Control de la Calidad en la Ingenieria 1, 1996).

Sus actividades han demostrado que a menos que se proporcionen las
herramientas adecuadas al personal, todos los niveles de empleados pueden ser
motivados para buscar la mejora.

Armand V. Feigenbaum. Pone mucho énfasis en el cliente, pues el control
de la calidad comienza con la observacion de la necesidad de un cliente y
termina con un consumidor satisfecho con el producto deseado en manos. Insta
a crear sistemas de calidad que proporcionen procedimientos técnicos que
garanticen la calidad a un menor costo.

Kaoru Ishikawa. Ensefié como integrar las herramientas de mejora de la
calidad.

El término calidad esta intimamente ligado a ciertos conceptos, como la
satisfaccion del cliente o usuario del producto o del servicio. Por ello se hace
necesario revisar la teoria que rigen a la calidad.

Para Gryna, Chua y Defeo (2007) una breve definicion de calidad es
“satisfaccion y lealtad del cliente”.

Naranjo (2011) indico que Walter A. Shewhart define “la calidad es el
resultado de la interaccion de dos dimensiones: dimension subjetiva -lo que el
cliente quiere- y dimensién objetiva -lo que se le ofrece-".

Cora (2014) sefala “Todas las caracteristicas del producto y servicio
provenientes del mercado, ingenieria, manufactura y mantenimiento y que estan
relacionadas directamente con las necesidades del cliente, son consideradas
calidad”.

Mientras que para Pysdek “La calidad se debe juzgar desde el punto de
vista del resultado final, no desde el punto de vista de tareas concluidas”, esto
debido a que existen compafias que se cuestionan mas si las tareas durante un
proceso se han realizado de manera exitosa, inobservando la calidad del servicio
desde la oOptica del usuario final. Y es que la calidad en si no es mas que la
gratificacion de un cliente al percibir un servicio o producto que satisfaga las
necesidades propias, por lo cual la calidad de un producto o servicio debera
cumplir ciertas caracteristicas, o las ocho dimensiones de la calidad de Philip B.
Garvin: desempefio, caracteristicas, confiabilidad, conformidad, durabilidad,

servicialidad, estética y calidad percibida.



La Organizacion Mundial de la Salud tratando de abarcar la perspectiva
de los distintos grupos involucrados (Clientes, Proveedores, Planificadores,
Sanitaristas), define la calidad como “La Calidad en la Atencién en Salud consiste
en la apropiada ejecucion de intervenciones de probada seguridad, que son
econdmicamente accesibles a la poblacion en cuestion, y que poseen la
capacidad de producir un impacto positivo en la mortalidad, morbilidad,
discapacidad y malnutricion”.

Es importante considerar que la calidad total merece evaluacion
constantemente, por lo que es necesaria la retroalimentacion permanente,
consultar al cliente mediante encuestas de opinidn es una alternativa progresiva
para la mejora continua de los procesos que redundan en la calidad de los

servicios y productos entregados.

1.5.3. Mejoramiento Continuo

A diario surgen muchas oportunidades para la mejora, pudiendo sefialar
la reduccion de errores en los servicios o los defectos de manufactura en los
productos, este Para Gutierrez y De la Vara (2013) la mejora debe concentrarse
en la productividad para optimizar los recursos y por ende maximizar los
resultados. En este sentido, la productividad abarca profundamente los
conceptos de eficacia y eficiencia; siendo la primera, la relacién entre lo
planificado y ejecutado; mientras que latema se constituye como un paso delante
de la calidad.

Para Harrington (1993) mejorar un proceso significa cambiarlo para
hacerlo mas efectivo, eficiente y adaptable; qué cambiar, como cambiar,
depende del enfoque especifico del empresario y del proceso.

Gardner (2001), sefiala que la mejora continua se refiere tanto a los
cambios incrementales, que son pequefios y graduales, y a los avances
significativos, que son grandes y rapidos. La mejora continua es uno de los
principios fundamentales de la calidad total. Es una estrategia de negocios
importante en los mercados competitivos porque:

e La lealtad del cliente esta motivada por el valor entregado.
e El valor entregado es creado por los procesos de negocios.
e EIl éxito sostenido en mercados competitivos requiere que un negocio

aumente continuamente el valor entregado.
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e Para mejorar en forma continua la capacidad de creacion de valor, un
negocio debe perfeccionar continuamente sus procesos de creacion de
valor.

Por tal razon la mejora debe ser una tarea diaria de la Gerencia y ser
tomada como una oportunidad al cambio y no como una reaccién ante las
amenazas de la competencia u otros problemas (Gardner, 2001).

Este cambio genera un aprendizaje, que permite por medio de la
retroalimentacion entre précticas y resultados, el planteamiento de nuevas metas
y enfoques, para la mejora continua gradual y ordenada.

“La mejora continua gradual y ordenada”, es el significado de la palabra
japonesa KAIZEN (Imai, 1986).

La filosofia Kaizen abarca en una organizacién no tan solo al personal,
sino también todas las actividades del negocio; se enfoca en mejoras pequefias,
graduales y frecuentes a largo plazo, lo cual favorece a la mejora de todas las
areas y sirven para mejorar la calidad de la empresa.

Smith (2005) indicé que Kaizen requiere un cambio cultural significativo
de todas las personas en la organizacion, desde la alta gerencia hasta los
empleados de primera linea. En muchas organizaciones, lograr esto es dificil.
Como resultado, y también debido al enfoque de negocios tipico en los
resultados a corto plazo y la busqueda de la solucién “bala de plata”, el Kaizen
no siempre se implementa de forma adecuada.

Para que un programa Kaizen tenga éxito, se requieren de tres cosas:
practicas de operaciones, participacion total y capacitacion.

Las primeras exponen nuevas oportunidades de mejora, la segunda,
permite que cada empleado se esfuerce por la mejora, desde el nivel en el cual
se encuentre con interrelacion entre los demas niveles, y por ultimo, la formacion
significativa tanto en la filosofia como en las herramientas y técnicas.

Por otra parte, dada la necesidad de implementar acciones inmediatas a
los problemas de calidad y desempefio dentro de las organizaciones, surge una
iniciativa llamada Kaizen Blitz.

Kaizen Blitz es un proceso de mejora intenso y rapido en el cual un equipo
0 departamento lanza todos sus recursos en un proyecto de mejora durante un
periodo breve, en oposicidn a las aplicaciones Kaizen tradicionales, que se llevan

a cabo en una base de tiempo parcial. Los equipos Blitz por lo general estan
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integrados por empleados de todas las areas involucradas en el proceso que lo

entienden y pueden implementar cambios en el mismo momento (Chilson, 2003).

1.5.4. Metodologias parala mejora del proceso

Como se ha comentado en parrafos anteriores, la mejora de los procesos
se da por la capacidad que se tiene para identificar problemas, crear soluciones
correctas e implementarlas. Si una organizacion independientemente de su
actividad se encuentra estructurada facilita un lenguaje comdn entre los
empleados y las herramientas necesarias para comunicarse entre Si como
miembros de equipos multidisciplinarios.

Con el paso del tiempo, han surgido un sinnimero de metodologias para
el mejoramiento, sin embargo, las empresas utilizan enfoques diferentes. No
obstante, aunque cada metodologia es Unica por su propio derecho, en si todas
comparten los siguientes apartados (VanGundy, 1981):

1.- Redefinir y analizar el problema: recolectar y organizar la informacion,

analizar los datos y reexaminar el problema desde nuevas perspectivas,

con la meta de lograr una definicion practicable del mismo.

2.- Generar ideas: efectuar una “lluvia de ideas” para generar soluciones

potenciales.

3.- Evaluar y seleccionar ideas: determinar si las ideas tienen mérito y

lograran la meta del solucionador de problemas.

4.- Implementar ideas: vender la solucion y obtener la aceptacion de

guienes deben usarla.

1.5.5. Ciclo Deming

En 1939, Walter Shewhart presenté un método cientifico de tres pasos
para la mejora de procesos -especificacion, produccion e inspeccion- para la
produccion en gran escala que “constituyen un proceso cientifico dinamico para
adquirir conocimiento” (Moen & Norman, 2011)

Para la mejora de los procesos, el Ciclo Deming es una adaptacion
sencilla del método creado por Shewhart, quien describi6 estos pasos
graficamente como un circulo para transmitir la importancia de la mejora
continua; en 1950 Deming modificé la idea original de Shewhart y la presentd en

sus seminarios en Japoén. Asi la “Rueda de Deming”, consiste en:
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1.- Disefiar el producto con pruebas apropiadas

2.- Elaborar el producto y probarlo en la linea de produccién y en el

laboratorio.

3- Vender el producto

4.- Probar el producto en servicio y por medio de una investigacion de

mercado. Averiguar que piensan los usuarios sobre él y por qué los no

usuarios no lo adquieren.

Los ejecutivos lo adoptaron en el ciclo PDCA: Plan, Do, Check, Act. Esto
se conocio como el “Ciclo de Deming” quien lo reintrodujo en los afos 80 durante
sus seminarios de administracion, llaméndolo ciclo PDSA, debido a que cambié
Check por Study.

Planificar

Satisfaccion

del cliente

Estudiar

A

llustracion 2. Ciclo Deming

Fuente: Evans & Lindsay (2015)

El Ciclo de Deming PDSA, traducido al espafiol, nos refiere a:

Plan = Planificar.- disefiar el producto.

Do = Hacer.- asegurar el producto como fue disefiado

Study = Estudiar.- estudiar la aceptabilidad de un producto en el mercado.

Act. = Actuar.- usar retroalimentacion para incrementar mejoras.
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Sin embargo, este ciclo PDSA, con los afios ha evolucionado a un proceso
mas general contribuyendo en el corto plazo a la mejora continua y permitiendo
en el largo plazo un mayor aprendizaje de la organizacion.

No estd por demas recalcar lo importante que es mantener y lograr el
mejoramiento continuo de la organizacion, este se cumple al recabar, analizar y
distribuir informacion que permita contribuir al crecimiento institucional y a la
mejora de los procesos existentes, por ende esta labor requiere del
involucramiento de todo el personal desde las maximas autoridades hasta el
altimo empleado en la creacion de un producto o la entrega de un servicio,
convirtiéndose la colaboracion conjunta en una parte rutinaria del trabajo de
todos, para alcanzar el mejoramiento.

Estas gestiones realizadas con ahinco, dentro de toda la compafia y en
el proceso o ciclo de un producto o servicio a su vez de alcanzar la mejora
deseada, reducen recursos en el mantenimiento continuo de los propios
sistemas de administracion, puesto las situaciones que requieren mejorar son
descubiertas a tiempo, por el contrario, crear nuevos sistemas de informacién
cada vez mas refinados, generara la pérdida de mayores cantidades de recursos.

Dado la importancia del Ciclo Deming, desde que este fue puesto en
practica, las organizaciones mas eficientes la han utilizado como guia para el
desarrollo de sus propias metodologias en la resolucién de problemas.

Vale mencionar que la parte mas importante del ciclo PDSA aunque
demanda también un mayor tiempo es la Planificacién, ya que este ciclo, se
convierte en un punto de comparacion contra el cual se puede medir el éxito de
las mejoras realizadas, ya que se parte de una condicién actual y se planifica

como abordar un problema.
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Aceptar que
existe un

~

PLANIFICAR
problema

ACTUAR Formar equipos

Mejora continua de mejora dela
/ calidad \
A Definir con
segurar‘ claridad el

permanencia

problema

b

Obligacion de
la

Lluvia de ideas,
Analisis de

b

LIS Administracion
Pareto,
Gréaficas de » / \ De.sa'rrollar Diagramas por
control, Evaluar solucién med|C|ones~deI qué - por qué,
Diagramas de desempefio Hojas de

ejecucion, verificacion
Diagramas de Seleccionare Analizar
dispersion, implementar problema /
Histogramas, solucion proceso
Hojas de Lluvia de ideas, Diagramas de
. y HACER i
verificacion, - causa y efecto, Hojas de
; Determinar e
Diagramas de ) verificacion, Diagramas de
posibles . . i
pareto dispersion, Gréficas de control,
causas

Diagramas de ejecucion, Analisis
de campo de fuerza, Diagramas
por qué - por qué

llustracion 3. Pasos de la resolucion de problemas con herramientas

Elaborado por: El autor
Fuente: (Summers, 2006, p. 241)

1.5.6. Metodologias de mejora personalizadas

Como se enuncié en parrafos anteriores, del ciclo Deming existen
numerosas variaciones. Evans y Lindsay (2015) exponen el siguiente ejemplo:
“un enfoque que usan algunos hospitales y la Guardia costera de Estados Unidos
se conoce con las siglas FADE: enfocar, analizar, desarrollar y ejecutar (focus,
analyze, develop y execute). En la etapa de “Enfocar”, un equipo selecciona el
problema que se abordara y lo define, especificando el estado actual del proceso,
porqué se necesita el cambio, cual seria el resultado deseado y cuales los
beneficios de lograrlo. En la etapa “Analizar”, el equipo trabaja para describir el
proceso de manera minuciosa, determinar cuales datos e informacion se
necesitan y elaborar una lista de causas del problema. La etapa “Desarrollar” se
enfoca en crear una solucion y un plan de implementacién junto con la

documentacion para explicar y justificar las recomendaciones que se hagan a la
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gerencia, quien debe asignar los recursos. Por ultimo, en la etapa “Ejecutar”, la
solucién se implementa y se establece un plan de seguimiento”.

