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RESUMEN EJECUTIVO

El servicio de laboratorio en el Centro Médico bajo estudio cuenta con la autorizacion
como laboratorio de analisis clinico y de alta complejidad, y dentro de las actividades del
proceso “Fase Postanalitica” durante el periodo de enero-abril 2022 se presentaron un
total de 267 reprocesos y 32 reclamos relacionados con dicha fase. El proyecto se enfocd
en la aplicacion de un programa de mejora del servicio de laboratorio basada en Lean
Healthcare con el fin de disminuir los reprocesos para pruebas no COVID y los reclamos
de clientes para pruebas COVID de la categoria “no llega resultados” en el proceso “Fase
Postanalitica”. La herramienta utilizada fue el A3 con el desarrollo de sus siete pasos:
definicion del problema, situacion actual, analisis de las causas, situacion objetivo, plan

de accion, seguimiento y resultados.
Los resultados que se obtuvieron con la implementacion de acciones de mejora fueron:

e En pruebas no COVID, un porcentaje de disminucion del 98.9%. del indicador
reprocesos/prueba comparado entre el valor del periodo inicial de enero-abril
2022(0.4611) con el de noviembre 2022 (0.0048).

e En pruebas COVID: Un porcentaje de disminucion del 100% del indicador
reclamos/prueba comparado entre el valor del periodo inicial de enero-abril 2022

(0.0008) con el de noviembre 2022 (0).

Estos resultados permitieron concluir que mediante la aplicacion de herramientas de Lean
Healthcare en la “Fase Postanalitica” del servicio del laboratorio del centro médico se
consigue la reduccion de las dos variables: reprocesos en pruebas no COVID y reclamos
en pruebas COVID. Como recomendacion principal, es necesario que se finalicen las
acciones de mejora pendientes planteadas en el proyecto realizado y posteriormente se
extienda la aplicacion de planes de mejora a todos los procesos agregadores de valor,
contando con el apoyo de la alta gerencia y el involucramiento y participacion del

personal.
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INTRODUCCION

El Centro médico objeto de estudio es de tipo ambulatorio con un tiempo de vida en el
mercado de un afio, se encuentra ubicado en la ciudad de Quito, provincia de Pichincha
y es parte de un grupo empresarial con 19 laboratorios dentro del ambito de la salud,

distribuidos a nivel nacional.

Dentro de las actividades del proceso “Fase Postanalitica” durante el periodo de enero-
abril 2022 se presentaron un total de 267 reprocesos y 32 reclamos relacionados con dicha
fase, por lo que se aplica un programa de mejora del servicio de laboratorio basada en
Lean Healthcare con el fin de disminuir los reprocesos y los reclamos de clientes en el

proceso mediante la utilizacion de la herramienta A3.

El objetivo general del proyecto fue reducir los reprocesos y reclamos en la “Fase
Postanalitica” del servicio de laboratorio mediante la aplicacion de herramientas Lean
Healthcare en un centro médico de la ciudad de Quito. Los objetivos especificos del

proyecto fueron:

- Establecer la situacion actual del proceso “Fase Postanalitica” del servicio del
laboratorio del centro médico.

- Disenar e implementar un plan de mejora para el proceso “Fase Postanalitica” del
servicio del laboratorio del centro médico mediante el uso de herramientas de Lean
Healthcare.

- Evaluar los resultados de la aplicacion del plan de mejora en el proceso “Fase

Postanalitica” del servicio del laboratorio del centro médico.

Siendo la atencidon en el laboratorio un servicio clave dentro del Centro médico, el
proyecto se enfoco en la mejora del proceso “Fase Postanalitica” como una estrategia de
gestion de calidad que le aporte un valor al cliente y un factor diferenciador a la

organizacion.

Con la herramienta Lean Healthcare, el método A3 se desarrollo en sus siete pasos:

12



v Paso | - Definicién del problema: Donde se identifico la existencia de 267
reprocesos y 32 reclamos de clientes en el proceso “Fase Posanalitica” del
laboratorio durante el periodo de enero-abril 2022.

v" Paso 2 - Situacion actual: Donde se realizo la separacion de los datos entre pruebas
COVID y no COVID tanto para reprocesos y reclamos y se definieron los
indicadores para el periodo enero a abril 2022: 0,4611 reproceso/prueba para
pruebas no COVID y 0,0008 reclamos/prueba para pruebas COVID en la
categoria “no llega resultados”.

v Paso 3 - Analisis de causas: Mediante diagramas de Ishikawa se identificaron 7
causas raiz para la problematica de reprocesos de pruebas no COVID y 7 causas
raiz para reclamos de pruebas COVID en la categoria “no llega resultados”.

v Paso 4 - Situacion objetivo: Donde se definieron dos objetivos a alcanzar. El
primero fue la reduccion de los reprocesos en pruebas no COVID de "Fase
Postanalitica del servicio de laboratorio a menos de 0.10 reprocesos/prueba como
meta hasta noviembre 2022 y el segundo fue la reduccion de los reclamos en la
categoria “no llega resultados” en pruebas COVID de “Fase Postanalitica” del
servicio de laboratorio a menos de 0.010 reclamos/prueba como meta hasta
noviembre 2022.

v Paso 5 - Plan de accion: Donde se realizd una priorizacion de las acciones de
mejora a ser implementadas, siete acciones para la reduccion de reprocesos y siete
acciones para la reduccion de reclamos.

v Paso 6 - Seguimiento: Donde se ejecutaron siete acciones de mejora para la
reduccion de reprocesos y siete acciones para la reduccion de reclamos.

Paso 7 - Resultados: En el caso de los reprocesos para pruebas no COVID, el
indicador de reprocesos/prueba llegd a un valor de 0,0048 reprocesos/prueba para
el mes de noviembre. En el indicador reclamos/prueba de la categoria “no llega
resultados” considerando las pruebas COVID realizadas para el periodo mayo —
noviembre del 2022, se llegd a un valor de 0 reclamos/prueba para el mes de

noviembre.

Al evaluar los resultados de la aplicacion del plan de mejora en el proceso “Fase
Postanalitica” del servicio del laboratorio del centro médico se llegd a una disminucion

de del 98.8% del indicador reprocesos/prueba comparado entre el valor del periodo inicial

13



de enero-abril 2022 con el de noviembre 2022 y una disminucion del 100% del indicador
reclamos/prueba comparado entre el valor del periodo inicial de enero-abril 2022 con el

de noviembre 2022.

Se recomienda que el laboratorio del Centro médico finalice las acciones de mejora
pendientes planteadas en el proyecto realizado y posteriormente se extiendan los planes
de mejora basados en Lean Healthcare a todos los procesos agregadores de valor,
contando con el apoyo de la alta gerencia y el involucramiento y participacion del

personal.
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1: DIAGNOSTICO DE LA EMPRESA Y DEL PROBLEMA

1.1. Antecedentes de la empresa.

El Centro médico bajo estudio es de tipo ambulatorio con un tiempo de vida en el mercado
de un afio, se encuentra ubicado en la ciudad de Quito, provincia de Pichincha y es parte
de un grupo empresarial con 19 laboratorios dentro del ambito de la salud, distribuidos a
nivel nacional. El Centro Médico dentro del area de medicina ocupacional y seguridad
en el trabajo, cuenta con los servicios de analisis de audiometria, espirometria,
electrocardiograma, imagen y laboratorio. Este tltimo servicio se lo ofrece en sitio
y a domicilio, y desde el inicio de pandemia por COVID-19, constituye el 75 % de

su demanda.

1.2 . Contexto interno

A continuacion, se presenta el contexto interno de la empresa bajo estudio, considerando
su estructura funcional, gestion estratégica, procesos, servicios, clientes, proveedores, y

principales competidores.

1.2.1 Estructura funcional

El centro médico esta constituido por 17 trabajadores, cuatro (4) personas son parte del
area de recepcion y atencion al cliente y cinco (5) pertenecen al area de laboratorio. El
centro médico tiene un horario que atiende los siete dias de la semana y las 24 horas del
dia; el personal de laboratorio y recepcion cumple con horarios rotativos para garantizar
el servicio. El personal restante lo conforman profesionales médicos y de enfermeria (4),
coordinacion médica (1), personal del area comercial (1), contabilidad (1) y de seguridad

y salud ocupacional (1).

El grupo empresarial al momento se encuentra en una reestructuracion administrativa, y

el organigrama vigente del Centro Médico se presenta en la Figura 1.
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Figura 1. Organigrama del Centro Médico

Fuente: Empresa bajo estudio

1.2.2 Gestion Estratégica

La empresa al ser nueva en el mercado, esta en proceso de elaboracion de su gestion
estratégica y a la fecha tiene la mision y vision aprobadas por parte de su directorio y son

las que se indica a continuacion:

Mision:

Prevenir, diagnosticar y satisfacer las necesidades de nuestros pacientes, brindando
servicios integrales para su salud y manteniendo estandares de calidad en tecnologia y
servicio, contribuyendo con el desarrollo econémico y la cultura de prevencion de la salud

en beneficio de la comunidad.

Vision:

Ser la empresa lider en servicios médicos del Ecuador, ocupandonos integralmente del
bienestar de nuestros pacientes, fomentando la investigacion, docencia y asesoria en salud
y seguridad, manteniendo la filosofia de calidad de servicio como uno de los pilares

basicos de nuestro accionar.
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1.2.3 Procesos

En la Figura 2 se presenta el mapa de los procesos del Centro Médico; como se puede
observar “Gestion Diagndstica (Laboratorio)” es un macroproceso clave dentro de la

cadena de servicio.

MAPEO DE PROCESOS: CENTRO MEDICO

GESTION GEREMCIAL

PROCESO ESTRATEGICO Y DIRECTIVA

ADMISION

GESTION ENTREGA DE
DIAGNOSTICA RESULTADOS E
[LABORATORIO INFORMES A CLIENTES

PLAN DE
EGRESO Y
FACTURACION

CLIENTE/
PACIENTE

CLIENTE/
PROCESOS CLAVE PACIENTE

(GESTION DIAGNOSTICA, ATENCION EN
[IMAGEN ¥ EXAMENES CONSULTORIO MEDICO

COMPLEMENTARIOS) PARA REVISION DE
RESULTADOS

pPUANNE

GESTION COMERCIAL
¥ CONVEMIOS

GESTION DE GESTION DE GESTION DE GESTION
TALENTO ECH
- COMPRAS IMANG TECHOLOGIA FINANCIERA

Figura 2. Mapa de procesos del Centro Médico

Fuente: Empresa bajo estudio

1.2.4 Servicios

El servicio de laboratorio cuenta con la autorizacion del ACESS (Agencia de
Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud y Medicina Prepagada) como
laboratorio de analisis clinico y de alta complejidad. Aquellas pruebas que no se pueden
procesar in situ se las refiere al laboratorio de referencia nacional, que es parte del grupo

empresarial al que pertenece la organizacion.
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El Centro médico cuenta con los servicios de analisis de audiometria, espirometria,
electrocardiograma, imagen y laboratorio. Conjuntamente con estos servicios se

tiene las consultas médicas generales y de tipo ocupacional.

1.2.5 Clientes

Los clientes del centro médico son el publico en general y aquellos que se

desprenden de convenios empresariales.

1.2.6 Proveedores

Dentro de los principales proveedores que tiene el Centro Médico se encuentran: los de
insumos, materiales y equipos de tipo médico-laboratorio y de oficina, el proveedor de
servicio de software informatico que es utilizado en el centro médico y los médicos de
especialidad (servicios profesionales bajo llamada y segiin requerimiento de clientes

empresariales).

1.2.7 Principales competidores

Los competidores directos del Centro Médico son aquellos centros ambulatorios
dedicados al campo de la salud ocupacional. Por otra parte, se tiene como competidores
indirectos a las clinicas, centros médicos privados de atencion general, e instituciones de

salud del sector publico.