Este ejemplo demuestra que las metodologias de mejora de procesos se
alinean con la cultura organizacional Unica de cada institucidon, ya que no todas
pueden usar el ciclo Deming, por lo cual es apropiado que se elija o disefie la
metodologia a fin de que se adapte a la cultura organizacional y al personal de
la empresa.

Otra metodologia de mejora del proceso que es mayormente conocida es
el DMAIC: definir, medir, analizar, mejorar y controlar, este enfoque es usado en

la mejora de proceso usada en Seis Sigma.

1.5.7. Seis Sigma

“Los procesos Seis Sigma se refieren a un concepto que plantea una
aspiracion o meta comun en calidad para todos los procesos de una
organizacion” (Gutierrez & De la Vara, 2013, p. 106). Por ejemplo, un proceso
Tres Sigma, indica que alrededor del 95% de los productos o servicios brindados
van a cumplir con las especificaciones consideradas en el disefio.

Esta metodologia representa una meta para el caso de los servicios, ya
gue busca el acercamiento a no producir elementos defectuosos.

El fundamento de la metodologia radica esencialmente en el cliente, ya
gue estos no juzgan a las empresas u organizaciones por medidas estadisticas,
sino por la calidad que brindan en sus productos o servicios desde la Optica de
variacion de estos, entendiendo que variacibn puede ser todo cambio en
procesos o practicas del giro del negocio que pueda alterar los resultados o
perspectivas de los clientes.

Su filosofia central, se basa en los siguientes elementos: (1) pensar en
términos de procesos de negocios clave y requerimientos del cliente con un
enfoque claro en los objetivos estratégicos generales; (2) concentrarse en los
patrocinadores corporativos responsables de defender los proyectos, apoyar las
actividades del equipo, ayudar a vencer la resistencia al cambio y obtener
recursos; (3) enfatizar las medidas cuantificables, que pueden aplicarse en todas
las areas de una organizacion: manufactura, ingenieria, administrativa, software,
etcétera; (4) asegurar que se identifican las métricas apropiadas en las primeras

etapas del proceso y que se enfocan en los resultados de negocios,
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proporcionando por tanto inventivos y responsabilidad; (5) impartir una
capacitacion extensa seguida por el despliegue del equipo del proyecto para
mejorar la rentabilidad, reducir las actividades que no tienen valor agregado y
conseguir la reduccion del tiempo del ciclo; (6) crear expertos en la mejora del
proceso altamente calificados (Cintas verdes, cintas negras y maestros cinta
negra) quienes pueden aplicar las herramientas de mejora y dirigir los equipos;
y (7) establecer objetivos extendidos para la mejora.

Seis Sigma, brinda mayor atencién a los beneficios externos relacionados
con los incrementos en ingresos asociados con la mejora de la calidad y la

satisfaccion del cliente.

1.5.8. Cinco eses

Tienen por objetivo realizar cambios agiles, su vision es a largo plazo y en
ella participan todas las personas de la organizacion para idear e implementar
sus mejoras.

Las 5S permiten el control visual de los recursos y estandarizan los
estados 6ptimos de trabajo.

Aldavert J., Vidal, Antonio y Aldavert X. (2016) indicaron: “Las 5S son un
ciclo en constante progreso que va mas alla de la implementacion inicial del
proyecto. Persisten como habito en las personas, Son la metodologia idénea
para iniciarse en la cultura de la Mejora Continua”.

La metodologia forma parte de las 5 fases que intervienen en el proceso
de implementacion, cada una se define con una palabra japonesa.

Seiri: separa los elementos necesarios de los innecesarios.

Seiton: permite el orden de los elementos necesarios en el puesto de
trabajo.

Seiso: significa limpiar, sanear el entorno para anticiparse a los
problemas.

Seiketsu: permite estandarizar las normas.

Shitsuke: dinamiza las auditorias de seguimiento y consolida el habito de

mejora continua.
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FASES DE 5S 5S REPRESENTACIO
IMPLEMENTACION JAPONES ESPANOL N GRAFICA
Seleccionar,
Seiri Eliminar A VYV
’ A VYV
Reducir. ‘
Ordenar, '
Operativas Seiton Clasificar, ‘ A J]
Identificar, |
Limpiar, '
Seiso Sanear,
Anticipar.
_ Estandarizar, A
Seiketsu _ A !l
Normalizar.
Funcionales Auditar
Shitsuke Autodisciplina, Dj:ﬂ:]
Habito

llustracion 4. Implementacion 5S

Elaborado por: El Autor
Fuente: (Aldavert J., Vidal, Antonio, & Aldavert X., 2016)

1.5.9. Herramientas del Control de Calidad

Las herramientas de control de calidad se emplean cuando la informacién
existente de un problema o situacion a evaluar se encuentra disponible, pero
requiere de una correcta agrupacion y organizacion para poder ser estudiada y
analizada con éxito. Entre sus caracteristicas, tenemos a la sencillez, la
aplicabilidad y la utilidad, por ende, se podria indicar que basta una formacién
especifica en el manejo de la herramienta por lo que puede ser manejada por
cualquier persona dentro de una entidad; puede emplearse en cualquier nivel de
la organizacion, desde la operativa hasta la directiva; y, todas sirven para el
levantamiento de informacién, su organizacion, identificacion de las causas y el
respectivo andlisis de las posibles soluciones.

Las siete herramientas de control de calidad son:



e Diagrama de flujo

e Hojas de Verificacion

e Histogramas

e Diagramas de Pareto

e Diagramas de causa y efecto

e Control Estadistico de procesos.

e Diagramas de dispersion.

Flujograma Diagrama de Pareto

RN e Hojas de Control Histograma

Ishikawa

Diagrama Contro Estadistico
de Dispersion de Procesos (CEP)

llustracion 5. Herramientas para el control de calidad

Fuente: Lopez (2016)

1.5.9.1. Diagrama de Flujo

Un diagrama de flujo es una grafica que utiliza figuras sencillas
conectadas por flechas, que reflejan el orden de ciertas actividades que permiten
alcanzar algun objetivo. Esta herramienta permite la creacibn de un
entendimiento entre el duefio del proceso y los miembros del equipo acerca de
su funcionamiento; por lo tanto, es importante para que se observen los

desacuerdos sobre como funciona realmente un proceso. Hoy en dia existen
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varias herramientas tecnolégicas que permiten diagramar; entre ellas se tiene a

Microsoft Visio, Bizagi, Aris-Express, BonitaSoft, entre otros.

1.5.9.2. Hojas de Verificacion

Llamada también de Control o de Chequeo, se destina a registrar y
compilar datos mediante métodos sencillos y sistematicos, como la anotacion de
marcas asociadas a la ocurrencia de sucesos determinados. Para realizar una
buena hoja de verificacibn hay que pensar en los matices, detalles y
singularidades que se desean obtener. Hay que tener mucho cuidado al
momento de utilizar una lista de verificacion, ya que esta debe ayudar a generar
mejora continua y no convertirse en una forma de burocracia institucional que

puede reducir valor a actividades o productos importantes de las organizaciones.

1.5.9.3. Histogramas

Los histogramas son representaciones gréficas de las frecuencias
absolutas o relativas de una variable cuantitativa. Se construye al dibujar una
recta horizontal y colocando una escala en la misma, en él se definen sucesiones
ordenadas de rangos de valores. Es muy comun confundir los histogramas con
los diagramas de barra; y esto se da por un bajo nivel de cultura estadistica, lo
gue limita el uso de las técnicas estadisticas para el analisis de datos y toma de

decisiones.

1.5.9.4. Diagrama de Pareto

Este diagrama nace del principio desarrollado por Vilfredo Pareto, quien
fue un ingeniero, soci6logo, economista y filosofo que contribuyé
significativamente al conocimiento de la calidad en el siglo XIX. Este diagrama
es conocido como regla 80-20 o Ley de los pocos vitales. Permite establecer el
orden de las prioridades, al ser un grafico de barras verticales que separa los
problemas mas importantes de los de menor importancia; es decir, el 80% de los
problemas de las organizaciones puede ser representado significativamente por

el 20% de las posibles causas.
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1.5.9.5. Diagrama de causa efecto

Este diagrama también se lo conoce como Diagrama de Ishikawa, espina
de pescado o de las 5M. Es un método gréfico simple para presentar una cadena
de causas y sus efectos. Hoy en dia se aplica mucho esta técnica desde el
enfoque de las 5M, teniendo que identificar causas en funcion de los Materiales,

Mano de Obra, Métodos, Maquinarias y Medio ambiente.

1.5.9.6. Control Estadistico de procesos

El control de procesos es importante que sea cuantificado. Es por eso por
lo que a través de técnicas de estadistica descriptiva e inferencial se pueden
tomar mediciones que aseguren con cierto grado de confianza, se cumplan los
pardmetros de disefio de productos y servicios. Es una herramienta muy visual,
el control se lo realiza visualizando en un grafico los cambios dentro de los limites
de control representados de la siguiente manera: limite de control superior (LCS)
y limite de control inferior (LCI), la linea PROM, representa la media aritmética
de los valores. Tiene por finalidad controlar y mejorar un proceso mediante el

analisis de su variacion en el tiempo.

1.5.9.7. Diagramas de dispersion

Permite identificar la relacion posible entre dos variables, también llamada
correlacion. Por ejemplo: cuando el aumento de una de las variables supone que
la otra crezca proporcionalmente o viceversa, cuando el aumento de variables
hace que la otra disminuya siguiendo una relacion (Lopez, 2016).

Summers (2006) indico “un proceso recibe entradas y realiza actividades
de valor agregado sobre esas entradas para crear una salida. Cualquier
empresa, de las industrias de la manufactura o de servicios, tiene procesos clave
gue debe realizar perfectamente bien para atraer y retener a clientes a quienes

pueda venderles sus productos o servicios.” (p. 202).
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ENTRADA Actividades de Valor ‘ SALIEA
> agregado ‘ >
Materia Prima Actividades de valor Productos
Componentes agregado realizadas por Servicios
Informacién individuos, grupos de trabajo, Resultados
Criterios funciones, maquinas u

organizaciones

llustracion 6. Procesos

Elaborado por: El autor.

Fuente: Summers, 2006

Basado en la ISO 9001-2015, BMB Consultores (2015) determina que:
La organizacién debe determinar los procesos necesarios para su sistema de
gestién de calidad y su aplicacién en toda la organizacion; y debe determinar:
(a) las entradas necesarias y los resultados esperados de estos procesos; (b) la
secuencia e interaccion de estos procesos; (c) los criterios, métodos, incluyendo
mediciones e indicadores de desempefio relacionados necesarios para
garantizar el funcionamiento eficaz y el control de tales procesos; (d) los recursos
necesarios y garantizar su disponibilidad; (e) la asignacién de responsabilidades
y autoridades para estos procesos; (f) los riesgos y oportunidades en
conformidad con los requisitos de 6.1; planificar y ejecutar las acciones
apropiadas para hacerles frente; (g) Los métodos de seguimiento, medicién,
segun el caso, y la evaluacién de los procesos, y si es necesario, los cambios en
los procesos para asegurar que se alcanzan los resultados previstos; (h) las
oportunidades de mejora de los procesos y el sistema de gestion de calidad; (i)
la organizacion debe mantener la informacion documentada en la medida
necesaria para apoyar la operacion de procesos y retener la informacion
documentada en la medida necesaria para tener la confianza de que los

procesos se llevan a cabo segun lo planificado. (p.15).
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Cuando en una organizacion se enfoca en los procesos clave que debe
realizar excelentemente bien a fin de obtener, satisfacer y retener a sus clientes,
esta se vuelve eficiente, en virtud de que se reducen la frecuencia de errores
humanos detectando las causas raiz de los problemas y tomando acciones
correctivas necesarias a tiempo, facilitando el alcance de la mision y de los
objetivos planteados.