1.3 . Contexto externo.

El Macroentorno es la parte del entorno que afecta a todas las organizaciones por igual
en su relacion de intercambio y los factores dentro del mismo se diferencian en funcion
de su tipologia, que pueden ser factores Politicos, Economicos, Sociales, Tecnologicos,
Ecolégicos y Legales (PESTEL). (Ledesma & Plaza, 2019). A continuacion, se presenta

el contexto externo utilizando la herramienta mencionada.
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1.3.1. Analisis politico

“En el pais la crisis mas grave que se atraviesa no es la econdmica, la cual ya de por si es
considerable, sino es la politica e institucional”. (Machado, 2022)
A la politica ecuatoriana la han convertido en una maquina de fabricar
decepciones, a través de la cual los liderazgos politicos nacionales, sin excepcion,
se muestran incapaces de comprender que es en los momentos en que se rompen
las bases materiales, que antes permitian antiguos consensos, es cuando se
generan los momentos propicios para articular las transformaciones sociales que

toda sociedad periddicamente necesita. (Machado, 2022)

La politica y sociedad llevan tiempo separadas en el Ecuador y es evidente el retroceso

que se vive dentro del sistema politico y la afectacion de valores dentro de la sociedad.

El Ecuador se lo puede resumir en un pais fracturado en mil pedazos, pero no
porque la gente vote por diferentes partidos politicos o por el hecho de que no
avale al gobierno nacional de turno, sino porque la sociedad ecuatoriana en su
mayoria no tiene ninguna seguridad sobre su futuro, no sabe en qué va a trabajar
ni de que va a vivir y en el caso de los mas jovenes ni siquiera que quiere estudiar

si es que quiere realmente quiere estudiar algo. (Machado, 2022)

Producto de la accion pendular en las politicas sanitarias, el sistema nacional de
salud ecuatoriano ha pasado por ciclos en los que ha debido maximizar los recursos
escasos, mediante una limitada atencion a la morbilidad prevalente y a poblaciones
vulnerables, y transitar hacia un modelo progresivo de acceso al derecho universal a la
salud y el seguro de salud universal a partir de la Constitucion de la Reptiblica de 2008,
lo que implic6 ingentes recursos asignados a la recuperacion del sector, que no lograron
cambios estructurales en la articulacion de las redes de atencion, el mejoramiento de la
capacidad resolutiva del primer nivel, la reduccion de la fragmentacion del sistema y que,
por el contrario, dieron continuidad a sistemas de gestion de salud poco transparentes e
ineficientes y condiciones para la corrupcion en la administracion de los recursos de la
salud, lo que evidentemente implicé que dicha inversion no tenga mayor impacto en la
mejora de las condiciones de salud y vida de su poblacion. (Ministerio de Salud Publica

del Ecuador [MSP], 2022)
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Con este antecedente, el Plan Decenal de Salud (PDS) 2022-2031 es la propuesta del
Gobierno Nacional, para la mejora de la salud y de las condiciones de vida de los
ecuatorianos y se ha construido con la perspectiva de avanzar a la garantia del derecho
efectivo a la salud, mejorar las condiciones de vida que determinan el estado de salud de
la poblacion, la creacion de entornos ambientales, sociales y econdmicos que promuevan
el potencial de la salud; asi como, lograr la equidad, disminuir la carga de enfermedad
existente abordando a la mortalidad, la morbilidad y la discapacidad evitable, y el
fortalecimiento de la respuesta del Sistema Nacional de Salud, para mejorar la
funcionalidad de este a través del establecimiento de metas y objetivos mensurables. Los
cinco grandes objetivos de este plan son: Equidad en salud, Promocion de la salud,
Medicina preventiva, Atencion oportuna y de calidad y sistema de salud integrado y

eficiente. (MSP, 2022)

1.3.2 Analisis econémico

“El Ecuador, aunque es considerado un pais de renta media, producto del mas que
discutible uso predominante del PIB para diagnosticar el desarrollo nacional, en realidad
es un pais pobre, semi-estancado desde el afio 2015, y en profundo proceso de un mayor

empobrecimiento”. (Machado, 2022)

“El PIB per capita en 2021 fue de USD 5.545, lo que hace al Ecuador ocupar el puesto
97 de los 196 paises que componen dicho ranking global. Sin embargo, los datos del SRI
demuestran que en torno a un 53% de los contribuyentes ecuatorianos percibe menos de
USD 499 mensuales y otro 9% maés estaria por debajo de los USD 600. Asi las cosas, la
pérdida de empleo en el 2022 contintia afectando en mayor medida a los hogares medios
y populares con menores de edad (52%), por encima del promedio nacional (43%), lo
cual genera un rebote de la economia, considerando que el impacto econdmico de la

pandemia agravo aun mas la crisis”. (Machado, 2022)

El informe ENCOVID presentado por UNICEF en febrero del 2022 indica que “un 57%
de las familias ecuatorianas se han visto obligadas a pedir préstamos a sus familiares y
amigos para poder mantener sus hogares. Todo ello tras dejar de comprar medicamentos,
no pagar rentas, servicios basicos y devolucion de deudas, mientras la canasta familiar

nacional pasaba de USD 712,07 en febrero de 2021 a USD 725,16 en febrero de 2022 y
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sigue en acelerado crecimiento fruto del impacto de la inflacion. Derivado de lo anterior,
la inseguridad alimentaria no disminuye (48%), aumentando sustancialmente en los
hogares con menores de edad de estrato bajo (de 68% a 79%) y medio bajo (de 63% a
73%). Queda como tarea pendiente hacer una evaluacion profunda y sincera de los niveles
de endeudamiento familiar en el pais y las consecuencias que de ello derivaran al medio

plazo”. (Machado, 2022)

“El riesgo pais no solo es un indicador sobre la mirada que tienen los inversionistas
globales, sino que impacta directamente sobre los fundamentos de la economia y su
capacidad de esas deudas y la capacidad de pago”. (Machado, 2022). En la Figura 3 se
presentan los datos de riesgo pais a junio 2022, donde el Ecuador tiene unos de los mas

altos en la region (970).
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Figura 3. Riesgo Pais Mensual Promedio — junio 2022

Fuente: Boletin Macroecon6émico julio 2022 Asobanca.

1.3.3 Analisis social

Dentro del contexto social, “el Ecuador no esta ajeno al proceso de envejecimiento
poblacional que se observa en la totalidad de las regiones del planeta, ni a la velocidad
acelerada del proceso en América Latina”. (Forttes, 2020). Tal como se puede ver en la
Figura 4, con base en el censo de poblacion y vivienda 2010, “la transicion demografica
observada en Ecuador se caracteriza por el envejecimiento de su poblacion, el aumento
de la incidencia de enfermedades no transmisibles en poblacion adulta mayor y, por tanto,
por una mayor proporcion de personas que estan proclives a presentar una dependencia

funcional, lo que genera una creciente necesidad de cuidados”. (Forttes, 2020). Ante lo
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senalado, hay ausencia de politicas sociales dirigidas a garantizar el envejecimiento
saludable y todo esto impone retos econdmicos, sociales y de atencion en salud. (Forttes,

2020)
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Figura 4. Piramide poblacional de Ecuador, 2010 y 2050
Fuente: (Forttes, 2020)

1.3.4 Analisis tecnolégico

Los factores tecnoldgicos provienen “de los avances cientificos, estimulados por las
consecuencias econdmicas favorables del empleo de la tecnologia como instrumento para
competir con el entorno. Las empresas que se adhieran al cambio técnico veran
incrementada su eficiencia y eficacia, y como consecuencia, sus beneficios a largo plazo
iran en aumento. Entre los factores tecnoldgicos destacan los referentes a nuevos

materiales, productos y procesos”. (Rovira, 2014)

Dado el crecimiento del acceso al internet de los ecuatorianos, muchas
herramientas han facilitado a que las empresas cada vez innoven mas sus servicios
y productos a favor del consumidor. En la globalizacién en la que estamos
inmersos la tecnologia es el hilo conductor para poder llevar los productos y

servicios y ser conocidos a nivel mundial. (Chévez & Montesdeoca, 2014)
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Debido a la acumulacion del conocimiento y los avances tecnologicos ocurridos
en el sector de la salud, la asistencia médica ha cambiado profundamente en los
ultimos afios. Ello se debe, en gran medida, al impresionante desarrollo de la
tecnologia médica. Nuevas tecnologias médicas de incuestionable eficacia
diagnodstica o terapéutica, se incorporan progresivamente a los servicios
asistenciales. El diagnéstico de laboratorio, en bioquimica, microbiologia,
hematologia, inmunologia y genética, ha avanzado considerablemente con los
autoanalizadores computarizados, que procesan mas muestras, con mayor

precision y en menor tiempo. (Guerrero et al., 2005)

Las tecnologias informaticas son una parte importante de la tecnologia médica, ellas

conforman actualmente el tronco tecnologico de las ciencias médicas. (Guerrero et al.,

1.3.5 Analisis ecologico

La organizacion publica que regula temas ambientales en el Ecuador y que tiene
la rectoria sobre el sistema es el Ministerio del Ambiente, el mismo que
descentraliza sus actividades a través de diversas secretarias y departamentos
locales. A su vez, el Ministerio trabaja de manera conjunta con otros organismos
(tales como policia nacional, gobiernos auténomos descentralizados, ONG locales
e internacionales, etc.) para el control de las actividades que entran dentro de sus
competencias. La centralidad del control y vigilancia en temas ambientales en
una entidad como el Ministerio del Ambiente se considera como un elemento
favorable para el desarrollo de actividades que pueden tener un impacto en el

ambiente, como es el caso de las instituciones de salud. (Garcia, 2018)

Dentro de la parte ecoldgica-ambiental, las instituciones de salud deben cumplir con un

adecuado manejo de desechos, siempre enmarcados en las leyes de proteccion

medioambiental. La regulacion de factores medioambientales tiene como finalidad el

preservar el medioambiente, y garantizar que no se vea afectado por la actividad

empresarial. “Es primordial el tema de la generacion de residuos, tanto peligrosos como

no peligrosos, pero se debe tener en cuenta que el impacto de una institucion hospitalaria
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abarca también temas como consumo de agua, consumo de energia, manejo de sustancias

quimicas y manejo de medicamentos”. (Rodriguez-Miranda et al., 2016)

1.3.6 Analisis legal

La Constitucion de la Republica del Ecuador, en su articulo 3, numeral 1 atribuye
como deber primordial del Estado, garantizar sin discriminacion alguna el
efectivo goce de los derechos establecidos en dicha Norma Suprema y en los
instrumentos internacionales, en particular a la salud. Asi mismo, en el articulo
32 de la referida Constitucion manda que la salud es un derecho que garantiza el
Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos. El Estado
garantizara mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y
ambientales, y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,
acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud. La prestacion de
los servicios de salud se regird por los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética,

con enfoque de género y generacional. (MSP, 2022)

La Carta Fundamental, en el articulo 361, dispone al Estado ejercer la rectoria del
Sistema Nacional de Salud, a través de la Autoridad Sanitaria Nacional, quien sera
la responsable de formular la politica nacional de salud y de normar, regular y
controlar todas las actividades relacionadas con la salud, asi como las entidades
del sector. La Ley Organica de Salud, en el articulo 4, establece que la Autoridad
Sanitaria Nacional es el Ministerio de Salud Publica, entidad a la que corresponde
el ejercicio de las funciones de rectoria en salud, responsable de la aplicacion,
control y vigilancia del cumplimiento de dicha Ley, siendo las normas que dicte

para su plena vigencia obligatorias. (MSP, 2022)

1.4. Analisis FODA y Fuerzas de Porter

1.4.1. Analisis FODA

Considerando los temas de contexto interno y externo desarrollados, en la Tabla 1 se

detalla la matriz FODA correspondiente a la empresa bajo estudio.
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Tabla 1. Matriz FODA

FORTALEZAS

DEBILIDADES

Servicio médico integral

Rotacion de personal dentro del centro
médico y dificultad en seguimiento y/o
continuidad

Personal
capacitado

profesional acreditado y

Ser nuevos en el mercado

Estandares de calidad en tecnologia

No contar con area de marketing y de
sistemas

Personal profesional con manejo de
idioma inglés y espafiol.