De tal manera que, si la organizacion esté orientada a procesos, la mejora

continua es mas facil de llevar en ella.

1.5.10. Indicadores de Gestion

En un proceso administrativo al emplearse los indicadores de gestion, se
busca principalmente evaluar en términos cuantitativos y cualitativos el
cumplimiento de sus etapas y propoésitos estratégicos, al revisar todos los
componentes; asi, para obtener informacién pertinente, relevante, confiable,
oportuna, simple y utiles, a lo largo del proceso se asignan indicadores
cuantitativos, que son los que traducen en hechos el objeto de la organizacion e
indicadores cualitativos, que son los que dan razon de ser a la organizacion.

El propésito es tener una vision global y completa de una organizacion, al
vincular la esencia de las acciones y el comportamiento de los resultados.

Franklin (2007) sefiala que “Indicadores en el proceso administrativo
evallan en términos cualitativos y cuantitativos el puntual cumplimiento de sus
etapas y propésito estratégicos a partir de la revision de sus componentes”.

Jaramillo (1998) en su libro Principios de Gerencia y administracion de
servicios médicos y hospitales sefala:

De acuerdo con Gilmore, un indicador es una medida cuantitativa
de desempefio, que cuando se aplica produce informacion sobre el
desempefio de una persona, institucion o servicio. El indicador puede
medir los efectos de un proceso especifico producto de una accién o
trabajo, o una funcién ya sea en un paciente o una poblacién. Por ejemplo,
cuanto duré una consulta; si fue oportuna en tiempo, si fue efectiva y el
paciente se encuentra satisfecho, etc. Es importante insistir en que un
indicador no es una medida directa de calidad, pero produce datos que
sirven para evaluar el desempefio de un médico o un servicio y buscar
con ello el mejoramiento si son los esperados (p.130)
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1.5.11. Enfoque al cliente

Como se plante6 al inicio del presente trabajo, los negocios dedicados a
la produccion de bienes y servicios a la actualidad conforme los cambios
constantes del entorno son altamente competitivos. Un consumidor o cliente en
la actualidad puede en un menor tiempo cambiar de un proveedor a otro hasta
encontrar un mejor servicio, mayor cortesia, caracteristicas de disponibilidad del
servicio o producto que requiere o cualquier otro factor que le interese.

Ante este escenario, las organizaciones que desean ser mayormente
eficiente frente a su competencia necesitan enfocarse en determinar lo que los
clientes desean y valoran para posteriormente proporcionarselos, necesitan
escuchar efectivamente a sus clientes a fin de traducir la informacion receptada
en acciones apropiadas que faciliten la alineacion con sus procesos claves.

Una investigacién realizada con cinco organizaciones de servicio y nueve
manufactureras identificé 15 competencias que representan un ejemplo de un
servicio superior de primera linea (Jeffrey, 1995), a continuacion, se presentan
las seis competencias principales consideradas por las organizaciones y sus
clientes como las mas importantes: (1) forjar la confianza y lealtad de los clientes,
lo que busca satisfacer las necesidades de los clientes y hacerlo de manera
razonable para mantener su buena voluntad; (2) lograr empatia con los clientes,
lo que busca ser sensible a los sentimientos de los clientes y mostrar una
preocupacion y respeto genuinos; (3) comunicar con efectividad, lo que busca
es ser articulado y diplomético; (4) manejar el estrés, lo que busca es mantenerse
organizado, calmado y mostrar paciencia; (5) escuchar activamente, lo que
busca es interpretar el significado de las palabras del cliente; y (6) demostrar un

estado de alerta mental, lo que busca es procesar la informacion rapidamente.

A continuacion, la tabla 1 presenta algunas categorias de accion y

ejemplos de hazafas dignas de mencionarse:
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Tabla 1. Ejemplos de aplicacion del Enfoque al Cliente

Medida Ejemplo

Brindar un servicio que va mas alla Una azafata de una aerolinea acompafié a un pasajero enfermo
del alcance de la compaiiia. y a su hija al hospital
Brindar un servicio que va mas alla Para eliminar el sonido del campanilleo del cristal en un
de la obligacion del esfuerzo normal.  candelabro debido al aire acondicionado, los empleados de un
hotel quitaron una de cada dos piezas de cristal 30 minutos antes
del inicio de una reunion.
Brindar un reconocimiento  Un fabricante de automéviles pago $ 985 por “tiempo perdido” a
extraordinario a las molestias de los un cliente debido a reparaciones excesivas que se hicieron de
clientes. una manera inadecuada.
Brindar un reconocimiento a las Una cliente reporté haber perdido una pluma, que tenia valor
pérdidas personales del cliente. sentimental, en una tienda de alimentos. El empleado buscé la
pluma, pero no tuvo éxito. Asi le dio a la mujer tres certificados
de regalo de $ 20.00
Elaborado por: Autor

Gryna, Chua y Defeo (2007) sefialan: “Las organizaciones deben invertir
en una seleccion cuidadosa de empleados, capacitarlos y darles poder para que
se conviertan en profesionales que garanticen la retencion de las personas

claves”.

¢, Qué es un cliente?

De acuerdo con Bastos (2006) senala: “El cliente es la persona que
adquiere un bien o servicio para uso propio o ajeno a cambio de un precio
determinado por la empresa y aceptado socialmente. Constituye un elemento
fundamental para el cual se crean productos o servicios en las empresas” (p.3).

En la actualidad existen diversos tipos de clientes, encajando en diversas
clasificaciones, sin embargo, todas las organizaciones buscan la fidelizacion de
estos, pero ¢,Qué es un cliente fiel? Es aquel que se ha establecido una relacién
estrecha con la organizacién que compra simultdneamente los productos o
servicios que esta ofrece, de tal modo, que de acuerdo con sus necesidades

realiza el gasto en la misma empresa.
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Cuando se decide mantener la fidelidad de un cliente, se hace alusion a
una estabilidad del mismo, que se refleja en un estrecho margen de movilidad
en el volumen anual de las ventas.

La fidelizacion sirve en las organizaciones para elevar el nivel de servicio
en contraposicion de la competencia, ya que son conscientes de la cuota de
mercado que ocupan y la que desean alcanzar. Un cliente fidelizado permite a
una organizacion, organizar su contabilidad e inversion, arriesgandose en menor
medida, pues es mas facil establecer objetivos reales de acuerdo a la estabilidad

gue mantiene la misma.

1.5.12. Satisfaccion de los clientes

La definicion de Feigenbaum indica que Unicamente el cliente puede
determinar si un producto o servicio satisface sus necesidades, requerimientos
y expectativas, y qué tan bien lo hace. Esta decision depende de la experiencia
real del cliente con el producto o servicio. Los consumidores toman en cuenta
Sus experiencias, requerimientos y necesidades pasados, y combinan esa
informacion para establecer su juicio respecto del valor de un producto o servicio.

La satisfaccion del cliente se puede medir por como se sinti6 éste la tltima
vez que adquirié un producto o servicio.

El cliente valora el ser escuchado, que se le de atencion oportuna, es
decir, se le preste atencion, y sentirse importante en la medida de su aportacion,
lo cual le animara a seguir confiado. El cliente siempre quiere percibir que sus
problemas son atendidos, y sentir que la organizacioén se preocupa por brindarle
las oportunidades y soluciones adaptadas a sus requerimientos. En general el
cliente apreciara las facilidades y flexibilidad de la gestion.

Segun (World Health Organization, 2002) la evaluacién de la satisfaccion
del cliente, como una medida de los resultados de la relacién médico-paciente,
obedece constantemente a la subjetividad de percepcion de los diferentes
niveles educativos, sociales, econdmica o lingtistica que alejan al profesional y

a los mismos centros de salud de sus usuarios.
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1.5.13. Percepcion del cliente

Para cubrir sus necesidades y dar atencidn a sus problemas, los clientes,
adquieren un producto o servicio por motivaciones de un tipo e intensidad que
les pertenece, a cambio del sacrificio que les supone el pago de lo adquirido.

Una prioridad es la motivacion de compra del cliente, que le permite
adquirir un producto o servicio frente a otro en las ofertas presentadas por las
organizaciones. La percepcion se considera conforme el punto de vista de los
clientes respecto de los beneficios recibidos por el producto o el servicio.

La percepcidon va mas alla de la satisfaccion, se concentra en las futuras
transacciones que puede realizar un cliente, ya que esta afectara su decision de
compra en un futuro, caso contrario se resistira en hacerlo. Realmente la
percepcion del valor recibido por el cliente es lo que permite que una
organizacién tenga éxito en el futuro.

Asi, frente a la satisfaccion de un cliente, se considera mas importante la
percepcion de valor que éste puede tener frente al producto o servicio recibido,
por tal razon, las organizaciones eficientes tratan permanentemente de aumentar
la percepcidn que tienen los clientes del bien tangible o intangible entregado.

Como parte del presente trabajo investigativo, se puede mencionar la
importancia de un proceso de mejora continua, asi Summers (2006) sefiala que
las organizaciones que practican los principios de la administracién de la calidad
total crean un sistema administrativo enfocado en el cliente, y una cultura
organizacional que busca satisfacer las necesidades del cliente desde la primera
vez, y todas las veces. Las organizaciones eficientes analizan las necesidades,
deseos y expectativas de sus clientes, los traducen en especificaciones técnicas
y ajustan sus operaciones clave en consecuencia. Estas organizaciones se
aseguran de que sus lideres crearan e implementaran planes estratégicos

tomando en cuenta lo que es importante para sus clientes y sus mercados.

1.5.14. Algunas investigaciones empiricas en torno a la calidad de
servicios
Gran parte de los estudios realizados en torno a la calidad en las
organizaciones de servicios han considerado la relacion de diferentes practicas
de calidad con el desempefio organizacional. Kaluarachchi (2010) en su

investigacién en un hospital publico de Sri Lanka manifest6é que la cultura juega
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un rol importante en la busqueda de la eficiencia de los procesos. El estudio
determind que una cultura de apoyo impacta positivamente sobre las practicas
de calidad y a través de este al desempefio organizacional. En otra investigacion
en el sector salud, Ali Mohammad (2015) determiné que la gestion de la calidad
total no siempre representa resultados positivos sobre organizaciones del sector
salud debido a que este sector amerita conocimientos muy particulares acerca
de sus productos y servicios, lo cual influye en los resndimientos de este tipo de
empresas. El investigador menciona que debido a que los sistemas de salud
suelen ser complejos y burocraticos, pueden ser obstaculo para una aplicaciéon
efectiva de practicas de calidad.

Se han realizado varios estudios en el sector servicio que abarcan otras
actividades econdémicas. Por ejemplo en organizaciones que brindan servicios
de educacién de nivel basico y bachillerato se ha determinado que los principios
de la calidad juegan un rol clave en el desempefio de las empresas, siendo el
trabajo en equipo, la gestion de los recursos y la capacitacion del personal los
gue mas resaltan en la investigacion (Nawelwa, Sichinsambwe, & Mwanza,
2015); sin embargo, en instituciones de educacion superior se ha percibido que
la aplicacion de préacticas de calidad como la adopcién de la norma ISO 9001 ha
generado mejora en la eficiencia de estas instituciones, siendo clave el enfoque
de la aplicacion de la norma; es decir, aguellas empresas de educacion superior
gue lograron mejores resultados son aquellas que se enfocaron en implementar
un modelo de gestién de manera voluntaria para alcanzar objetivos a largo plazo;
mientras que aquellas empresas que se sintieron obligadas a hacerlo para
alcanzar una certificacion para competir en el mercado con otras instituciones
qgue han obtenido la misma certificacion, los resultados son menos eficientes
(Papadimitriou & Westerheijden, 2010; Moturi & Mbithi, 2015).