No sucursales en otras ciudades del pais

Infraestructura nueva

Algunas pruebas de laboratorio se las

B refiere  para  su  procesamiento.
ANALISIS Reprocesos
INTERNO - - - — -
Respaldo financiero Sistema informatico actual no da garantia
en respaldo de informacion y no es
utilizado en todas las areas.
Parte de grupo empresarial con amplia Reclamos de los clientes
experiencia en el campo de la salud
En desarrollo dos nuevos puntos de
atencion en la ciudad
OPORTUNIDADES AMENAZAS
En sector donde esta el centro médico Precios que maneja la competencia.
ubicado, la competencia no tiene
sucursales y se abre oportunidad de
cobertura al sector
ANALISIS
Posicionamiento como marca Elevacion de precios
EXTERNO

Alianzas estratégicas

Competencia desleal

Deficiencia
competencia

tecnologica en la

Impacto de la recesion econdomica

Pandemia Covid-19

Medicina tradicional

Uso de redes sociales

Lealtad de clientes

Tras este analisis, se puede ver como los reclamos de los clientes, los reprocesos y el tener

un sistema informatico que no da garantias en respaldo de informacién y que no estd

integrado dentro de las distintas areas del Centro Médico, constituyen debilidades

organizacionales que afectan las actividades diarias, y son precisamente la parte central
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del presente proyecto, razon por la que es importante desarrollar propuestas que ayuden

a mejorar las mismas, para que no tengan un impacto negativo en el servicio a los clientes.

1.4.2. Analisis Fuerzas de Porter

El microentorno esta constituido por los factores que influyen mas a una empresa y ante
los que se tiene capacidad de decision. De acuerdo a Porter, estas fuerzas son: el poder
los compradores, nuevos competidores/potenciales, rivalidad con establecidos, poder de
los proveedores y productos sustitutos. En la Tabla 2 se presenta la matriz de analisis de

las Fuerzas de Porter de la empresa bajo estudio.

Tabla 2. Matriz de analisis de las Fuerzas de Porter

Definicion y valoracion de Oportunidades y Amenazas

5 FUERZAS DE
PORTER

Oportunidades

Amenazas

Facil accesibilidad

Mala referencia

Brindar servicio integral

Pacientes utilizan varios
proveedores al mismo tiempo

Atencion de calidad

Poder de los compradores

Elevacion de estandares de
calidad y servicio

Precios de competencia

Posicionamiento de marca

Competencia desleal

Nuevos competidores /

Alianzas estratégicas

potenciales

Posicionamiento de marca

Competencia desleal

Rivalidad con establecidos

Publicidad engafiosa

Garantizar adecuada cadena
de suministros

Condicionamiento de costos y
horarios por parte de
proveedores

Alianzas estratégicas

Limitacion en repuestos y
personal técnico para
mantenimiento de equipos

Varias alternativas de
proveedores (poder de

Poder de los proveedores S
negociacion)

Innovacion tecnoldgica para
un mejor servicio

Productos sustitutos

Dependencia tecnologica y de
recursos informaticos
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Una de las oportunidades a destacar es el contar con alianza estratégica con laboratorios

a nivel nacional, que son parte del grupo empresarial, y que obliga a buscar la

planificacion necesaria para asegurar una atencion integral dentro del Centro Médico, con

la necesaria innovacion tecnoldgica que pueda garantizar altos estandares en calidad y

servicio.

1.5. Planteamiento del problema

Considerando la Figura 2 (mapa de procesos del Centro Médico), la empresa cuenta con

el macroproceso de “Gestion Diagnostica (Laboratorio)”, y dentro del mismo se tienen

los siguientes procesos que se describen a continuacion:

a)

b)

Fase Preanalitica: Es el proceso contemplado desde la solicitud del examen hasta su
proceso en el laboratorio. Es una parte importante, ya que existe una gran diversidad
de variables que afectan el resultado de la muestra, desde las variables fisioldgicas
hasta los procedimientos de la toma de muestra. Es asi que, abarca todas las acciones
desde que el médico solicita el examen, las indicaciones que debe seguir el paciente,
la correcta seleccion de los materiales y la toma de la muestra en el laboratorio, su
transporte correcto, almacenamiento hasta el momento del analisis, manejo,

centrifugacion y separacion segun sea el caso.

Fase Analitica: Es el proceso que hace referencia a la realizacion del examen, es decir
involucra directamente la técnica empleada. Comprende todas las acciones para la
realizacion del analisis, desde la seleccion de métodos y equipos de medicion,
calibracion de los mismos, mantenimiento, el sistema de control de calidad para la
deteccion de los errores analiticos posibles, las acciones correctivas dia a dia, control

de la precision y exactitud analiticas y el desarrollo correcto de la técnica de medicion.

Fase Postanalitica: Es el proceso que abarca desde la obtencion de un resultado de
una medicion hasta la elaboracion del informe. En esta fase entra la confirmacion de
resultados, intervalos o rangos de referencia de la poblacion, la puntualidad o
prontitud en la entrega de resultados, el informe del laboratorio en el formato

establecido y la confidencialidad de la informacion de los resultados.
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Durante el periodo de enero-abril 2022, se han presentado un total de 267 reprocesos

dentro de las actividades del proceso “Fase Postanalitica” (ver Tabla 3).

Tabla 3. Reprocesos en “Fase Postanalitica” del periodo enero — abril del 2022

NUMERO DE ,
REPROCESOS PRERODE | REPROCESOS/
AREA LABORATORIO PRUEBA
POSTANALITICA
ENERO 13 9076 0,0014
FEBRERO 72 5363 0,0134
MARZO 154 6296 0,0245
ABRIL 28 5404 0,0052
TOTAL 267 26139 0,0102
Fuente: Empresa bajo estudio

En el mismo periodo de tiempo, se han presentado 32 reclamos de clientes vinculados al

proceso “Fase Postanalitica” y por las causas indicadas en la Tabla 4 y la Figura 5.

Tabla 4. Reclamos del periodo enero — abril del 2022

CAUSAS DE RECLAMOS

NO LLEGA NO DEMORA DATOS NO SE TOTAL DE
RESULTADOS LLEGA EN LA INCORRECTOS CONTESTA RECLAMOS
FACTURA ATENCION EN INFORMES EL
TELEFONO
ENERO 13 1 2 2 0 18
FEBRERO 1 0 0 0 5
MARZO 0 0 0 0 1
ABRIL 1 0 0 0 8

Fuente: Empresa bajo estudio
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Figura 5. Reclamos en el periodo enero — abril del 2022

Fuente: Empresa bajo estudio

El proyecto se enfocd en la aplicacion de un programa de mejora del servicio de
laboratorio basada en Lean Healthcare con el fin de disminuir los reprocesos y los
reclamos de clientes en el proceso “Fase Postanalitica”. Si esto no se realiza, se impacta

en la confianza de los clientes e imagen de la organizacion.

1.6. Definicion de la situacion actual del proceso “Fase Postanalitica” del servicio de

laboratorio del centro médico.

El proceso “Fase Postanalitica”, tal como se puede ver en la Figura 6, inicia desde la
obtencion de un resultado de una medicion hasta la entrega del informa al cliente. Incluye
la confirmacion de resultados, rangos o intervalos de referencia de la poblacion utilizados,
la puntualidad en la entrega, el informe en el formato establecido y la confidencialidad

de la informacion de esos resultados.
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Figura 6. Diagrama de flujo del proceso “Fase Postanalitica”

Fuente: Empresa bajo estudio

Al momento en lo que va del periodo de enero a abril 2022, el proceso descrito tiene un

total de 267 reprocesos y 32 reclamos.
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2. MARCO CONCEPTUAL

2.1 Sector de Servicios de Laboratorio

2.1.1 Los aportes de otras ciencias y disciplinas al laboratorio clinico

“Se podria establecer que el paso de lo empirico a lo técnico, en el origen de los
laboratorios clinicos, se remonta al progreso en la fisica, inicialmente en la optica.
Primero con los lentes de aumento y posteriormente con el desarrollo del microscopio a
finales del siglo XVI y principios del siglo XVII, hacia otros avances en los métodos
espectrofotométricos, ¢ invenciones como la fluorescencia, y las celdas fotoeléctricas,

impulsaron este desarrollo”. (Fajardo & Solarte, 2016)

“Las diferentes disciplinas y ciencia contribuyen de una manera relacionada. Se traslapan
entre si y en cada momento historico sirven de herramienta para el ingenio y curiosidad
de diversos investigadores, y en lo descrito, los aportes desde la biologia y la
microbiologia al laboratorio clinico han jugado un rol fundamental”. (Fajardo & Solarte,

2016)

“Otros avances independientes a la microscopia y a la microbiologia se presentaron en la
quimica clinica. Para el afio de 1840, la quimica clinica era considerada una asignatura
académica en la ensefianza y practica médica, y en el siglo XX paso6 a llamarse bioquimica
clinica, por la importancia y la trascendencia en el drea de la salud. La bioquimica por lo
tanto es la ciencia que se encarga del estudio de la base quimica de la vida, a lo cual se
entenderia como el estudio de las diversas moléculas y sus reacciones quimicas presentes

en el cuerpo humano”. (Fajardo & Solarte, 2016)

2.1.2 El nacimiento de los laboratorios clinicos

El describir la historia del laboratorio clinico permite hacer una reflexion sobre los
cambios ocurridos historicamente y mas importante aun, hacia donde se dirige el
desarrollo del laboratorio clinico. Su origen esta en la necesidad de la medicina de contar
con una herramienta diagnostica. “Desde principios del siglo XX, gracias a los aportes de

otras ciencias y disciplinas, se fundaron importantes laboratorios clinicos en el mundo,
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especialmente en Norteamérica. Al interior de algunas universidades de Estados Unidos
comenzaron a aparecer laboratorios clinicos y simultdneamente, aparecieron laboratorios

farmacéuticos, fisiologicos y de salud publica”. (Fajardo & Solarte, 2016)

En el mismo siglo XX, América Latina emprende un creciente interés por parte
de los gobiernos y sus entidades estatales en los avances y desarrollos
bacteriologicos y parasitologicos de Europa. Este interés fue principalmente para
solucionar los problemas por las llamadas enfermedades que limitaban el
comercio (el colera, la peste y la fiebre amarilla) y también por las enfermedades
que disminuian la productividad en el sector agro exportador, como eran la

malaria, el tifus exantematico y la anquilostomiasis. (Fajardo & Solarte, 2016).