En estudios realizados en empresas de servicios que se encuentran
ubicadas en paises considerados en vias de desarrollo se ha percibido que
buscan aplicar practicas de calidad que generen resultado a corto plazo. Por
ejemplo, las empresas prefieren documentar procesos a través de documentos
sencillos y no de manera normativa o grafica utilizando estandares como la
norma BPMN, debido a que el personal no entenderia como debe funcionar la
organizacién y por ende generaria incremento de productos o servicios no

conformes (Yapa, 2012; Kureshi, Qureshi, & Sajid, 2010). En empresas que
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brindan servicios bancarios se ha percibido diferencias significativas en la
adopcidén de practicas de calidad entre el sector publico y privado; mientras que
en el sector publico se percibe bajo nivel de iniciativas de calidad, en el sector
privado se han enfocado mucho en la construccion de relaciones con
instituciones afines a su sector empresarial, asi como de las personas que se
encuentran en el medio, determinando que la comunicacion y la interaccién entre
los elementos del sistema es fundamental para el éxito de las empresas
(Krishnan, 2016).

Finalmente, un sector intersante a analizar es el de servicios logisticos, el
cual ha crecido notoriamente a nivel mundial y en donde se ha cuidado cada
etapa del proceso logistico y cuyos resultados revelan que la gestién de calidad
en estos negocios influye significativamente en el éxito de estas empresas,
priorizando en tiempo del servicio y el manejo de productos transportados
(Kersten & Koch, 2010).
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

2.1. Tipo de Disefio, alcance y enfoque

El tipo de investigacion aplicado en el trabajo fue mixto (cuantitativo,
cualitativo) no experimental de corte transversal con un alcance descriptivo.

Se midio la percepcion de los clientes/usuarios/pacientes del Instituto de
Ecuatoriano de Enfermedades Gastroclinica S.A. por medio de un analisis
estadistico descriptivo, que permitio evaluar la situacion actual versus lo que se
obtendria en la aplicacion de un Plan de Mejora Continua; asi como la
verificacion de la situacion actual del IECED, mediante la observacion y el
levantamiento de informacion bajo encuestas que permitieron recolectar
informacion y determinar el origen de los problemas.

El corte fue transversal debido a que se aplic6 una encuesta a los
clientes/usuarios/pacientes en un periodo de tiempo especifico en el afio 2019

(Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2006).

2.2. Métodos de la Investigacion

Cualquier tipo de trabajo inicia con la obtencion de informacién a través
de material bibliogréfico, entrevistas u encuestas a personas relacionadas con el
objeto de estudio. Por ello, se dispone de gran cantidad de datos, tanto
cualitativos como cuantitativos, situaciébn que requiere de un proceso de
organizaciéon del trabajo personal para evitar duplicidad de esfuerzos y
seleccionar efectivamente cuales son importantes para la investigacion. Esto es
sumamente importante al iniciar la basqueda de informacién, cuando no se tiene
idea precisa de como se enfoca el trabajo.

Ante lo expuesto, se hace imprescindible un tratamiento metodoldgico que
permita el procesamiento de los datos recogidos y la obtencion de conclusiones
que sirvan a la comunidad cientifica y al ambito profesional.

En general se pueden hablar de los métodos investigativos que se
exponen a continuacion (Cafas y Fernandez, 1994; Hernandez et. Al., 2006):

La investigacion, segun la naturaleza de los datos pueden ser:

30



Cualitativa: se basa en el andlisis de variables no cuantitativas, siendo su
caracter de tipo interpretativo, es decir, se refiere al individuo, a lo
particular.

Cuantitativa: concibe el objeto de estudio como “externo” en un intento de
lograr maxima objetividad. Sus instrumentos suelen recoger datos
cuantitativos para su medicidn sistematica a través del analisis
estadistico.

De acuerdo con la naturaleza de los objetivos y a la manipulacion de las

variables pueden ser:

Experimental: el objetivo se centra en controlar el fendmeno a estudiar por
medio del razonamiento deductivo-hipotético. Como estrategia para el
analisis y control de datos, emplea muestras representativas.

No experimental: Lo que hace este tipo de investigacion es observar los
fendbmenos tal y como son en su contexto natural, para su analisis. Es una
investigacion sistematica y empirica que se realiza sin manipular
deliberadamente variables independientes.

Por su parte, segun la forma en que se analice la muestra objeto de

estudio en el tiempo, pueden ser:

2.3.
2.3.1.

Transversales: se realiza en un lapso de tiempo corto.
Longitudinales: su estudio se realiza en un lapso de tiempo prolongado,

observando la evoluciéon del mismo.

Unidad de analisis, poblacion y muestra
Poblacién y Muestra

Para Juez y Diez (1997) se define a la poblacion como “conjunto de

elementos que tienen unas caracteristicas comunes. Cada uno de los elementos

gue integran tal conjunto recibe el nombre de individuo. Debido a la imposibilidad

en la

mayoria de los estudios de poder estudiar todos los sujetos de una

poblacion, es necesario la utilizacion de subconjuntos de elementos extraidos de

la poblacién” (p. 95). Ademas, considera a la muestra como “el subconjunto de

individuos pertenecientes a una poblacion, y representativos de la misma.” (p.

95).
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Para el estudio se consideré como Poblacion al promedio de pacientes
ingresados en el IECED mensualmente; siendo esta un referencial de 400
pacientes mensuales.

Para el muestreo se utilizé el método de muestreo aleatorio simple con un

nivel de confianza del 90% y un error estandar del 5%. La férmula aplicada fue:

NZ ;PQ
(N —1)? +z§/PQ

La poblacion de referencia proporcionada por el “IECED” fue de 766
pacientes activos para el periodo 2019. Las probabilidades de éxito y fracaso se
las considero en 0,5 cada una.

El calculo determind un tamafio de muestra de 161 paciente; sin embargo,

se pudo encuestar a mas pacientes, teniendo como muestra de estudio 199

pacientes.
NIVEL DE CONFIANZA 90%
1,64
2,6896
TOTAL DE PERSONAL
N= 400
P= 0,5
Q= 0,5
ERROR (e)= 5%
TAMANO MUESTRA
161

2.4. Variables de la Investigaciéon, Operacionalizacién
2.4.1. Variable Dependiente

Plan de Mejora Continua.
2.4.2. Variable Independiente

Percepcion del Cliente
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2.4.3. Operacionalizacion de las variables

VARIABLES DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES INSTRUMENTO TECNICA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Independiente La percepcion del La problematica se Evaluacion de los Tiempo de demora
Percepcion del cliente  cliente es el punto de ha originado por las procesos en los
vista del mismo con quejas generadas por involucrados en el procedimientos.
respecto a un bien o parte de los pacientes servicio al paciente, Eficiencia.
servicio recibido. los cuales indican conrespectoalarea Eficacia. ) ]
Frente a la que el tiempo que operativa. Cuestionario Enouesta
satisfaccion, esta va deben esperar para
mas alla. recibir el servicio
adquirido es extenso
y genera malestar.
Dependiente El Plan de Mejora ElI Plan de Mejora Propuesta del Plan Cumplimiento
Plan de Mejora Continua es wuna Continua es una de Mejora Continua Calidad
Continua manera de llevar a metodologia que se
cabo los procesos de aplica para aumentar ] ) .
Cuestionario Entrevista

una manera mMAas
beneficiosa y
agradable en el sitio

de trabajo.

la calidad de un

servicio.
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2.5. Fuentes, Técnicas e Instrumentos para la recoleccion de la

informacion

La informacién obtenida para el trabajo corresponde a fuentes primarias,
ya que se obtuvo los datos mediante la recopilacion directamente de informacion.
2.5.1. Técnicas de Investigacioén

La Observacion

La observacion se realiz6 de manera directa en el IECED, sin
intermediarios que pudieran distorsionar la realidad; sin embargo, al no poder
cuantificar los hechos observados se recurrié a aplicar una encuesta para captar

la percepcidn del cliente con respecto al servicio recibido.

2.5.2. Instrumentos

Encuesta

Es uno de los instrumentos mas utilizados en las ciencias administrativas,
sociales y econdmicas. Permite la obtencion de la informacién de la muestra
seleccionada. La recopilacion de los datos se realiz6 mediante preguntas que
miden los diversos indicadores y que se han determinado en la
operacionalizacion de las variables. Mufioz (1998) la define como “La
recopilacion de datos concretos, dentro de un topico de opinidon especifico,
mediante el uso de cuestionarios 0 entrevistas, con preguntas y respuestas
precisas, que permiten hacer una rapida tabulaciébn y andlisis de esa
informacion”. El cuestionario se aplicado en el primer cuatrismestre del afio 2019
a los pacientes, lo cual se tuvo una relacién directa en el levantamiento de la

informacion.

2.6. Tratamiento de la informacion

Por medio de un cuestionario estructurado se recogio los datos de la
encuesta que sirvieron de base para analizar la informacion que permita
responder a los objetivos propuestos en el presente trabajo investigativo. Para lo
cual, a fin de contener informaciéon uatil para el analisis, se procedi6 a la
depuracion de datos. Adicionalmente, mediante la aplicacién del diagrama
causa-efecto se analizaron problemas del IECED que luego fueron priorizados a
través del diagrama de Pareto.
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CAPITULO llI
RESULTADOS Y DISCUSION

3.1. Analisis de la Situacion Actual

El horario de atencién de consulta es de 7:30 am. hasta las 16:00 pm. El
tipo de pacientes que acude a esta casa de salud proviene de diferentes
provincias del Ecuador, unos agendan su cita con anticipacion. A esta area de
consulta ingresan diariamente 20 pacientes, sin embargo, algunos se realizan
méas de un procedimiento, teniéndose que realizar diariamente hasta 28

procedimientos al dia.

La atencion de un paciente se divide en procedimientos y consultas
meédicas; para el agendamiento de procedimientos, existen dos tipos de
atencion: presencial, el paciente solicita cita en la recepcion; o, por correo
electrénico, el hospital tratante remite una orden para agendar la cita. Para el
caso de agendamiento de consultas para pacientes con seguro publico, estas
se reservan mediante llamada telefénica al Centro De Atencion Telefonica del

IESS.

Una vez que asiste el paciente a recepcion, se le consulta si es paciente
hospitalario o ambulatorio, un paciente hospitalario tiene su cita entre uno a dos
dias después de requerir la cita, mientras que un ambulatorio tiene su cita entre
una semana o después de 15 dias de haberla requerido, a esto se suma que,
si un paciente ambulatorio presenta una emergencia por su diagnaostico, el

instituto médico modifica los procedimientos médicos ya programados con

35



antelacion.

Considerando si es un paciente hospitalario o ambulatorio, se solicita
orden de Gastroclinica o externo para revisar el procedimiento requerido, se
revisa el diagndstico para asignar sala y horario de acuerdo con disponibilidad
de doctores; y, se solicitan los datos al paciente: Cédula de Identidad, Nombres

y Apellidos, Teléfono y Correo Electronico.

Para el caso de la solicitud de consulta mediante internet, el hospital
remite orden solicitando el procedimiento, se revisa la informacién de los
examenes segun orden del hospital se separa provisionalmente fecha por
email, sin embargo, la fecha definitiva para la consulta se la programa en el
software médico y posteriormente se solicita documentos para la admisiéon del

procedimiento.

A las instalaciones del IECED llegan dos tipos de usuarios, en lo
referente a una atencion: el primero, es aquel que no sabe a cual especialidad
dirigirse; y, el segundo es el paciente que sabe a qué especialidad dirigirse o
que tiene cita previa.

Tabla 2. Especialidades que oferta el IECED

ESPECIALIDADES

e Consulta médica. e Fibroscan (Medicién de Fibrosis
e Endoscopia. Hepatica).

e Ecoendoscopia diagnéstica. e Céapsula Endoscoépica (Smart Pill
e Ecoendoscopia anorectal 3D. Cam).

e Manometria. e Coledocoscopia (SPYGLASS).

e Ph- Metria e Impedanciometria. e Test de Aliento (Helicobacter
e Endomicroscopia Confocal. Pylori).

e Cromoendoscopia electronica.
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e Colonoscopia. e POEM (Miotomia Endoscopica Per
e Baldn Gastrico. Oral).
e Gastrostomia. e Colangiopancreatografia

Retrégrada Endoscopica (CPRE).