Marquez fundamenta con base en lo anterior que: “Las relaciones de la medicina con la
estructura social son innegables. La practica médica, la formacion del personal de salud
y la produccion, seleccion y distribucion de conocimientos estan ligadas a la
transformacion historica del proceso de produccion econdmica”. (Fajardo & Solarte,
2016)

2.1.3 Importancia de los servicios de laboratorio

“La informacion que suministran los laboratorios clinicos es de gran utilidad clinica a los
médicos y es de gran valor tanto para la toma de decisiones diagnoésticas y/o terapéuticas,

asi como para la evaluacion del estado de salud de la poblacion”. (Cookson & Stirk, 2019)

Para (Cookson & Stirk, 2019), estas dos ultimas décadas han supuesto un cambio radical
para los laboratorios clinicos, debido a un conjunto de circunstancias:
* El gran avance tecnoldgico, que ha permitido realizar un gran nimero de
pruebas sin menoscabo de la calidad en los resultados.
* La llegada de la informatica, que ha permitido manejar grandes volumenes de
informacion de forma rapida y segura.
* El desarrollo de un gran nimero de nuevas pruebas diagndsticas, mas eficientes
y eficaces, en todas las areas de conocimiento de los laboratorios.
* El hecho de que, en gran medida, las muestras pueden viajar sin necesidad de

trasladar a los pacientes.
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* La participacion activa de los profesionales del Laboratorio Clinico, que han
sido capaces de utilizar los recursos de que disponian y enfocarlos a dar una mayor

y mejor oferta de servicios. (Cookson & Stirk, 2019)

“La mejora que se ha producido en lo que respecta a la accesibilidad, a la fiabilidad de
las pruebas diagnosticas y, en definitiva, a la eficiencia del sistema actual, ha llevado a
una utilizacion masiva de los servicios que prestan los laboratorios”. (Cookson & Stirk,

2019)

El laboratorio clinico es un servicio médico indispensable, y su importancia ha crecido y
desarrollado a lo largo de los afios, siendo el espacio fisico donde se efectuan varios
procedimientos médicos, técnicos, cientificos, etc., y que representan un gran recurso de
la clinica al documentar el estado de salud o enfermedad de una persona.(Cookson &

Stirk, 2019)

Los sistemas de salud estan en continua presion para mejorar los resultados de los
pacientes usando intervenciones basadas en la evidencia, y para ello muchas
organizaciones de atencion de la salud estan recurriendo a la mejora industrial con
enfoques en el sistema de gestion Lean para mejorar calidad y seguridad. (Rotter et al.,

2019)

2.1.4 Avances técnicos y tecnolégicos del laboratorio clinico

En el laboratorio clinico y en sus diferentes funciones los avances mas
importantes y significativos son: diagnoéstico, seguimiento en el control y
tratamiento médico, tanto a nivel individual como de salud publica. Esto se ve
evidenciado en la innovacion de técnicas y tecnologias, como el uso de la biologia
molecular, la ingenieria genética, la biotecnologia y los equipos de micro técnicas,
todo esto con el acompanado por el crecimiento constante de la ingenieria de

sistemas y los diversos usos de software. (Fajardo & Solarte, 2016)

Estos avances fueron impulsados por necesidades y problematicas, que se
originan en un mundo en constante crecimiento poblacional. La aparicion y

aumento de las enfermedades infecciosas y de las enfermedades cronicas no
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transmisibles; estas tltimas asociadas con el aumento de los afos de la esperanza
de vida, la aparicion o descubrimiento de enfermedades asociadas con mutaciones
genéticas, entre otras problemadticas asociadas al area de la salud. (Fajardo &

Solarte, 2016)

En las necesidades de los laboratorios clinicos, se pueden encontrar: aumentar la
confiabilidad de los resultados, mediante la estandarizacion de métodos y
técnicas, a partir de invencion de equipos, nuevos reactivos quimicos, y la
capacitacion del personal, que permitiera que los procesos tuvieran en un minimo
errores analiticos. Actualmente los laboratorios clinicos se han visto impulsados
por la necesidad de demostrar y mejorar sus procesos en términos de calidad, para
poder ser competitivos ante sus pares y poder brindar un servicio de alta

confiabilidad. (Fajardo & Solarte, 2016)

2.1.5 Gestion de la calidad de atencion en laboratorios clinicos

“La calidad del producto o servicio constituye una estrategia de diferenciacion y
excelencia reflejada en mayor nimero de usuarios o clientes y mejor imagen de la
empresa. En la actualidad, las organizaciones del sector publico y privado se encuentran
inmersas en un mundo completamente globalizado que exige altos niveles de

competitividad”. (Molero et al., 2010)

En este contexto, toda empresa dedicada al servicio, debe asegurar mediante la
mejora continua que ese servicio cubra las expectativas y necesidades del cliente
o usuario. Para cubrir esta exigencia, debe incrementar la gestion de calidad
desarrollando una serie de acciones planificadas y dirigidas a la direccion,
politicas y estrategias, gestion de los recursos y de las personas, y debe orientar al
usuario todos los procesos de la organizacion alcanzando un impacto positivo en

la sociedad. (Molero et al., 2010)

A nivel del sector salud, la calidad y la eficiencia constituyen requisitos
indispensables para mantener un ambiente competitivo desde el punto de vista
social, laboral y tecnologico. La percepcion que tienen los usuarios sobre los

servicios de salud se ha considerado con la reforma de los procesos sanitarios que
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actualmente viven la mayoria de paises en Latinoamérica, como un aspecto clave
para la formulacion de politicas sociales y, en particular, de politicas publicas de
salud, aceptando que un mayor grado de satisfaccion, asociado a percepciones de

mayor calidad, es un resultado social deseable. (Molero et al., 2010)

2.1.6 Laboratorios clinicos en el Ecuador y calidad de atencion

En el Ecuador, con datos del afio 2018, se evidencia que el crecimiento de laboratorios
clinicos ha sido considerable en los ultimos afos. “Al aumentar cada dia también las
necesidades de salud para los habitantes, es necesario que estos establecimientos ofrezcan
un servicio de calidad, de tal manera que el paciente se sienta seguro de la atencion que

esta recibiendo”. (Castelo, 2018)

Algunos laboratorios clinicos de las ciudades como Quito y Guayaquil, han
adoptado sistemas de calidad certificadas con alguna norma internacional como
lo son las ISO, ya que su objetivo principal se encuentra en llegar a la efectividad,
eficiencia y eficacia de todos los procesos que giran en torno a la calidad de los
servicios. Ademads, han adoptado estrategias que les ha permitido generar
indicadores de precision y confiabilidad de los resultados, asi como también la
identificacion de problemas analiticos, eliminacion o prevencion de errores en
beneficio del laboratorio y de la comunidad que solicita el servicio. (Castelo,

2018)

El aseguramiento de la calidad en el laboratorio clinico constituye una pieza
fundamental para la permanencia en el mercado competitivo y contribuye a la
mejora de la calidad tanto a nivel médico, recursos humanos y materiales
necesarios para la atencion del paciente. Ademas, el aseguramiento de la calidad
ayuda al laboratorio clinico a cumplir con su objetivo de satisfacer las necesidades
de los pacientes y ofrecer resultados confiables y en el menor tiempo posible.

(Castelo, 2018)

“Una de las principales dificultades en calidad y satisfaccion en el servicio de atencion
en el laboratorio, es el tiempo estimado para iniciar la atencion, posteriormente el tiempo

de facturacion y de ingreso del paciente”. (Castrillon & Gonzalez, 2020)
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2.2 Lean HealthCare

“La metodologia Lean es una de las herramientas con mayor nivel de aceptacion en el
sector servicios, cuando de mejoramiento de la eficiencia se trata. Esta metodologia puede
definirse como “el proceso de mejorar de forma constante y gradual las diferentes areas
de una empresa, buscando una mayor productividad y competitividad de esta”. Se aplica
exitosamente también en el area de salud con el nombre de Lean Healthcare (Hospitales
agiles), buscando mejorar procesos, y eliminando las practicas desperdiciadoras que

existen en casi cualquier proceso”. (Amado et al., 2020)

“Lean Healthcare es una estrategia adaptada de la metodologia Lean de la industria
manufacturera. Con la implementacion exitosa de Lean Healthcare, los beneficios que se
genera a las instituciones de salud y a los pacientes son muchos y significativos”. (Bioing

etal., 2011)

Wellman et al. (2010) proponen que para implementar exitosamente la metodologia Lean
Healthcare deben ser considerados los siguientes puntos:

- Compromiso de la gerencia.

- Creacion de liderazgo.

- Sistema de recursos humanos.

- Sistema financiero.

- Sistema operativo.

- Métodos y la integracion de herramientas.

- Infraestructura y una oficina especialista en el area lean.

- El compromiso del médico.

- Compromiso de la junta directiva.

- Enfoque al paciente.

- Cadena de suministro y desarrollo de proveedores.

- Intensidad de los esfuerzos en la aplicacion Lean Healthcare.

- Sistemas visuales.

De acuerdo a Ztotowska y Wise (2015) “gracias a la implementacion exitosa de Lean
Healthcare en el centro regional de nefrologia Dializa en Polonia, el personal cre6 lugares

utiles para el almacenamiento de elementos necesarios para hacer mas facil su trabajo
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debido a que estan ahora en espacios disponibles mas cercanos y reportan una reduccion
de al menos uno de los siete desperdicios (transporte, inventario, movimiento, etc.), en

consecuencia la satisfaccion de los pacientes y empleados aumento”.

Jones y Mitchell (2006) “proporcionan otro ejemplo de la implementacion exitosa de
Lean Healthcare en el centro de emergencias Flinders, Australia. Debido a una mala
estrategia en el afio 2003, alrededor de 1000 pacientes esperaban 8 horas para recibir
tratamiento y gracias a una buena implementacion se logré reducir hasta 25% en la espera,
simplificando los procesos y reduciendo la presion del personal en la sala de

emergencias”.

Black y Miller (2008) “presentan el ejemplo del centro médico Virginia Mason en
Estados Unidos, donde se aplicaron varias herramientas /ean como 3p, VSM, Takt Time
entre otras, para mejorar la satisfaccion del paciente. Algunos beneficios remarcables
fueron, la reduccion del tiempo de espera de pacientes en un 14%, incrementaron la
cantidad de pacientes atendidos un 57% y redujeron el recorrido del personal hasta un

61%”. (Bioing et al., 2011)

2.2.1 Lean Manufacturing

La filosofia Lean Manufacturing tiene su origen en la industria del automovil japonesa

Toyota, con el desafio posterior a la Segunda Guerra Mundial de reconstruir su economia.

Miembros de la compaiiia Toyota profundizaron sobre el pensamiento original de
Ford después de la Segunda Guerra Mundial, e hicieron una serie de innovaciones
simples inventando el Sistema de Produccion Toyota (Toyota Production System,
TPS). Maquinas hechas a medida de Toyota en linea con el volumen real que se
necesitaba, la introduccion de prueba de errores para asegurar la calidad y un
sistema de cambio rapido de proceso para producir pequefios volumenes de

piezas. (Castrillon & Gonzalez, 2020)

“Todo ello haciendo que cada paso del proceso notificara al paso anterior las necesidades
actuales materiales o sistema Kanban. Esto hizo posible la obtencion de bajo costo, alta

variedad, alta calidad, y tiempos de produccion muy rapidos para responder a las
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cambiantes preferencias de los clientes. Haciendo también, la gestion de la informacion

mas simple y mas exacta”. (Castrillon & Gonzalez, 2020)

La mayoria coinciden en que la metodologia Lean da respuesta a varios de los
problemas que posee cualquier empresa en la actualidad. Con las nuevas
exigencias del mercado, las empresas hoy en dia se ven obligadas a “realizar mas
con menos”, es decir, producir mas y mejores bienes y/o servicios, con menos
recursos disponibles. Por eso se enfrentan al gran dilema de eliminar los
desperdicios y de esta manera lograr una significativa reduccioén en sus costos.