Elaborado por: Autor

Separada la cita se le entrega al paciente un documento de preparacion
para el procedimiento, este documento sefiala la fecha y hora de la cita para
valoracion cardiaca y los respectivos examenes de sangre, conforme calendario
de disponibilidad del cardidlogo; asi como también, los documentos requeridos

para pacientes con seguros publicos del IESS, ISSPOL e ISSFA.

Los resultados de sangre y de electrocardiograma junto con la copia de la
orden del procedimiento se almacenan en la carpeta del dia de la semana
siguiente, cuando le toca someterse al procedimiento. Si el procedimiento esta
programado en una fecha mas lejana, entonces la documentacién se almacena
en carpetas verdes con la letra del apellido del paciente.

3.2. Medicién de la Percepcién del Cliente
1.- Centro Médico

Tabla 3. Con respecto al centro médico al que asiste

Frecuencia Porcentaje
Portoviejo 20 10
Manta 25 13
Guayaquil 154 77
TOTAL 199 100

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED
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M Portoviejo M Manta Guayaquil

Gréfico 1. Centro médico

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED

Analisis e interpretacion

Del total de encuestados se logré determinar que el 10% correspondia a
usuarios del centro médico Portoviejo, 13% usuarios del centro médico Manta,
mientras que el 77% usuarios del Centro Médico Guayaquil. Siendo la demanda

de servicios gastromédicos mas alta en la ciudad de Guayaquil.

2.- ¢Por qué medio se entero del centro médico?

Tabla 4. Con respecto al medio por el cual conocio el Centro Médico

Frecuencia Porcentaje
Amigo o Familiar 40 20
Fcb/IG/Twitter 73 37
Radio 15 07
Buscadores 60 30
Volanteo 11 06
TOTAL 199 100

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED
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Gréfico 2. Medio de busqueda del centro

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED

Andlisis e interpretacion

Del total de encuestados se logro determinar que el 37% encontro la oferta
de servicio gastromédicos a través de redes sociales, el 30% localiz6 el centro
médico mediante buscadores como Google quien direcciona a la pagina web
institucional, un 20% asistié al centro por recomendacién de un amigo o familiar
mientras que el 7% y 6% supieron del centro médico por medio de la radio y el
volanteo, respectivamente. Situacion que indica que la mayor parte de la
poblacion prefiere a la actualidad localizar los servicios de su conveniencia

mediante el uso de la tecnologia.

3.- ¢, Cual es el género del usuario atendido en el IECED?

Tabla 5. Con respecto al medio por el cual conocio6 el Centro Médico

Frecuencia Porcentaje
Femenino 115 58
Masculino 84 42
TOTAL 199 100

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED
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® Femenino Masculino

Grafico 3. Género del cliente

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED

Andlisis e interpretacion
Del total de encuestados se logré determinar que el 58% correspondia a
mujeres; mientras que el 42% eran hombres. Aunque la diferencia es muy baja,

se podria pensar que existe una tendencia a recibir mas mujeres como pacientes

con enfermedades gastricas.

4.- ¢Realizd la separacion del turno mediante centro de atencién

telefonica o de forma presencial?

Tabla 6. Medio de Separacion del turno

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Call Center 25 13
Presencial 174 87
TOTAL 199 100

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED

40



87%

M Call Center

Presencial

Grafico 4. Medio de separacion del turno

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED

Analisis e interpretacion

Con respecto al agendamiento de citas, el 87% manifesté que lo realiza

de manera presencial; mientras que el 13% manifest6 hacerlo via telefonica. Esto

denota la subutilizacion del servicio de centro de atenciéon telefénica, lo cual

pudiera considerarse en un elemento a mejorar.

5.- ¢ Cuanto tiempo tuvo que esperar para que les otorgaran un turno

mediante Centro de Atencion Telefénica?

Tabla 7. Tiempo de espera para obtener turno

Frecuencia Porcentaje
Menos de 1 Mes 8 32
Entre 1 mes y 3 meses 15 60
Mas de 3 meses 2 8
TOTAL 25 100

Fuente:

Encuesta a usuarios del IECED
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B Menosde 1 mes M Entre 1 mesy3 meses M Masde3 meses

Gréfico 5. Tiempo de espera para obtener turno

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED

Analisis e interpretacion

Con respecto al tiempo de espera para la obtencién de un turno, se obtuvo
que el 60% de los pacientes esperan entre uno y tres meses, 32% esperan
menos de un mes y 8% espera mas de tres meses. Estos resultados indican
gue los tiempos de espera son altos, pudiendo influir de manera significativa en

la satisfaccion del cliente.

6.- ¢Cuanto tiempo aproximadamente le tomo ingresar a consulta,

asistiendo presencialmente al IECED?

Tabla 8. Tiempo de espera previo a la consulta

Alternativas Frecuencia Porcentaje

< 15 minutos 68 39

15 a 30 minutos 97 56

>30 minutos 9 5
TOTAL 174 100

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED
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B < 15 minutos
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> 30 minutos

Gréfico 6. Tiempo de espera previa a la consulta

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED

Andlisis e interpretacion

Con respecto al tiempo de espera previo a la consulta, el 56% indicé que
espera menos de 15 minutos, el 39% espera entre 15 y 30 minutos; mientras que
el 5% espera mas de 30 minutos. Se pudiera considerar que, por la naturaleza
de las consultas, pudiera tomarse un poco mas de tiempo con ciertos pacientes,

debiendo esperar mas tiempo del programado.

7.- ¢Como califica la atencién brindada en la entrega del turno a los

usuarios?

Tabla 9. Percepcion de la atencion en la entrega del turno

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Muy Bueno 75 38
Bueno 83 41
Regular 35 18
Malo 6 3
TOTAL 199 100

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED
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Gréfico 7. Percepcion de la atencion en la entrega del turno

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED

Analisis e interpretacion

Con respecto a la percepcion de la atencion en la entrega del turno, el
38% calific6 como muy buena la atencién, el 41% la calific6 como buena, el 18%
la calific6 como regular, y el 3% la calificO como mala. Existe mas del 20% que
considera que la atencion para la entrega de turnos no es buena, por lo que

pudiera ser considera una oportunidad de mejora para el IECED.

8.- ¢Como percibid el trato de las enfermeras en el momento de

preparacion previo la consulta?

Tabla 10. Percepcion de la atencién del personal de enfermeria

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Excelente 100 50
Bueno 89 45
Regular 10 5
TOTAL 199 100

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED
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Gréfico 8. Percepcion de la atencion del personal de enfermeria

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED

Analisis e interpretacion
Con respecto a la atencion del personal de enfermeria, el 50% lo califica

como excelente, el 45% como bueno y el 5% como regular. Estos resultados

evidencian una de las fortalezas de la institucidén, al generar una percepcion

positiva con respecto a la atencion del personal de enfermeria.

9.- ¢Como califica el trato recibido por parte del médico?

Tabla 11. Percepcién de la atencién médica

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Cordial 199 100
Poco amable 0 0
TOTAL 199 100

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED
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Poco amable

Gréfico 9. Percepcion de la atencion médica

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED

Andlisis e interpretacion

Con respecto a la cordialidad en la atencién médica, el 100% considera
que la atencion del personal médico es muy cordial; pudiendo considerarse una
fortaleza del IECED.

10.- ¢El médico tratante supo informarle sobre la enfermedad

detectada?

Tabla 12. Percepcion de la informacion proporcionada por el personal
medico

Alternativas Frecuencia Porcentaje

Si 194 97

No 5 3
TOTAL 199 100

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED
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Gréfico 10. Percepcion de la informacion proporcionada por el personal médico

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED

Andlisis e interpretacion

Con respecto a la informacion proporcionada por el médico tratante, el
97% considera que recibieron la informacion adecuada de la enfermedad
detectada; mientras que el 3%, pudiendo considerarse como una fortaleza en la
atencion medica.

11.- Con respecto a la atencion médica, ¢Como percibe usted el
manejo del médico del sistema informatico para el registro de su

informacion y tratamiento?

Tabla 13. Percepcion del manejo del sistema informético para registro de
informacion por parte del personal médico

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Rapido 70 35
Pausado 94 47
Lento 35 18
TOTAL 199 100

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED
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Gréfico 11. Percepcion del manejo del sistema informatico para registro de
informacion por parte del personal médico

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED

Andlisis e interpretacion

Con respecto a la percepcion del manejo del sistema informatico para el
registro de informacion por parte del personal médico, el 35% indicd que es
rapido, el 47% considera que es pausado; mientras que el 18% considera que
es lento. Se puede considerar como oportunidad de mejora, la optimizacion de
los tiempos en el manejo del sistema informatico.

12.- Con respecto a la emision de su factura ¢ Cémo considera usted

fue la consignacion de lainformacion en la misma?

Tabla 14. Percepcion con respecto a la informacién en la facturacion

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Agil y oportuna 84 42
Diligente y errada 36 18
Lento y correcto 79 40
TOTAL 199 100

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED
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Grafico 12. Percepcion con respecto a la informacion en la facturacion

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED

Analisis e interpretacion

Con respecto a la informacion en la facturacion, el 42% considera que es

agil y oportuna, el 40% considera que es correcta, pero se demoran mucho

tiempo en

generarla; mientras que el 18% considera que es diligente y errada.

Se pudiera considerar como una oportunidad de mejora el optimizar el proceso

de facturacion.

13.-

lafechay

Con respecto a la atencion médica ¢El cardidlogo le atendid en

hora programada?

Tabla 15. Percepcién con respecto a la atencién brindada por el

cardiélogo
Alternativas Frecuencia Porcentaje
Si 84 42
No 115 58
TOTAL 199 100

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED
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Gréfico 13. Percepcion con respecto a la atencién brindada por el cardiélogo

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED

Andlisis e interpretacion

Con respecto a la atencion brindada por el cardiélogo, el 58% refiere no
haber recibido atencion por parte del cardiélogo a la fecha y hora programada;
mientras que el 42%, indic6 si haber recibido la atencion conforme su

programacion.

14.- Con respecto alaatencién médica ¢su cita se realizo respetando

la programacion y la hora de llegada?

Tabla 16. Percepcion con respecto al respeto brindado a su cita segun su

programacion y hora de llegada.

Alternativas Frecuencia Porcentaje

Si 77 39

No 122 61
TOTAL 199 100

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED
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Gréfico 14. Percepcion con respecto al respeto brindado a su cita segn su

programacion y hora de llegada

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED

Andlisis e interpretacion

Con respecto a si la cita se dio segun la programacion y hora de llegada,
el 87% indico no haber recibido atencion médica segun su programacion y hora
de llegada; mientras que el 13%, indico si haber recibido la atencion conforme

su programacion y hora de llegada.

15.- Con respecto a la atencién médica ¢Su historia clinica se

encontro atiempo para su atencion?

Tabla 17. Percepcion con respecto a la disponibilidad de su historia clinica

Alternativas Frecuencia Porcentaje

Si 92 46

No 107 54
TOTAL 199 100

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED
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Gréfico 15. Percepcion con respecto a la disponibilidad de su historia clinica.

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED

Andlisis e interpretacion
Con respecto a la disponibilidad de su historia clinica, el 54% indicé no
haber tenido oportunamente su historia clinica a la hora de la atencion médica;

mientras que el 46% indico si haber tenido a tiempo de la atencién su historial
médico.

16.- Con respecto alalimpieza de la Unidad Médica ¢ Como considera

usted se encuentra el estado de las instalaciones del IECED?

Tabla 18. Percepcion con respecto a la limpieza de la Unidad Médica

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Excelente 76 38
Bueno 84 42
Regular 30 15
Malo 9 5
TOTAL 199 100

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED
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Gréfico 16. Percepcion con respecto a la limpieza de la Unidad Médica

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED

Andlisis e interpretacion

Con respecto a la percepcion de la limpieza de la Unidad Médica, el 38%
considera que es excelente la limpieza, el 42% considera que es buena, el 15%
lo considera regular, y el 5% la considera mala. Por el mismo giro del negocio, el
IECED se ha preocupado mucho por la limpieza del centro, por lo que la

percepcion con respecto a este componente es muy buena.

3.3 Problemas existentes

En la descripcidon de la situacion actual detallada en el punto 3.1 se denota
lo complejo que resulta para un paciente el obtener una cita en el centro médico,
dado los pasos y la disponibilidad real de las citas programadas; situacién que
se confirma con los resultados obtenidos en la encuesta realizada a los pacientes
quienes reflejaron su percepcion con respecto a la atencibn médica y
administrativa recibida.

Con la siguiente tabla se expone una hoja de control que permite analizar los

datos que inciden directamente en la problemética sujeto a estudio.
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Tabla 19. Hoja de Control

LISTA DE VERIFICACION

N° Problemas Frecuencia
1 Demora en generar turno por Call Center 15
2 Demora en generar turno por Messanine 97
3 Atencion regular en la entrega de turnos 35
4 Trato regular por parte de las enfermeras 10
5 Manejo lento del sistema informatico por el médico 35
6 Demora en el proceso de facturacion 79
7 Demora en examen inicial previo cita médica 115
8 Tardanza en atencién segun programacion y cita 122
9 Tardanza en disponibilidad de historial clinico 107

Total 615

Fuente: Encuesta a usuarios del IECED

Con esta informacién se elaboré el Diagrama de Pareto para tener una
idea visual mas clara de la forma en que se distribuye la frecuencia de cada

problema de devolucién. Se aprecia a continuacion:

Diagrama de Pareto

Grafico 17. Diagrama de Pareto

Elaborado por: Autor

Y, para efectos de un mejor analisis de la problematica se

considera la medicion de los objetivos planteados para el estudio, por medio de
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sus indicadores.

Objetivos:

* Incrementar el nimero de pacientes atendidos en el IECED

* Incrementar el nUmero de procedimientos realizados en el IECED

Evaluacion de indicadores:

4 Unidad P
ndicador | yrango | Pefiodicidad | Calculo de Tesultados
yrang Medida
(Pcte. Atendido
el mes actual —
Porcentaje de pcte. atendido el = (368-345)/345
i +10% ’
mcremento de mes _ =7%
pacientes (8% - Mensual anterior)/(pcte. porcentaje
atendidos en el 12%) Atendidos el mes
IECED anterior) * 100 Brecha= 3%
(Proced. Mes
Porcentaje de actual — proced. = (575-552)/552
incremento de +10% realizados mes = 4%
procedimientos (8% - Mensual anterior)/(proced. | porcentaje
realizados en 12%) Mes anterior) *
el IECED 100 Brecha= 6%

Para un mejor entendimiento se aplicara la semaforizacion conforme el
nivel de cumplimiento (definiciébn del nivel de gestion obtenido), segun el

resultado del indice, donde:

NIVEL DE CUMPLIMIENTO
COLOR
(con respecto al Estandar)
Del 8% al 10% Verde
Del 5% al 7% Amarillo
Del 0% al 4% Rojo

Para el caso de ambos indicadores, sus indices marcan un nivel de

cumplimiento rojo, siendo los resultados los siguientes:
e Porcentaje de incremento de pacientes atendidos en el IECED = 7%,
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siendo la brecha desfavorable del 3%; vy,

e Porcentaje de incremento de procedimientos realizados en el IECED =

4%, marcando un 6% como brecha desfavorable.
3.4 Analisis de Problemas

Efectuado la evaluacion de los objetivos dispuestos por la institucion, se

realiza el andlisis de problemas, concluyendo lo siguiente:

El proceso de atencién es muy complejo ocasionando molestias principalmente
en la atencion segun la programacion y cita, este inconveniente trae consigo o
genera inconvenientes subsecuentes como la demora en examen inicial previo
citas médicas; tardanzas en la disponibilidad del historial clinica; demora en el
proceso de facturacion y en la ejecucién de los procedimientos, sin embargo su
mayor incidencia podria obedecer a la atencidon que se genera en Messanine,
pues la generacion de cita en una frecuencia de 97 obedece al tiempo estimado

del proceso que va desde mas de 15 minutos a 30 minutos.

Asi también, se ocasiona un retraso en la atencién cuando el medico
cardiélogo no llega puntual o sencillamente no llega al centro médico, por lo que
deben ser atendidos por el personal administrativo que debe muchas veces
atender en caja, recibir llamadas telefonicas u confirmar citas via correo
electrénico; salvo que se acojan a la reprogramaciéon de sus citas, alterando

otras citas previamente programadas.

El reprogramar citas, complica nuevamente al paciente, pues este debe
acudir a caja, explicar lo sucedido y solicitar una aprobacion para la asignacién
de una nueva fecha; situacién que implica: que el paciente nuevamente haga

fila en caja, motivando que otros pacientes incrementen su espera hasta poder
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ser atendidos.

La multitud de pacientes que se genera en el area del Messanine por la
falta de meédico cardidlogo que realice oportunamente la toma de
electrocardiogramas, genera también malestar entre los pacientes debido a que
todos los clientes quieres ser atendidos oportunamente en valoracion a su
tiempo.

Se presenta un andlisis de causa-efecto de los principales problemas

gue se generan en el area operativa del IECED:
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Paciente

Paciente no se ha
realizado los exdmenes

Paciente no ha cancelado
en caja

Aglomeracién
de Pacientes

Paciente llega tarde Falta de informacion

No hay quien realice
electrocardiograma

. . Personal no capacitado
Equipo lleno de virus

Personal realizando

Programa otra actividad

desactualizado Internet lento

Personal

Sistema

Falta de personal
administrativo

>[ Generacion de Turnos
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Ingreso de datos] [Empleados de Caja]

Entrada de datos Faltad

Base de datos obsoleta ade
errada capacitacion

Interpretacion errada de

Informacién errada de instrucciones

procedimiento

Descuido

Instrucciones poco
claras

Comunicacion

. No ha
inadecuada entre . .y
- procedimientos
salas de atencion i
Escritos

[Procedimientos

Falta de verificacion de datos

Ausencia
de control

Controles

Facturas erréneas]

retroalimentacion
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Entorno

Falta de informacion

Falta de organizacion

Admisiéon

Hora del dia

Paciente de hospital sin
historia clinica

Reprogramacion
de citas

No hay médicos
De reemplazo

Médicos ayudando
En administracion

Falta de personal

Médicos compartidos
Con éxamenes

El médico no llega

Médico tenia
Programada
cirugia

Atencion Médica

Médico con doble cita
agendada en hora y fecha
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CAPITULO IV
PROPUESTA

4.1. Justificacion

El presente plan de mejora continua tiene por finalidad optimizar la gestion del
Instituto Ecuatoriano de Enfermedades Gastroclinica en el area operativa, evidenciando
la importancia de la calidad en el servicio y el impacto positivo que la mejora continua
ejerce en la percepcion del usuario/cliente/paciente.

Mediante el uso de las herramientas de control de calidad proponer mejoras a los
procesos mediante estrategias que ayuden al cumplimiento eficaz del IECED en el
desempeiio operativo conforme los requerimientos y necesidades de los
usuarios/clientes/pacientes.

Este trabajo facilitara al director del IECED, su comprension con respecto a la
necesidad de su institucion por mejorar la calidad de sus servicios continuamente y
elevar su competencia en el mercado de la salud, cubriendo las expectativas de los
clientes y respetando su estructura de preferencia al ofrecerles servicios que les
satisfagan y cumplan sus expectativas de valor.

Asi la mejora de la calidad institucional no se plantea como parte del control, sino
como el resultado de un proceso planificado que responde a los objetivos fijados en la
planificacion de la calidad.

Otro elemento esencial que debera comprender el director del IECED, sera el
factor humano, sin el cual no existiria la institucion, por ende, se dara a conocer la
importancia de la motivacién y la incidencia sobre el rendimiento y por ende de la mejora

en la gestion operativa.

4.2. Pronostico General

Nuestra pretension esta orientada a impulsar una cultura de calidad en cada una
de las areas operativas de la institucion y a la mejora de la calidad en los servicios que
esta brinda a la sociedad en general, este propdsito general se desglosa en los

siguientes objetivos especificos:

1. Incorporar a los empleados de cada departamento como principales

protagonistas en la mejora de la calidad de los servicios brindados a los pacientes.
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2. Establecer criterios analogos de calidad.

3. Responder a las exigencias actuales en cuanto a servicios médicos se refiere
tanto en calidad como en innovacion.

4. Motivar constantemente al personal y contribuir en su satisfaccion profesional.
Propiciar la participacion del personal considerando sus aportes vy

preocupaciones en las actividades de mejora.

4.3. Desarrollo
El Instituto Ecuatoriano de Enfermedades Digestivas, inicio en 1998, en

Portoviejo, abre sus puertas en Manta y en Guayaquil en el afio 2000.

Cuenta con una prestigiosa reputacidon de servicio y personal altamente
capacitado, quienes han logrado reconocimientos en importantes universidades
alrededor del mundo. Como resultado, IECED se ha convertido en un instituto con

reputacion internacional.

Mision

“Brindar servicios de vanguardia, orientados al estudio y diagndstico preciso y
confiable de enfermedades del aparato digestivo, mediante un trato profesional y
humano, prestando asi servicios de excelencia con eficacia, enfocados a satisfacer las

necesidades de los pacientes.”

Visién

“En el 2018 ser referentes a nivel nacional como Centro Médico de especialidad
en enfermedades digestivas, brindando soluciones eficaces a todas las necesidades de
los pacientes, mejorando el nivel tecnolégico y profesional enfocandonos en la calidad

de nuestros servicios.”

Flujograma General del proceso administrativo
Se determina como flujograma al conjunto de simbolos que se utilizan para
representar o describir procesos. En el caso del area operativa del IECED, el flujograma

establecido es el siguiente:
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( INICIO )

A 4

AGENDAMIENTO

y

PLANIFICACION

A 4

PROCEDIMIENTOS
PENTAX

CONSULTA EXTERNA

llustracion 7. Diagrama de Flujo

Elaborado por: El autor
Diagnéstico situacional segun la Mejora Continua

Para desarrollar el Plan de Mejora Continua se debe seguir 4 etapas: Planificar,
hacer, verificar y actuar, tal como se detalla en la ilustracion 10.
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INICIO

Revisar la situacion .
actual Planificar

| v

Describir el proceso

Hacer

V<: l

Explorar teorias de -
las posibles causas Verificar

v y

Recopilar y analizar
la informacion

¢H nuevo
proceso
muestra
mejora?

No

éExisten
oportunidades
para mejorar?

Actuar

Generar soluciones FIN

llustraciéon 7. Pasos de Mejora Continua

Elaborado por: El autor

Se sabe que el contacto directo con el cliente es fundamental, la actitud es
determinante y la eficiencia con la que se hagan las cosas son parte de un buen servicio.

Por consiguiente, la finalidad de este plan es evidenciar la importancia de la
calidad en el servicio, ya que es un beneficio importante para el cliente, si se sobrepasan
las expectativas, el impacto puede ser muy positivo.

Realizado el diagndstico de la situacién actual del area operativa del IECED a
través de la lluvia de ideas se concret6 el siguiente diagndstico, las consecuencias y las

situaciones a corregir.
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DIAGNOSTICO

PRONOSTICO

CONTROL DE
PRONOSTICO

Agendamiento de citas
Existe informacién
duplicada de agendas de
doctores y salas. La
planificacion no considera
los tiempos de los

procedimientos

Analisis de capacidad de
servicio

No se determina la
capacidad instalada para
atencion de procedimientos
para pacientes. No se toma
en cuenta los tiempos de
preparacion de salas en la

planificacion

Procedimientos
administrativos
El personal de recepcién no
tiene claramente

establecidos

procedimientos con los
usuarios.