(Ruiz & Villarreal, 2017)

“Con esta metodologia, se ha evidenciado que se obtienen excelentes resultados al
implementar este tipo de herramientas dentro de cualquier 4rea de una organizacion. La
clave se fundamenta en ese simple principio: minimizar desperdicios, ademas del
compromiso por parte de todas las personas de la organizacion para colaborar con los

procesos de mejora continua”.(Ruiz & Villarreal, 2017)

2.2.2 Metodologia Lean

El pensamiento Lean consiste en un abordaje sistematico que permite la
identificacion y eliminacion del desperdicio en los procesos productivos, teniendo
como enfoque principal agregar calidad y entregar al cliente solamente lo que ¢l

considera como valor. (Castrillon & Gonzalez, 2020)

En otras palabras, Lean es la maximizacion del valor para el cliente por medio de
un proceso eficiente y sin desperdicios. En la salud, eso significa suministrar
servicios que respeten y atiendan a las preferencias y necesidades de los pacientes.
Otro principio es la eliminacion de actividades que no generan valor, juntamente
con otros desperdicios (como largas esperas para recibir atencion, etapas
realizadas en duplicidad, consejos contradictorios en relacion al tratamiento).
Esos desperdicios no permiten que el paciente recorra el proceso de cuidado y
tratamiento sin interrupciones, desvios, retornos o esperas. De esa forma, con la
eliminacion de esas actividades se aumenta la eficiencia de las acciones y calidad

de la atencidn simultaneamente. (Castrillon & Gonzalez, 2020)
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En el servicio de salud, los aspectos que el paciente valoriza son una atencion cada
vez mejor, segura, rapida, calificada y resolutiva, de acuerdo con sus necesidades

y objetivando la recuperacion total de su bienestar. (Castrillon & Gonzalez, 2020)

El pensamiento Lean es un modelo para administrar que nace como una referencia
para alcanzar la calidad asistencial, aliado a la mejora continua de los procesos.
Es un modelo difundido en el area de evaluacion de la calidad de la salud
promoviendo la creacién de procesos fluidos en la organizacion mediante la
optimizacion de los recursos y eliminacion de actividades que no aportan valor
anadido, generando asi impactos positivos en la eficiencia, competitividad y
sostenibilidad a mediano plazo con una relacion costo/eficiencia favorable. Busca
que la planeacion y operativizacion de los procesos permitan entregar un servicio
de maxima calidad en un tiempo corto y a un coste reducido, y al mismo tiempo
aporta maxima satisfaccion a los pacientes y profesionales. (Castrillon &

Gonzélez, 2020)

2.2.2.1 Mejora continua — Kaizen

Alukal, G., & Manos, 2006 definen kaizen como “la combinacion de dos palabras
japonesas (Kai+Zen), literalmente significa cambio para mejorar. Este se ha traducido

libremente como mejoramiento continuo”.

“Las empresas que han aplicado kaizen se caracterizan porque sus empleados tienen una
participacion activa en la resolucion de problemas y generacion de ideas de mejora que
apuntan a mejorar los procesos, en cualquier area y normalmente a un bajo costo debido

a que la mayoria de las veces se hace utilizando su creatividad”. (Giraldo, 2016)

Kaizen genera el pensamiento orientado al proceso, ya que los procesos deben ser
mejorados antes de que se obtengan resultados mejorados. Se orienta a las personas y es
dirigido a plasmar los esfuerzos de las mismas. “La forma de pensamiento orientada al
proceso llena el vacio entre el proceso y el resultado, entre los fines y los medios, y entre
las metas y las medidas, y ayuda a las personas a ver el contexto global sin desviaciones”.

(Imai, 2001)
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Segun (Berger, 1997) “Kaizen se distingue por su enfoque en pequefias mejoras de las
normas de trabajo como resultado de un esfuerzo continuo y se caracteriza también
porque los cambios que realiza, los efectia paso a paso, de manera gradual, pero siempre
enfocado en la meta final”. Por ultimo, como lo expone (Magnier-Watanabe, 2011):
“Kaizen implica la participacion y el compromiso de todos los empleados, desde la alta
direccion hasta los trabajadores de primera linea, que primero reconocen y aceptan la
existencia de problemas y que trabajan en equipo y como compaiieros en la identificacion
de posibles areas de mejora. Esta definicion da lugar a lo que muchos llaman los equipos
kaizen, los cuales estdin compuestos por empleados de todo rango, que trabajan juntos
para solucionar problemas y que buscan generar valor para la compaiiia a través de

proyectos integrados de eliminacion de desperdicios”.

La esencia de kaizen es sencilla y directa: significa mejoramiento. “Es un mejoramiento
progresivo que involucra a todos, incluyendo a gerentes y trabajadores. En su filosofia
supone que nuestra forma de vida, sea nuestra vida de trabajo, vida social o vida familiar,

merece ser mejorada de manera constante”. (Imai, 2001)

“El punto de partida para el mejoramiento es reconocer la necesidad y esto viene del
reconocimiento de un problema. Si no se reconoce ningin problema, tampoco se
reconoce la necesidad de mejoramiento. Kaizen enfatiza el reconocimiento del problema
y proporciona pistas para la identificacion de los problemas, siendo la complacencia, la

mayor enemiga del kaizen”. (Imai, 2001)

“Un problema en un negocio es algo que causa inconvenientes a la gente de abajo, ya sea
la gente en el proceso que sigue o a los clientes finales. El problema es que la gente que
crea el problema no suftre las consecuencias directas de ¢l. La mejor forma de romper este
circulo vicioso de pasar la culpa de una persona a otra es que cada individuo resuelva que

nunca debe pasar un problema al proceso que sigue”. (Imai, 2001)

2.2.2.2 La estandarizacion

Uno de los recursos mas importantes menos utilizados del Lean Management, es
la estandarizacion, y es una base indispensable para poder comenzar a desarrollar

en una organizacion una cultura de mejora continua y sostenible. Por medio de la
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estandarizacion se consiguen procesos estables y flexibles, con el fin de analizar
todo lo que no deberia ocurrir, lo que acaba produciendo variabilidad en el dia a

dia y, por tanto, deriva también en visibles despilfarros.(Fontcuberta, 2015)

La metodologia Lean se centra en estandarizar todo lo que relaciona el método de
trabajo con el material o informacion necesarios para realizar la actividad, los
equipos con los que se trabaja y la formacion y el desarrollo de capacidades de
los profesionales. Cuando se habla de estandarizacion no se hace referencia a
protocolos y procedimientos de trabajo relacionados con la calidad o la seguridad,
sino a una «manera de trabajar». Un estandar de trabajo podria definirse como
aquel trabajo en equipo que se lleva a cabo de la manera mas segura que existe y
con la mayor calidad posible, optimizando los recursos y, al mismo tiempo,
satisfaciendo sin problemas el nivel de demanda que tiene el proceso o servicio.

(Fontcuberta, 2015)

“En las organizaciones sanitarias es habitual encontrar profesionales o servicios que
realizan procesos similares de maneras diferentes, lo cual supone variabilidad y dificulta
la definicion de una situacion de partida clara y visible para todos. Un buen estandar debe
definir a la perfeccion como realizar tareas que se llevan a cabo siguiendo siempre las
mismas pautas y asi, por encima de todo, se puede dedicar mas tiempo al paciente, aspecto

principal de valor anadido”. (Fontcuberta, 2015)

Dentro de la estandarizacion es importante mencionar al diagrama de flujo como
una herramienta en la descripcion de estandares, que se basa en la utilizacion de
varios simbolos para representar operaciones especificas, es decir, representa de
una manera grafica las distintas operaciones que se tienen que hacer para resolver
un problema, con indicacion del orden logico en que deben realizarse. El nombre
de diagramas de flujo se da porque los simbolos utilizados se conectan por medio
de flechas para indicar la secuencia de operacion. Para hacer comprensibles los
diagramas a todas las personas, los simbolos se someten a una normalizacion; y
son la forma mas tradicional y duradera para especificar los detalles de un proceso.

(Baeza et al., 2014)
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El Instituto Nacional de Normalizacion Estadounidense —ANSI por sus siglas en inglés-

es una organizacion privada que administra y coordina la normalizacion voluntaria y las

actividades relacionadas a la evaluacion de conformidad. Ha desarrollado una simbologia

a ser empleada con el propdsito de representar los flujos de informacion, de la cual se han

adoptado algunos simbolos para la elaboracion de los diagramas de flujo. (MIDEPLAN,

2009). La simbologia se muestra en la Tabla 5.

Tabla 5. Simbologia ANSI

Simbolo

Significado

JPara qué se utiliza?

g

Inicio / Fin

Indicar el inicio y el final del
diagrama de flujo.

Simbolo de proceso, representa la
realizacion de una operacion o

racion / Activida .. .
Operacién / Actividad actividad  relativas a  un
procedimiento.
Representa cualquier tipo de
documento que entra, se utilice,
Documento
se genere o salga del
procedimiento.
Datos Indica la salida y entrada de

datos.

Almacenamiento / Archivo

Indica el depodsito permanente de
un documento o informacion
dentro de un archivo.

SifMNo

Decision

Indica un punto dentro del flujo
en que son posibles varios
caminos alternativos.

Lineas de flujo

Conecta los simbolos sefialando
el orden en que se deben realizar
las distintas operaciones.

o+ 10O

Conector

Conector dentro de pagina.
Representa la continuidad del
diagrama dentro de la misma
pagina. Enlaza dos pasos no
consecutivos en una misma
pagina.

Conector de pagina

Representa la continuidad del
diagrama en otra pagina.
Representa una conexiéon o
enlace con otra hoja diferente en
la que continua el diagrama de
flujo.

Fuente: (MIDEPLAN, 2009)
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2.2.2.3 La observacion

Un aspecto clave de la metodologia Lean, es la observacion y constituye el primer
paso que debe darse para estandarizar un puesto de trabajo. Para entender el punto
de partida es necesario observar desde el Gemba, palabra japonesa que significa
«lugar de trabajo», el lugar donde ocurren las cosas. La metodologia se basa en
dar solucion a los problemas que van surgiendo mediante visitas al Gemba, donde
se ven sus efectos, hablando directamente con las personas afectadas y, a partir de
ahi, se analizan las causas. Es decir, se ve y se decide desde donde se crea el valor,
en lugar de decidir desde el escritorio y gestionar unicamente a partir de datos
tedricos que, en ocasiones, contienen ciertas desviaciones respecto de la realidad

diaria”. (Fontcuberta, 2015)

Antes de realizar una observacion es necesario conocer: el objetivo final del
proceso en cuestion y si se lo estd alcanzando o no, el nimero de fases que
constituyen el proceso y como contribuyen a ese objetivo final, el grado de
implicacion de los profesionales en el proceso, o quiénes son los responsables del
mismo. Durante la observacion, hay que centrarse en aspectos como el tiempo de
cada fase, la periodicidad de los ciclos de trabajo, el grado de cultura de mejora
continua del equipo, la estandarizacion del entorno de trabajo o el volumen de
actividades de ese proceso que no aportan valor afadido, entre otros.

(Fontcuberta, 2015)

2.2.2.4 El Jidoka

Jidoka, puede traducirse como “prevencion de errores”, y describe una filosofia que tiene
como objetivo principal incorporar la calidad como un aspecto inherente al propio
proceso y que por lo tanto permite llegar a cuestionar los procesos dedicados
exclusivamente a los controles de calidad. “Se pretende detectar problemas que puedan
surgir durante el desarrollo del servicio antes de que el paciente pueda llegar a sufrirlos.
Por eso, una vez detectado el error, hay que detener lo que se esté haciendo (siempre que
sea posible) y corregir e investigar la causa raiz sin dejar que transcurra mucho tiempo”.