Adecuacion de la
infraestructura

Las &areas comunes no
estan bien distribuidas ni

equipadas

Agendamiento de citas
Se limitan las consultas con
los especialistas por mal
manejo de las agendas

Analisis de capacidad de
servicio

Se alargan los

tiempos de espera antes y

durante la atencion médica

Procedimientos
administrativos
El personal deja su puesto
de trabajo para apoyar al
usuario con algun servicio

especifico

Adecuacioén de la
infraestructura
La distribucién inadecuada

de las areas comunes ha

Agendamiento de citas
Mejorar el proceso de
planificacion operativa de

citas médicas

Analisis de capacidad de
servicio
Estandarizar
actividades como la
comunicacion con el cliente

y formatos de planificaciéon

Procedimientos
administrativos
Analizar las cargas de
trabajo y tiempos de
actividades; asi como
elaborar procedimientos

estandarizados

Adecuacion de la
infraestructura
Estandarizar areas
comunes con su respectivo

eguipamiento
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Gestién documental
Los documentos de los
pacientes se mezclan.
Existe un desbalance en la
asignacion de  cargas

laborales

Gestion del conocimiento
Existe personal altamente
capacitado realizando
actividades con bajo nivel

de complejidad

Evaluacién y Control
No existe métodos de
seguimiento y  control
definidos. El

existente es empirico y no

control

obedece a las necesidades

del centro

Gestion de inventarios
No existe sistema de
control para la rotacién de
productos. No existe
espacio suficiente para el
almacenamiento de

productos

Estructura funcional
La estructura funcional no
obedece a los procesos

organizacionales

generado acumulacién de

personas en diversas areas

Gestién documental

Sobrecargas de trabajo al
personal administrativo.
Incrementa el riesgo de

pérdidas de documentos

Gestion del conocimiento
Subutilizacion de cierto
recurso humano y errores

en varios procesos

Evaluacién y Control
Reclamos, quejas u glosas

dependiendo del caso

Gestion de inventarios

Riesgo de caducidad de
productos, asi como de
dafio de estos. Limitado

inventario disponible

Estructura funcional

Gestion documental
Implementar un proceso de

gestion documental

Gestion del conocimiento
Establecer perfiles de cargo
definiendo

por proceso,

productos

Evaluacién y Control
Estandarizar

procedimientos de control

Gestion de inventarios
Implementar un modelo de

gestion de inventarios.

Estructura funcional
Establecer un organigrama
flexible que responda a los

procesos organizacionales.
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Existe duplicidad de Establecer manuales de
funciones, conflictos de funciones y/o de procesos

intereses

4.4, Seleccidon de Técnicas de Mejora

Conforme al analisis de los problemas efectuados se llegé a la conclusion de que
los factores criticos se deben en mayor parte a problemas identificados dentro de la
familia organizacional, como lo es: falta de personal, ausencia de comunicacion,
desorganizacion de la informacion, desorganizacion de las areas de trabajo, por lo cual
se decide implementar la técnica 5S’s.

La implementacion de esta técnica permite mejorar la atencion que se brinda a
los pacientes tanto en la asignacion de turnos como en el desarrollo de procedimientos
de diagndsticos, logrando la eficiencia organizacional del Instituto de Enfermedades

Gastroclinica.

Implementacion de la Técnica 5S

Previo a la implementacién se realiz6 un recorrido inicial en el cual se observo

la situacién actual de los puestos de trabajo.

Durante el levantamiento de la informacién se constaté que los consultorios
no poseen un adecuado orden, puesto se encontraron examenes sin clasificar e
historias clinicas fisicas en desorden, situacion que genera mala impresion en los

pacientes.

En las areas de recepcion y caja se visualizo falta de orden en el puesto de

trabajo.
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Planeacién Induccion Implementacién Evaluacién

llustracion 8. Etapa de la Implementacion de las 5S’s
Elaborado por: El autor
4.4.1 Etapa de Planeacion
En conjunto con la administracion se realizé la planeacion de la
implementacion de la Técnica 5S’s para motivacion del personal y mejor desempefio

en la aplicacion de esta técnica se nombro a la campafia “Mejorando mis 5S°s”.

Tomando en cuenta que el personal administrativo como de enfermeria se
halla inmerso en la propuesto se conformaron equipos de trabajo con todo el
personal que juega un rol principal en las actividades operativas que requieren el

cambio, es decir, las mas importantes.

Dentro de las funciones del personal administrativo que se encuentra en la
recepcion estan las de recibir y clasificar los exdmenes de diagndstico por imagenes,
electrocardiogramas de los pacientes, ademas de mantener la limpieza y orden de

los consultorios.
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4.4.2 Etapade Induccién

La etapa de induccion contd con la participacién de todo el personal

del IECED. EIl Programa de induccién arranco el dia lunes 2 de septiembre

y finaliz6 el dia sdbado 7 de septiembre en el horario de 11:00 — 13:30.

Se apertura la jornada con la explicacion de la necesidad de

implementar esta técnica y los beneficios futuros que traera a la institucion y

finalizé con el compromiso de aplicar los conocimientos adquiridos por parte

de cada uno de los participantes.

Tabla 20. Programa de Induccién 5 S’s.

Dia Contenido Horario
Lunes, 2 de septiembre  Introduccién a la Filosofia 5 S’s 11:00 —13:30
Martes, 3 de septiembre Organizacion 11:00 —13:30
Miércoles, 4 de Ordeny Limpieza 11:00 —13:30
septiembre
Jueves, 5 de septiembre Limpieza y Limpieza 11:00 - 13:30
Estandarizada.
Viernes, 6 de Disciplina 11:00 —13:30
septiembre
Sabado, 7 de Ejecuciény cierre de la induccion  11:00 — 13:30
septiembre

Elaborado por: Autor
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Etapa de Implementacién -

ORGANIZACION

Para efectuar la implementacion de la organizacion se considerd oportuno
la utilizacion de tarjetas rojas para identificar en las areas de trabajo los objetos
innecesarios presentes.

El uso de las tarjetas rojas tuvo como finalidad su colocacion o adhesion
en los elementos que se consideraren dentro de las categorias de no necesario
y mal ubicado, razén por la cual se repartieron las mismas entre el personal
inmerso en el proceso de mejora.

Junto con las tarjetas rojas entregadas al personal del IECED, también se
repartieron hojas con formato impreso en el cual se debia registrar y clasificar
los objetos hallados para posteriormente determinar si los mismos eran
necesarios mantenerlos en las areas de trabajo o caso contrario, se deberian
tomar acciones de mejora como para eliminarlos y prohibir su uso o exposicion

en los puestos de trabajo dentro de las horas laborales.

Tabla 21. Lista de Objetos encontrados

Detalle Observacion
Objetos Personales No necesario
Jarrones decorativos No necesario
Agendas personales No necesario
Papeleras Mal ubicado
Examenes médicos Mal ubicado
Historias Clinicas Mal ubicado
Formularios clinicos Mal ubicado
Medicinas Mal ubicado
Insumos médicos Mal ubicado

Elaborado por: Autor

ORDEN

Antes: Las areas de trabajo no se mantenian en orden, el personal solia
traer objetos personales y decorar los escritorios, debido a estas situaciones se
mantenian los escritorios con documentos de los pacientes de forma aglomerada

y sujetos con ligas.
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Después: El personal procedio a realizar la limpieza de sus areas de
trabajo, ordenar lo necesario y desechar lo innecesario. Se comprometié a
mantener el orden, asi también prometio archivar la informacién de manera
oportuna y en sus sitios correspondientes, a fin de evitar nuevas

aglomeraciones de papel.

La Administracion solicitd pintar las instalaciones con la finalidad de
crear un mejor ambiente y adquirir nuevo equipo de oficina para mantener la

armonia de las areas de trabajo.

LIMPIEZA ESTANDARIZADA

Antes: La Administracién no habia facilitado al equipo de trabajo las
herramientas necesarias con las que se puede mantener la estandarizaciéon

en los consultorios, en este caso aplica a:

o Anaqueles aéreos para archivar examenes de diagnostico.
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o Escritorios funcionales. -
o Sillas en buen estado.

o Equipos de diagnoéstico avanzados.

Después: La Administracion restructuro las areas y adquirio:
o Anaqueles aéreos.
o Sillas conforme las necesidades de los empleados y pacientes

o Equipo de diagnéstico de punta.
La inversion por los muebles de oficina y equipamiento adquirido fue de
alrededor de seis mil délares americanos, siendo el rubro mas representativo el

de equipos tecnoldgicos para atencion médica.

RUBROS CANTIDAD | PRECIO UNITARIO TOTAL
Anaqueles aéreos 3 $ 240,00 | $ 720,00
Sillas para empleados 3 $ 60,00 | $ 180,00
Sillas para pacientes 6 $ 100,00 | $ 600,00
Computadoras 2 $ 1.300,00 | $ 2.600,00
Electrocardidgrafo 1 $ 1.500,00 | $ 1.500,00
Equipos para toma de
presion 4 $ 100,00 | $ 400,00

$ 6.000,00
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LIMPIEZA

Antes: los consultorios se encontraron con papeles en el piso, tachos
de basura llenos, guantes tirados, cortinas dobladas, debido a que cumplian

sus tareas, pero no ejercian la limpieza de su lugar de trabajo,

Después: el personal se comprometié a mantener sus areas limpias,
asi establecieron los dias viernes para realizar una desinfeccion y limpieza
total de sus puestos de trabajo.

DISCIPLINA

Desde la etapa inicial de la implementacion de la campafa
“Mejorando mis 5 S’s”, se explico la importancia de mantener la técnica de
mejora continua como una herramienta mas de su labor diaria, por cuanto
se mejora el ambiente laboral y se otorga a los clientes una mejor calidad en

el servicio.

El equipo de trabajo se comprometié con la Administracion a aplicar y
mantener esta técnica como una mejora continua de calidad, observando los
beneficios que presentaba el Instituto con las reformas tanto tangibles como
intangibles realizadas para mejoramiento del centro médico.

4.4.3. Etapa de Evaluacion

La administracion deleg6 a una supervisora general, a fin de todas las
semanas en dias aleatorios verifique que las areas de trabajo se mantienen
despejadas y que se cumple con el orden y limpieza segun las practicas

previamente establecidas como parte de la mejora continua.

Para constatacion de lo actuado en la supervision se cre6 una plantilla
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detallada, la misma que seran revisadas una vez al mes por la Gerencia.

En virtud, de que esta tarea adicional representa una responsabilidad
adicional para el personal, la Administracion se comprometio a llevar a cabo
un plan de incentivos mensual, fomentando la capacitacion en cursos de

interés del personal.

Tabla 22. Check List de Aplicacion Técnica 5 S’s.

Instituto de Enfermedades Gastroclinica IECED
CHEK LIST DE APLICACION TECNICA 5 S’s

Area:

Fecha de Revision:

Marque el casillero segun corresponda: 1 Cumple — 2 No cumple

ORGANIZACION: ORDEN 1 2
Exdmenes de Sangre

Archivo de Examenes | |
Utiles de Oficina

Ubicacién | |
Equipos de Diagnéstico

Ubicacion | |
Implementos personales

Ubicacién | |

LIMPIEZA - LIMPIEZA ESTANDARIZADA
Consultorio

Médico

Atencion del paciente

Disciplina

Personal Administrativo
Puntualidad
Cooperacion

Firma del Supervisor Firma del Encargado del area
Elaborado por: Autor

74



A fin de constatar los cambios producidos con la implementacion de la

Técnica 5S’s, se volvieron a valorar los indicadores, conforme los objetivos

planteados:
a Unidad P
Nombre del Estandar Periodicidad calculo de Analisis de
Indicador y rango ; resultados
Medida
(Pcte. Atendido
el mes actual —
Porcentaje de pcte. atendido el = (391-360)/360
i +10% ’
incremento de mes ' =8%
pacientes (8% - Mensual anterior)/(pcte. porcentaje
atendidos en el 12%) Atendidos el mes
IECED anterior) * 100 Brecha= 2%
(Proced. Mes
Porcentaje de actu_al — proced. = (715-
incremento de +10% realizados mes 665)/665= 8%
procedimientos (8% - Mensual anterior)/(proced. | porcentaje
realizados en 12%) Mes anterior) *
el IECED 100 Brecha= 2%

e Porcentaje de incremento de pacientes atendidos en el IECED = 8%,

siendo la brecha desfavorable del 2%; vy,

e Porcentaje de incremento de procedimientos realizados en el IECED =

8%, marcando un 2% como brecha desfavorable.

Se denota un cambio significativo una vez implementada la técnica de
mejora 5 S’s; la brecha desfavorable ha disminuido con respecto al estudio
efectuado inicialmente, se observa un nivel de cumplimiento de actividades con
respecto a los objetivos del 8%, situacién que genera un impacto positivo en el
funcionamiento operacional del area administrativa de Gastroclinica S.A. ya que
las actividades corregidas con la implementacion de esta técnica de mejora
continua garantizan en el tiempo el cumplimiento eficiente y eficaz de la mision

y vision institucional.

Asi, se pude destacar la fluidez con la cual se maneja la documentacion de
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los pacientes permitiéndose la generacion oportuna de turnos médicos a cada
uno de los usuarios, siendo estos atendidos en los tiempos programados, se
redujo la reprogramacién de citas y el manejo de los sistemas informaticos ha

presentado agilidad y eficiencia.

Con respecto al incremento de los procedimientos realizados en el IECED,
la productividad obedece al cambio de equipos de diagndsticos por tecnologia
de punta, lo cual facilita que el desarrollo de los examenes se realice en un
tiempo determinado, permitiendo una eficaz rotacion de paciente con resultados

eficientes.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES B

CONCLUSIONES

Al aplicar la encuesta a los pacientes y observar los resultados, se
determind los problemas que ocasionaban que el agendamiento de citas,
otorgacion de los turnos y la atencibn médica se retrasara frente a los
requerimientos de los usuarios que mostraban su malestar constante en la
demora de los tiempos de atencidn y la modificacion de las programaciones en

sus citas médicas.

La seleccion y posterior implantacion de la Técnica de las 5S contribuy6
a la eficiencia y eficacia en la entrega de un servicio de calidad a los clientes del
Instituto de Enfermedades Gastroclinica IECED, debido a que se logré despejar
las &reas de trabajo, archivar documentos de los pacientes que se encontraban
aglomerados, generando facilidades en las atenciones, asi como, agilidad en los

procesos de agendamiento de citas.

El proveer de implementos nuevos tanto como mobiliario y equipo
tecnologico de punto elevd la autoestima del personal motivando que la
implantacion de la metodologia seleccionada tuviera el alcance programado con

la ayuda y participacion de todo el talento humano del que dispone el IECED.
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RECOMENDACIONES -

Al implementar este método es necesario que los resultados no solo se
mantengan, sino que se recomienda realizar retroalimentaciones positivas que
contribuyan a mejorar de forma continua el servicio brindado a los pacientes, de
igual manera se considera oportuno y recomienda, hacer uso de los indicadores
establecidos para evaluar la gestion, a fin de generar con los resultados
obtenidos acciones preventivas y correctivas que garanticen la operatividad del

instituto.

Dado que los resultados que se lograron obedecen a la coordinacion y
trabajo en equipo por parte de todos los empleados, se recomienda ademas
implementar algun tipo de estimulo hacia los mismos, como por ejemplo la
organizacion de cursos de interés que fortalezcan sus capacidades en las areas

donde se desempefian.

Asi también, se recomienda crear capacitaciones trimestrales en donde
se expongan técnicas de procesos de gestion que ayuden al personal a poseer
un orden en el manejo de la informacién interna como externa con la que se
trabaja en el IECED a fin de mantener a lo largo del tiempo las mejoras contindas

aplicadas.
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ANEXO 1 -

Clasificacion de la atencion

Procedimientos (por mail y atencién presencial) Se observa que gxiste doble tr'abajo al programar una cita de
Consultas (particulares y seguros publicos) procedimiento via correo electrénico.

Revision superficial
(Coordinadora
PENTAX)

Coordinadorh (cepcién realiza Recepcion solicita
documentacion a
hospital
Pre-agenda

iNTA?(taelnwa fech'a > c Programacion final
Oapial COLaopia en Sistema Médic
Recepcion
Recepcion programa preliminarmente la cita del procedimiento en el Sistema Médico de acuerdo con disponibilidad de
doctores y salas.

Bew-———————— . Existe informacion duplicada
e 'S:i;.::'ma :Aﬂ:: de agenda de doctzres y
23/08/2018. o,
La planificacién no se
SR — realiza tomando en cuenta
los tiempos de
procedimientos.

H‘HF_[;'““

S

Foto: Reporte de
Consolidado de
salas en Excel.

Informacion al paciente

Unz vez pre-agendads [a it en =l Sistama Medico. s= almacena |z documentacion del pacients =a carpetas ubicadas
en =l tercer cajon de recepcion.

Carpetas amarilizss ordenss autorizadas por el
IESS para realizar procedimientos.

con procedimientos pre-agendados.

El método empleade para almacenar |2 documentacion del paciente es propensc 2 generar confusion o
traspapelar informacicn.
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Realizacion de Electrocardiograma

Recepcion participa en I3 realizacion  del
electrocardiograma el dia de la cita para by valoracion

por cardiclogo. Al mismo tiempo, existen pacientes
esperando en recepcion.

Se deccutda ion 3l paci por realt otras
actividader

“afara
Foeas grco: OO0 & 1200
NUNWD a0 Se 2OTIONSE DrOmede) 1S

Tarte
Mora e 3400 & 3800
feumerD g promedo 11

{

Recepcion descarga pre- Dra. Del Valle revisa y “No se sabe la cantidad fija de pacientes a atender
agenda del Sistema dimientos a | por dia” - Silvia Ligha, Recepcion Mezzanine.

1CC

No se ha determinado la capacidad instalada para
la atencién de pr dimientos para pacientes.

El documento en Excel de programacién de
procedimientos no es amigable y causa confusién.

Dra. Pitanga revisa y
ajusta los horarios

Se programaron dos procedimientos diferentes en la
misma sala a la misma hora

No se toman en cuenta los tiempos de preparacion de El método utilizado para revision de fechas de
sala en la planificacién. procedimiento puede generar confusién.
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Admision de pacientes

Recepcion recibe y revisa documentos para admision de pacientes para procedimiento. Recepcion lleva a paciente a
sala de espera primer piso de Pentax

Se observa que las recepcionistas abandonan su puesto de trabajo en varias ocasiones para trasladar a pacientes a
recepcion Pentax.

100% 100%
0% 0% Trasladar pacientes
— L5
0% 80% admisionados a sala
0% 0% de espera
0% 0N
% o aux
g e Participar en la
s B realizacion de
2% 20% electrocardiogramas
10% 10%
% o
Wendy Poveda Cargade Trabajo 1
# Carga 0e Trabajo "A BmC
—— o Ge_stmn de caja
g T . e
am Traslado de
o .
- pacientes
o an s1%
Ead .
o e Gestionar muestras
 od o de biopsias
0% X%
o 10
Silvia Ligﬁa Ougpondelided o
wCargs de Trabajo @ Thempo Diponible =a ‘bac

Preparacion de pacientes

Enfermero recibe a paciente proveniente de sala de espera primer piso de Pentax. Lisseth ayuda al enfermero a
trasladar pacientes a sala de preparacion.

Actividades
100% 100% asistenciales.
0% o -—Traslada pacientes a
- o salas.
% o
o ,.,
- - o
- NN S Supervisar salas para
aiad o actualizar  estados
i o de procedimientos
Lisseth Pinargote " Disponiiidnd o . en sistema.
#CugadeTradbae @ Tiempo Disponibie =4 bec

Espacio reducido en la sala de
procedimientos, dificulta el
transito de pacientes.
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Se retiran los documentos de Recepcion,

A L B TN A N

Los  documentos no  llegan
ordenados

diferonclar por cada paclonte j\‘

oy complicado |

S ha asignado la atencion a los documentos de los paclentes de

Las asoguradoras sequn of sigulents cuadro:

o Franclsco Cantos - MSP - Planitlaje de ISPOL

(=== === =]
o Joué Sknches - IESS - Externo. oo e |

*  Marcelo Zambrano - ISFA o IESS - Externo.

S0 thone un debalance en La asignacion de las cargas laborales

- - Disefio
- - Grifico
- - - Ordenar y buscar
e - documentos
- fattantes

. - ==

e @ Cmme— o -

WP T 8 T St "

S& ajecutan actividades que no corresponden al area

Se tlene un Asistente de Convenios ejecutando actividades de disenn grafico

Promedio de carputas stendidas an ol me

Se ha asignado a atencion a los documentos de los pacientes de
|as aseguradoras segun ol siguiente cuadro: RN, 000 =

Franchico Cantos < MSP - Planillaje de 1SPOL

José Sanchez - 1ESS - Extermo, < R
Marcelo Zambrano - ISFA e |ESS « Externo, '

Se tlene un desbalance on 1a asignacion de las cargas laborates
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Rovisa factura do do los proced! Que se utitizaron en
#l paciente con ol Protocolo Operatorio.

o — —— wsse | Verifica ol procedimiento
realizado M packents y

soan los correcton, Cao
contrario el 1E5S e glosa
- este docurmento.

No w0 tigne un metodo amigable para detectar los imaamens atifizados

Revisa documentos de ios pacientes:

* Codula
* Protocole Operatora
* Factura de 1a Entidad Pubiica Se realizan revisiones no 5t el procedimiento
*Hoja de Cobertura - - tecnicas do \a realizado, no estd con el
* Acta de Entrega-Recepcidn document acion codigo de validacion,
* Formularios tlenos realiza ol Formulario 012
* Record Anes16sico para que autoricen ol
* Docusnento de Evalucion y de proceduniento.
Eplorishy,
Revisa en 1a Moja de codigo de Se tiene un recuno
validacion que conste of mismao - altamente especializado "Cada procedenients thme w tempo fara
nombee del paciente y verifica ejecitaido actividade hacens. (520 o3 de conocimbento médico”,
a vigencia, POCO comple)as Auditors Medica

---------- Recurso con sobrecarga laboral

100 M e

Revision de lo
0% 46% revisado.

“n Respuestas a
objeciones.

Ao Detcn < AL

Acitoes Midica « AL

sCupa e Trup W Tienpo Dhpontle
"A B8

Se dedica parte del tiempo a actividades de supervision a personal de
otra empresa subcontratada

En el 2017 se presentaron objeciones por $407.070,06 dolares.

Objeciones 2017 No se hace seguimiento formal ni analisis sobre las

PR

K500 principales causas de objeciones.
5 S 1M6RS

SH03.000.00
f §153.000,00 fame
g sumomm simamn “No se hace siempre (tratamiento de objeciones), se hace cada
2 v et 3 meses” —Asistente Administrativo Convenios

$5300000
;5 SRS 9000 E ] P, "R

No se tiene informacion sobre las objeciones del 2018.
1 000
fetirecn Maro Aned [ o Septiembre.
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[ ottt e ol Recurso con sobrecarga laboral

i
! 1
I o o
. . 1 . . : o i Revision de lo
1 . P | o 46% revisado.
| - Prpo o Ncaee 1 = Respuestas a
o objeciones.

on
0%
0%

o~

Aotors e - AT

w1 nwc

Se dedica parte del tiempo a actividades de supervision a personal de
otra empresa subcontratada
E EL 73% de objeciones representan valores pequenos,
que sumados generan un impacto considerable. 500 .

- - - - -
Ohiscinnes 2017 P
.
P oo o™ o —
50000 § %00 0" 3 5 -
000 o
" Sx0 i .
¥ socen -l
‘% 5000 4 00 4
& oo g %0 = . .
E 25000 - - ® Py .
| § 0o 3
S so0l| e & o150 _°.*
) 2 U oy
£ 1occol = ¥ 100 *2
oy T - = 4
o, “- <% § %0 % o
0 o 00 w00 ‘

Sepetithided de chjecién 228 IS i i i A HE S S A B LTS
0O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 W S5 60 6 0 5 S B D 95 100
Repetitividad de objecion H

Se podria concluir que el mayor nimero objeciones genera un impacto de hasta $200.00.

En el analisis de Pareto por repetitividad los casos mas frecuentes representan $272.262,21 dolares.

= Histograma de objeciones

A S 272.262,21 8 250
B S 100.718,90 = 200
= S 24.083,96 § 150

50 25 12 5 20

-} 7 2

o x0 X020 0O O WO A0 WO WH  WE.SE0 SOI0-30000 000G W00 »F0K

Rangos en dolarss objetados

EL 60% de las objeciones de las objeciones responden a temas
médicos.

Las capacitaciones a especialistas son generadas por
problemas puntuales.

No se tiene un método estructurado para el tratamiento,
seguimiento y evitar la repeticion de las objeciones.

No se homologan criterios entre el personal médico
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