(Fontcuberta, 2015)
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El Jidoka defiende una orientacion a la accion y al aprendizaje proactivo ante la
aparicion de problemas. Una herramienta Lean que trabaja en esta linea son los
denominados sistemas Poka Yoke, que otorgan a los procesos su propio
«autocontrol» de calidad. Estos sistemas se disefian con el objetivo de evitar o
advertir sobre posibles errores. En un hospital, diariamente pueden producirse
situaciones que faciliten la posibilidad de cometer errores, y por eso es
imprescindible incorporar este concepto en el dia a dia. La elaboracion de hojas
de verificacion (checklists), el etiquetado de muestras con colores o la
implantacion de pistolas lectoras de codigos de barras para la preparacion de
pedidos en un almacén de un hospital son algunos ejemplos de Poka Yoke que
contribuyen a disminuir la posibilidad de errores y que estan muy ligados a la
gestion visual. La gestion visual facilita la deteccion de errores y el cumplimiento
del trabajo estandarizado. Otro ejemplo de sistemas visuales de gestion es el que
se utiliza a menudo en los laboratorios para prevenir retrasos en el analisis de
muestras: se utilizan unas tarjetas de colores que acompafian a la muestra e indican
el estado de analisis en cada momento, para que no haya confusiones.

(Fontcuberta, 2015)

2.2.2.5 El Just in time

“El Just in time (JIT), «justo a tiempo», es otro de los pilares de la filosofia Lean y
conduce a la obtencion del maximo valor para sus clientes, y lo consigue suministrando
a cada proceso y cliente, en el momento justo que lo desee o necesite, la cantidad y tipo

de servicio exacto necesario”. (Fontcuberta, 2015)

Para el caso de un proceso de alta hospitalaria, por ejemplo, trabajar en JIT
implicaria que un paciente que esta clinicamente preparado para recibir el alta no
deberia alargar su estancia en el hospital. Para conseguirlo, es imprescindible que
todas las actividades previas al alta estén acabadas a tiempo, y para eso se necesita
una calidad y coordinacién maximas que permitan prescribir el alta médica al

paciente en el momento indicado. (Fontcuberta, 2015)
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2.2.3

Calidad implica, por ejemplo, que las ultimas pruebas realizadas al paciente se
hayan gestionado correctamente, que no haya olvidos, que no falte ninguna
informacion del paciente en el historial clinico, etc. Coordinacion implica que
todos los profesionales que intervienen en la atencion al paciente realicen las
actividades correspondientes en el momento que toca, ni antes ni después.
Unicamente aprovisionando el servicio en JIT se consigue un menor tiempo de
respuesta y una reduccion del coste total, sin disminuir la calidad ofrecida, sino

todo lo contrario. (Fontcuberta, 2015)

Principios de la metodologia Lean Healthcare

Lean en el cuidado de la salud se define como "el compromiso cultural de una

organizacion de aplicar el método cientifico para disefiar, realizar y mejorar

continuamente el trabajo realizado por equipos de personas, para entregar un valor

mediblemente mejor para los pacientes y otras partes interesadas". Lean es un sistema

compuesto por 6 principios que constituyen la dinamica esencial de la gestion: (Toussaint

& Berry, 2013)

1.

2.

Lean es una actitud de mejora continua: Para que Lean se arraigue en una

organizacion y transforme su cultura en una de mejora continua, la alta direccion
debe ceder la resolucion de problemas a aquellos que estan mas cerca de los
problemas a resolver y asi beneficiarse de su conocimiento del proceso, brindarles
experiencia practica en el uso de métodos Lean y ver de primera mano la mejora
del desempefio y el trabajo en equipo que esto puede crear, y promover una actitud

de que lo que existe probablemente se puede mejorar.

Lean crea valor: La conceptualizacion de valor de beneficios versus cargas

incluye resultados médicos y costos financieros, pero se extiende mas alla de estos
constructos para incluir también las percepciones de los pacientes sobre la
experiencia general de atencion médica. Lean se trata principalmente de
"especializarse en aspectos menores", es decir, realizar mejor muchas tareas

pequeiias y crear valor a través del efecto acumulativo de pequefias mejoras.
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2.24

Lean es unidad de proposito: Lean aclara las prioridades y guia al personal en el

trabajo de mejora en consecuencia. El trabajo Lean es trabajo enfocado; las

prioridades gobiernan la inversion de los recursos de mejora.

Lean es respeto por las personas que hacen el trabajo: Liderar una

transformacion Lean desde la parte superior de la organizacion exige
perseverancia (porque los contratiempos son inevitables, al igual que los focos de
resistencia) y humildad (porque Lean expone muchos problemas, algunos de los
cuales son causados por los propios lideres). Lean tiene el potencial de convertir
una organizacion en una comunidad de innovadores. Sin embargo, esto s6lo puede

suceder en una cultura de respeto.

Lean es visual: Los centros de seguimiento visual son pantallas de informacion

cuyo proposito es multiple: presentar datos de rendimiento diarios y de tendencias
sobre métricas clave (por ejemplo, métricas de satisfaccion del paciente, costos y
calidad); proporcionar un lugar dedicado para que cualquier miembro del personal
comunique un problema que requiera atencion o publique una idea de mejora;
organizar toda la informacién de mejora relevante en un solo lugar; proporcionar
un lugar de reunion para reuniones de personal tanto programadas como

improvisadas; y simbolizar una cultura de transparencia.

Regulacion: Lean es flexible y la clave para la mejora es determinar la causa raiz
(o las causas) de las deficiencias en el rendimiento y eliminar la misma del proceso
a través del redisefio. Esta es la esencia de Lean: tomar procesos de trabajo no
estandar y transformarlos en procesos estandar que mejoren el rendimiento y
luego continuar mejorando el disefio de trabajo estandar a través del ciclo de

Deming.

Lean y el proceso de cambio

La existencia de barreras en el ambito sanitario puede explicar la adopcion mas lenta de

Lean en este contexto. Algunos obstaculos serian evidentes en sectores especificos de la

atencion médica y deben gestionarse adecuadamente. En consecuencia, habria diversos

desafios que afectarian su implementacion exitosa, como la receptividad del personal, la
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complejidad del proceso de adopcion, la evidencia del intercambio de innovacion y la
incorporacion del cambio, asi como la alta variabilidad de procesos, la falta de

comprension de Lean y un enfoque mal definido. (D’ Andreamatteo et al., 2015)

Para hacer frente a estas barreras y desafios, se requiere el apoyo de los gerentes en cada
nivel y el liderazgo debe asegurarse. Sin embargo, la recomendacion estd enfocada en
crear una conexion emocional entre el Lean y las personas mediante su inclusion, respaldo
y apoyo. Se debe buscar un cambio cultural, aprendiendo de experiencias previas,
fomentando una vision a largo plazo de mejora continua, organizando cursos de
formacion de alto impacto y proporcionando premios e incentivos para lograr una mayor

implicacion a todos los niveles. (D’ Andreamatteo et al., 2015)

El pensamiento Lean debe percibirse como un componente del "cambio de gestion mas
amplio para planificar cambios en la mentalidad y en el lugar de trabajo". La calidad de
las definiciones de los proyectos seria otro factor critico de éxito en la busqueda de
mejoras en la prestacion de atencion médica; las definiciones del proyecto deben estar
relacionadas, por ejemplo, con la seguridad del paciente, la satisfaccion del paciente y el
desempefio econdmico comercial de la organizacion de salud. (D’Andreamatteo et al.,

2015)

Para que Lean tenga éxito, debe estar presente lo siguiente: una definicion clara de los
objetivos de calidad, un aumento en la disponibilidad de datos, una comprension de los
clientes y lo que valoran, el conocimiento de los procesos y la participacion de las partes

interesadas antes de iniciar el cambio. (D’ Andreamatteo et al., 2015)

Un proceso de transformacion Lean estandar debe proceder a través de la comprension
del estado actual, la definicion del estado futuro, la implementacion de Lean y el
mantenimiento de la implementacion. Para lograr el potencial de Lean, se recomendaria
un enfoque de implementacion completa, es decir incorporar Lean en la vision estratégica
de la organizacion a largo plazo; este modelo preferiria el desarrollo de los empleados, la
mejora continua de los procesos y la sostenibilidad del cambio en lugar de ganancias

breves a través del ahorro de costos. (D’ Andreamatteo et al., 2015)
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Al vincular el enfoque, la preparacion y la sustentabilidad, una organizacion de atencion
médica puede progresar hacia un estado 'generativo', en el que promueve un enfoque
autosostenible en toda la organizacion, con la mejora como una condicion continua. Al
adoptar los principios del pensamiento Lean, es importante disefiar un sistema de
medicion que refleje las iniciativas tomadas y también refleje la eficiencia y eficacia de

las organizaciones de atencion médica. (D’ Andreamatteo et al., 2015)

2.2.5 Conceptos de valor y flujo de valor

“El valor se puede definir como todo aquello que el cliente desea y por lo cual estaria
dispuesto a pagar. Es asi que, el cliente quien decide lo que es valor y lo que no. La
filosofia Lean busca la maxima satisfaccion del cliente, y es asi que la creacion de valor
se convierte en un punto fundamental en torno al cual giran los conceptos y técnicas

Lean”. (Fontcuberta, 2015)

Por este motivo es preciso valorar todas las actividades, a fin de dilucidar si
aportan valor al cliente o no, y simplificar las que no presten ninguna contribucion
en este sentido. Los pacientes (clientes finales de una organizacion sanitaria) son
quienes deciden qué es valor. Una atencion sanitaria con un alto grado de calidad
y seguridad, con informacion precisa y personalizada o tiempos de espera breves,
por ejemplo, son algunos de los aspectos que mas valor afiadido aportan al servicio
ofrecido al paciente. También podrian considerarse valor afadido todas aquellas
actividades que contribuyen directamente al diagnéstico, tratamiento y mejora del

estado de salud de un paciente. (Fontcuberta, 2015)

“No obstante, hay que tener en cuenta que la entrega de valor de una organizacion Lean
no solo va dirigida al cliente final, sino también a todos y cada uno de sus procesos de
apoyo a la atencion asistencial directa, considerados clientes internos”. (Fontcuberta,

2015)

“El Lean Management con el fin de lograr un flujo de valor eficiente busca conseguir
procesos estables a través de la estandarizacion y optimizacion de aspectos relacionados
con la metodologia del trabajo, las capacidades de las personas, el material e informacion

y los equipos con los que se trabaja de manera diaria”. (Fontcuberta, 2015)
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2.2.6 Mudas-Desperdicios

“Se considera desperdicio a cualquier proceso o actividad que no anade valor alguno al
producto, y que ademas no es absolutamente esencial dentro de la fabricacion. Dichas
actividades o también llamadas MUDAS, se identifican ya que dentro de la produccion
estan consumiendo ciertos recursos, y por el contrario no estdn aportando valor al

producto final”. (Ruiz & Villarreal, 2017)

A continuacion, se presentan dentro de la gran variedad de mudas o desperdicios, la

clasificacion y algunos ejemplos practicos que se evidencian en el sector sanitario:

e  Sobre-produccion: “Es el fabricar mas cantidad de la requerida, debido a que los
equipos tienen mayor capacidad de la necesaria y porque ademas no hubo un analisis
exhaustivo de la demanda. Como consecuencias de este desperdicio se puede
generar: consumo inutil de material, incremento en transportes internos y stocks
llenos. En una institucion de salud este desperdicio se puede ver mediante la
preparacion de reactivos y/o medicacion anticipandose a la verdadera demanda que
pueda presentarse”. (Ruiz & Villarreal, 2017). Esta es la principal muda que se debe
eliminar, pues de ¢l, se deriva la existencia de inventarios, esperas y movimientos

innecesarios. (Fontcuberta, 2015)

- Tiempos de espera: “El operario gasta tiempo esperando a la maquina o viceversa,
debido a que hay paradas no planificadas y/o tiempos de reproceso. En el sector
sanitario, esta muda se puede reflejar en las esperas del paciente para ser recibido,
para la asignacion de una habitacion, para ser tratado, para la realizacion de pruebas

o test diagnosticos, entre otras”. (Ruiz & Villarreal, 2017)

- Sobre-proceso: “Es someter al producto a procesos inttiles, como verificaciones
adicionales o trabajos de limpieza. Su origen esta en la no estandarizacion de
técnicas, procesos burocraticos y/o maquinaria mal disefiada. En una institucion de
salud un ejemplo puede ser la excesiva burocracia a la que son sometidos los
pacientes, mediante la exigencia de test innecesarios y procesos redundantes”. (Ruiz

& Villarreal, 2017)
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Dentro de los principales motivos para el sobreprocesamiento se tiene “la baja
capacitacion de los profesionales, una incorrecta organizacion del puesto de trabajo

o tener un método de trabajo inadecuado, entre otros”. (Fontcuberta, 2015)

Inventario: “El llegar a tener exceso de inventarios se evidencia en los grandes costos
de movimiento y mantenimiento del stock, asi como en un excesivo espacio del
almacén. Este despilfarro se ve reflejado en las listas de espera de pacientes por ser
asignados, exceso de material en planta o quir6fano, expedientes pendientes de dar

tramite, entre otros”. (Ruiz & Villarreal, 2017)

Desplazamientos de personas: “Aquellos que realizan los profesionales y que no
aportan valor afiadido a la actividad asistencial. Por ejemplo, desplazamientos para
solicitar informacion, para buscar equipos o material o para mover pacientes de un
piso a otro. Muchos de ellos se originan en una mala gestion de la informacion o
también por una poco eficiente distribucion fisica de los espacios”. (Fontcuberta,

2015)

Transporte de material: “Es una actividad que consume tiempo y que no aporta
directamente valor afiadido al paciente. Estos movimientos excesivos de material de
un lugar a otro son el reflejo de una mala organizacion del sistema”. (Fontcuberta,

2015)

Defectos: “Es la produccion de articulos defectuosos, debido a que se posee la
maquinaria inadecuada, errores de los operarios, y/o se cuenta con un proceso
productivo deficiente. Se caracteriza por pérdida de tiempo, planificacion
inconsistente, poca inspeccion de los operarios durante el proceso, y maquinaria poco
fiable. Ejemplos de estos desperdicios dentro del sector sanitario y con implicacion
directa en el paciente serian: cirugias en el lugar erroneo, varias tomas para realizar
un analisis de sangre, y/o diagndsticos incorrectos, entre otros”. (Ruiz & Villarreal,

2017)
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2.2.7 Herramientas Lean

A continuacion, se presentan herramientas que se utilizan al aplicar Lean Healthcare.

2.2.7.1 Mapa de flujo de valor

Es una herramienta visual fundamentada en la realizacion de diagramas del mapa
de cadena de valor de la situacion actual de las empresas y la situacion esperada
de manera futura, en los cuales se logra identificar todas las actividades desde la
planeacion, fabricacion y distribucion de un producto o servicio, todo ello con el
unico fin de identificar oportunidades de mejora dentro de cada una de las
actividades llevadas a cabo dentro de la empresa. Cabe resaltar que dicha técnica
contribuye en los programas de mejora continua y del mismo modo ayuda a
entender y mejorar el flujo de procesos de las empresas identificando y
categorizando las diferentes actividades que adicionan valor al producto o servicio

y las que no generan dicho valor. (Porras & Valderrama, 2017)

“Esta herramienta ayuda a visualizar y analizar los procesos y su flujo de valor de manera
global, a la vez que permite identificar las actividades que no aportan valor y que, en

ocasiones, se pasan por alto”. (Fontcuberta, 2015)

“De esta manera es posible planificar el desarrollo de iniciativas kaizen en el proceso de
una manera global, en lugar de hacerlo localmente. Una vision global ayuda a optimizar
los esfuerzos, y orienta a aquellas areas donde se conseguira un mayor impacto en los

resultados”. (Fontcuberta, 2015)

2.2.7.2 A3

“Es una herramienta para toma de decisiones y a la vez es el proceso para la resolucion
de problemas, que estd fundamentado en el Ciclo de Deming y que permite gestionar
proyectos y resolver problemas de manera eficiente, con alineamiento y participacion
coordinada de todo un equipo en una misma direccion, favoreciendo la discusion positiva
y, permite la implicacion de todos los integrantes, aspectos clave para un buen desarrollo

de proyecto”. (Castrillon & Gonzalez, 2020)
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“A través de esta herramienta, de forma estandarizada y en una tnica hoja de tamafio A3
(de ahi su nombre), se presenta toda la informacién necesaria para el planteamiento y
resolucion de un problema. Esto obliga a realizar un ejercicio de sintesis y a discernir qué

informacion debe hacerse constar en un A3”. (Castrillon & Gonzalez, 2020)

Hay muchos formatos de A3, pero lo mas importante no es tanto el formato sino
el seguimiento del orden PHVA (Planificar, Hacer, Verificar, Actuar) de las
etapas en el ciclo de Deming. La informacion de cada uno de los apartados de un
A3 debe presentarse preferiblemente por medio de graficos, tablas y fotos que
faciliten la comprension de manera rapida y sencilla. Con el objetivo de que el A3
sea comprensible, durante su realizacion es aconsejable valorar si una persona que

no forme parte del equipo lo entenderia sin problemas o no. (Fontcuberta, 2015)

Por lo general, como lo podemos ver en la Figura 7, “el lado izquierdo representa el estado
actual (que sirve para identificar el problema) y el lado derecho el estado futuro (que
contiene posibles contramedidas). Se lee de izquierda a derecha, de arriba hacia abajo”.

(Delgado et al., 2018)

Informe A3 k

@ Definicién del Problema @
@ Plan de Accidn

Situacién Actual

@ Andlisis de las Causas @

Seguimiento

Situacion Objetivo
@ Resultados

Figura 7. Herramienta A3

Fuente: (Delgado et al., 2018)
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Segun (Delgado et al., 2018) se puede encontrar diferente nimero de cuadros, pero se

deben recoger los siguientes puntos esenciales:

1.

Definicion del problema: Definicion clara y concisa del problema, utilizar en
la medida de lo posible datos cuantitativos y detallar lo que sea necesario para
hacer el problema comprensible.

Situacion actual: El problema se produce en el ambito de un proceso. En este
punto se debe describir ese proceso tomando datos reales, utilizar esquemas
y diagramas (Pareto o flujogramas), utilizar en la medida de lo posible datos
cuantitativos y resaltar el problema dentro del proceso.

Analisis de las causas: Mostrar graficamente analisis y conclusiones: 5-
porqués, Ishikawa.

Situacion objetivo: Definir cual seria la situacion ideal, incluyendo los
mismos indicadores que en la situacion actual.

Plan de accion: Definir las acciones indicando quien hace qué, cémo y
cuando.

Seguimiento: El informe A3 también ha de servir para ver en todo momento
en qué situacion estan las acciones definidas. Pero ademas muestra de forma
clara si se esta consiguiendo los objetivos.

Resultados: El cierre del informe nos debe mostrar qué se consiguid, un
registro sencillo pero fiable de toda la resolucion del problema y se debe

extender las conclusiones a otros problemas.

Asi mismo (Delgado et al., 2018) indica que existen diferentes formatos de reportes A3

para varias aplicaciones, pero esencialmente estos reportes consisten en 4 secciones

mayores que lo encabezan:

1. La primera seccion es la determinacion del problema en la que una o dos

oraciones determinan concisamente el problema que se va a dirigir.

2. La segunda seccion es el analisis de la situacion actual, la cual analiza las

condiciones existentes para poder determinar las causas raiz del problema. El

analisis se hace utilizando los datos de fuentes electronicas, asi como de la

observacion de las operaciones existentes, técnicas adicionales de analisis de

causa raiz como diagramas de causa-efecto y andlisis de 5 porque, pueden ser

utilizadas para llegar a la raiz del problema.
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3. La tercera seccion es el andlisis de estado futuro, que evalia las diferentes ideas
de mejora o condiciones objetivo que podran mitigar o rectificar el problema.
Algunas organizaciones se refieren a estas ideas como medidas de correccion, con
el entendimiento de que la solucion para un problema es buena hasta que una
mejor es encontrada. El diagrama de estado futuro representa como operara el
proceso cuando las medidas de correccion sean implementadas.

4. La cuarta seccion es la implementacion del plan, que determina los pasos
importantes a completar en el diagrama de estado futuro, los participantes
especifican y priorizan los cambios, también definen cuando se implementaran,
todo esto con fechas especificas establecidas y la descripcion de los cambios y

beneficios que se obtendran.

2.2.7.3 Las “5S”

La herramienta 5S (en japonés: “Seiri, Seiton, Seiso, Seiketsu, Shitsuke”) consiste en 5
pasos, que estan relacionados con el concepto “eliminar lo innecesario, ordenar, limpiar
e inspeccionar, estandarizar y crear habito”. La herramienta sirve para limpiar y ordenar
el area del trabajo y podria utilizarse en cualquier sector empresarial. (Guzman &

Likhodei, 2020)

A continuacion, (Fontcuberta, 2015) describe el alcance de cada una de las “S™:

1. Seiri (separar): Consiste en identificar aquellos objetos o elementos del lugar
de trabajo que no se utilizan nunca y que, por tanto, no tienen ninguna utilidad
y pueden eliminarse. Existen varias metodologias para lograr una correcta
organizacion, por ejemplo, la constante actualizaciéon de inventarios del
material utilizado, o bien el uso de unas tarjetas que se pegan a los elementos
y que, caso de estar presentes al cabo de unos dias, inducen a pensar que €so
no se utiliza.

2. Seiton (organizar): Una vez se ha organizado el puesto de trabajo, hay que
colocar y ordenar lo que ha quedado de manera que todo sea facilmente
localizable y accesible y que, una vez utilizado, pueda volver a dejarse
facilmente en el lugar que le corresponde. Cada cosa tiene un lugar asignado,

y lo que mas se utiliza debe situarse mas cerca del punto de uso.
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3. Seiso (limpiar): Este punto defiende que todos y cada uno de los elementos
del puesto de trabajo deben estar siempre limpios. Se plantea que la limpieza
debe estar incorporada como tarea propia de cada profesional en su puesto de
trabajo.

4. Seiketsu (estandarizar): A fin de mantener y, posteriormente, mejorar lo
establecido en los puntos anteriores, es necesario estandarizar todas las
actividades relativas al orden, la limpieza y la organizacion.

5. Shitsuke (mantener): Una vez se han ejecutado las etapas anteriores, es
importante que cada persona y equipo asuma la responsabilidad de mantener

los primeros cuatro puntos de manera estricta.

2.2.7.4 El takt time y flexibilidad del sistema organizativo

“La palabra alemana Takt significa intervalo de tiempo preciso, ciclo o ritmo de repeticion
y fue introducido por primera vez en la industria alemana en los afios 30 , convirtiéndose

en una practica estandar de la produccion Lean.” (Castrillon & Gonzalez, 2020)

En otras palabras, takt-time es el ritmo de produccion dado por el producto
demandado por el cliente, el tiempo que una planta de produccién tiene para
producir cada paso de produccion en cada estacion de trabajo. El fakt-time es
calculado dividiendo la disponibilidad por turno entre la demanda del cliente. Del
tiempo total de produccion se substrae los tiempos de break y almuerzo con el
objetivo de obtener la disponibilidad de produccion real. Muchas veces, el tiempo
de trabajo no es el mismo en diferentes lineas de produccion, lo cual debe ser
tomado en consideracion. La demanda del cliente usualmente es una demanda
promedio en un periodo de tiempo establecido, el cual suele ser diario o semanal.
La capacidad maxima de produccion de una celda o estacion de trabajo es decidida

por el minimo takt-time. (Castrillon & Gonzélez, 2020)

“Enun hospital, el takt time corresponderia, por ejemplo, al ritmo al que habria que visitar
a cada paciente o realizar una prueba diagndstica por imagen para cumplir con la
programacion, o bien el ritmo al que habria que analizar las muestras en el laboratorio

para entregarlas en un tiempo adecuado segin demanda”.(Fontcuberta, 2015)
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Un sistema Lean es aquel que dimensiona y organiza sus recursos basandose en
el takt time para conseguir la maxima flexibilidad. Ante variaciones de demanda
horarias, diarias, semanales, habra que trabajar con arreglo a diferentes rakt time,
es decir, tendrd que haber un «plan A» y un «plan B». Dado que la demanda de
atencion sanitaria experimenta variaciones, habra que adaptar el sistema

organizativo a ritmos diferentes para cada situacion. (Fontcuberta, 2015)

2.2.7.5 Sistema Kanban

Las bases principales en un sistema Kanban son: garantizar la alta calidad y la produccion

en cantidades necesarias y en tiempos cortos en cada proceso.

Para lograr lo anterior es necesario la implantacion de un sistema “pull” que
consiste en tirar de la produccion mediante flujos continuos y sincronizados con
el objetivo de hacer mas fécil el flujo de la produccion y lograr una nivelacion y
equilibrio de los diferentes procesos. Ademas, estimula la mejora de métodos y la
reduccion de stocks ya que se conseguiria con dicho sistema que los operarios
produzcan tan solo la cantidad necesaria requerida en el momento preciso y real.

(Porras & Valderrama, 2017)

Para (Porras & Valderrama, 2017) sus beneficios son:
v Reduccion del inventario.
Previene de forma anticipada la sobreproduccion.
Hace control en el lugar del nivel de operaciones.
Se crea una programacion visual y una adecuada administracion del proceso.
Existen mejoras respecto a la responsabilidad a los cambios de la demanda.

Se reduce el riesgo de inventario obsoleto.

AN N N N SR

Incrementa la habilidad para administrar la cadena de suministro.
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2.2.8 El equipo Lean

“Es preciso partir de la identificacion de los lideres naturales del equipo, personas de
mentalidad abierta, con ganas de aprender, y potenciarlos para que sean ellos quienes

lideren el desarrollo”. (Fontcuberta, 2015)

Para el desarrollo de un proyecto Lean hay que constituir el equipo de
profesionales que participara y liderara el analisis y la aplicacion de las acciones
de mejora que se deriven. Es aconsejable que los equipos sean multidisciplinares
y estén formados por no mas de 5 o 6 personas. Deberian participar todos aquellos
perfiles profesionales que se vean «afectados» por el proyecto de mejora y que
puedan aportar datos de interés que contribuyan positivamente al desarrollo del

proyecto. (Fontcuberta, 2015)

“Un equipo Lean podria constituirse unicamente para realizar un proyecto de mejora
concreto, o bien podria coincidir con un equipo de proceso ya existente en caso de que la

organizacion ya esté desarrollando una gestion por procesos.” (Fontcuberta, 2015)

La participacion y colaboracion de todo el equipo humano es un aspecto clave y,
al mismo tiempo, dificil de conseguir. Los profesionales deben formar un grupo
cohesionado y solidario, en el cual se sientan a gusto y puedan alcanzar los
objetivos de manera eficaz y eficiente. Por eso hay que animarlos a que opinen y
se impliquen al maximo con el proyecto, facilitando una cultura de no
culpabilizacion. El enfoque debe ir dirigido al analisis de problemas relativos al
propio disefio del proceso y el entorno de trabajo, en lugar de sefialar a las

personas como el origen de los problemas. (Fontcuberta, 2015)

“No se entiende Lean sin el concepto de equipo en mayusculas, tanto con las personas
que estan dentro de la organizacion como también los que estan fuera. No se puede ser

Lean si los demds no son también Lean . (Bustinduy Cruz & Aguilar, 2019)

El trabajo en equipo debe materializarse a través del principio de corresponsabilidad. Los
procesos en cada una de sus partes son interdependientes, donde el gestionar el tiempo de

cada uno impacta inevitablemente en el tiempo de los demaés y el retraso en mi trabajo va
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a generar consecuencias aguas abajo, no hacer una entrega de calidad repercutird en las

labores de la siguiente fase. (Bustinduy Cruz & Aguilar, 2019)

Segtin (Bustinduy Cruz & Aguilar, 2019), la propuesta en relacion con la gestion Lean

del tiempo ha sido centrada en dos grandes ideas:

1.

Coordinacion y colaboracion: Trabajar por procesos requiere romper con las
estructuras mas clasicas, jerarquizadas y verticales, y pasar a trabajar con
equipos pequefos, alineados y autogestionados que toman decisiones de
manera rapida y agil, gracias al empoderamiento que reciben de sus
superiores. Asi, uno de los cambios que implica esta nueva manera de trabajar
es el redisefio y la reconfiguracion del espacio de trabajo. (Bustinduy Cruz &
Aguilar, 2019)

Comunicaciéon y consenso: Mas alld de buscar la coordinacion y la
colaboracion creando estructuras mas agiles y acercando las posiciones para
la interaccion, habria que revisar también como se comunican los diferentes
miembros del proceso. La gestion del tiempo Lean aboga por tener reuniones
basadas en tomar decisiones lentamente a través del consenso, pero que luego
deben implementarse de manera rapida e inmediata. (Bustinduy Cruz &

Aguilar, 2019)

2.2.9 Metodologia Lean y laboratorios clinicos

Los laboratorios clinicos han adquirido mayor reconocimiento e importancia; sin

embargo, reciben con frecuencia quejas y reclamos por retrasos en la atencion y

por la baja eficiencia de sus procesos. Por lo descrito, varias instituciones de salud

han aplicado los principios Lean con el fin de mejorar su capacidad y flujo de

trabajo, asi como para incrementar la satisfaccion de pacientes y empleados. La

similitud de los procesos analiticos del laboratorio ha permitido que Ia

automatizacion sea la pieza clave para mejorar la eficiencia del procesamiento de

muestras a bajo costo. Sin embargo, algunas tareas y flujos de trabajo dentro del

laboratorio no aportan valor a los procesos, y por el contrario generan descontento

de los empleados y de los pacientes atendidos. (Moron-Castafieda et al., 2015)
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Los ejemplos del trabajo Lean en el cuidado de la salud demuestran que, cuando
se aplican con rigor los principios de eficiencia, pueden tener un impacto positivo
en la productividad, costos y oportunidad en la prestacion de los servicios. Uno
de los métodos que se utiliza con mayor frecuencia en los laboratorios son los
eventos, los cuales corresponden a oportunidades cuidadosamente planeadas e
implementadas para realizar experimentos en el lugar del trabajo, con el objetivo
de crear una base que permitira posteriormente sostener la mejora de los procesos.

(Moron-Castafieda et al., 2015)

“La metodologia Lean permite la mejora continua de los procesos, puesto que con ella se
pueden identificar actividades que consumen recursos, tiempo y no aportan valor, y

permite modificarlas o eliminarlas”. (Morén-Castafieda et al., 2015)

Los resultados de disminucion de tiempos de atencién coinciden con los
reportados por Melanson et al., quienes reportaron en su estudio una disminuciéon
de tiempos de espera previos a la extraccion de sangre de 21 a 11 min aplicando
la metodologia Lean. También se evidencioé una mayor satisfaccion del usuario,
con una considerable disminucion de las quejas por demora en la atencion del
73%. Ademas, se evidencio como mediante el mapeo y el analisis de los procesos
se eliminaron tiempos muertos y reprocesos que disminuyen la eficacia de los

recursos. (Moron-Castafieda et al., 2015)

2.3 Herramientas para analisis de contexto organizacional

2.3.1 FODA

El esquema de analisis FODA es una herramienta a aplicarse a “cualquier situacion objeto

de estudio, las variables analizadas y lo que ellas representan, son la base para tomar

decisiones estratégicas para mejorar la situacion actual en el futuro”. (Arriaga-Lopez et

al., 2017)
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Para (Arriaga-Lopez et al., 2017) los elementos que conforman el analisis FODA son:

1.

Fortalezas: Son las capacidades especiales con que cuenta la empresa, y que
le permite tener una posicion privilegiada frente a la competencia. Recursos
que se controlan, capacidades y habilidades que se poseen, actividades que
se desarrollan positivamente, etc.

Oportunidades: Son aquellos factores que resultan positivos, favorables,
explotables, que se deben descubrir en el entorno en el que actua la empresa,
y que permiten obtener ventajas competitivas. Las posibilidades que la
empresa es capaz de aprovechar para si, o bien las del exterior a las que puede
acceder y obtener ventajas (beneficios).

Debilidades: Son aquellos factores que provocan una posicion desfavorable
frente a la competencia, recursos de los que se carece, habilidades que no se
poseen, actividades que no se desarrollan positivamente, sus obstaculos y
limitaciones que coartan el desarrollo de la organizacion, y que es necesario
eliminar.

Amenazas: Son aquellas situaciones que provienen del entorno y que pueden
llegar a atentar incluso contra la permanencia de la organizacion. Aquellos
eventos externos a la empresa que, siendo previsibles, si ocurrieran

dificultarian el cumplimiento de los objetivos de la organizacion.

2.3.2 Fuerzas de Porter

“El microentorno estd constituido por los factores que influyen a la empresa mas

especificamente y ante los cuales la empresa tiene capacidad de decision. Afectan a la

vez a las empresas de un mismo sector y para su analisis se realiza el modelo de las cinco

fuerzas de PORTER”. (Rovira, 2014)

“Esta basado en el analisis de cinco elementos distintos del entorno: la amenaza de

entrada de competidores potenciales, la amenaza de entrada de productos substitutivos,

el poder de negociacion de los proveedores, el poder de negociacion de los clientes y la

rivalidad entre los competidores actuales.” (Rovira, 2014)
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En la Figura 8 se representa el modelo de Porter, donde las cinco fuerzas y su
combinacion determinan las posibilidades que la empresa tiene de obtener altos

rendimientos. (Rovira, 2014)

Entrantes

potenciales

Amenaza ds
#ntrads Poder de
negociacion

Provesdores Compradores

Poder de

negcciacin
Ameniis de

Sustitutlvos

Figura 8. Modelo de las cinco fuerzas de Porter.
Fuente: (Rovira, 2014)

Al describir las cinco fuerzas (Rovira, 2014) nos sefala lo siguiente:

1. Amenaza de entrada: Las amenazas de entrada son las posibilidades de otras
empresas de competir en el mismo mercado y depende en gran medida de las
barreras de entrada. Estas barreras pueden tener mayor grado de dificultad o
menor, a menor grado de dificultad de entrada mas posibles amenazas. A
mayor dificultad, mayor proteccion de competidores. (Rovira, 2014)

Las barreras de entrada en los centros médicos ambulatorios son parecidas, y
van ligadas a los riesgos de esta actividad segun el alcance de cada uno y a los
requisitos de ejecucion. Una barrera de entrada es la inversion necesaria para
poder contar con los equipos y profesionales para cubrir el horario y los
servicios ofertados por parte del centro médico. Por lo tanto, las amenazas de
entrada a destacar vienen condicionadas por la necesidad de capital en la
inversion y por los requerimientos profesionales y competencias para ejercer
la actividad, asi como la normativa legal que es necesario conocer a fondo

para la actividad. (Rovira, 2014)
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2. Amenaza de sustitutivos: Los sustitutivos son productos o servicios que

ofrecen un valor final similar al de los servicios. (Rovira, 2014)

3. El poder de los compradores: Los clientes son uno de los actores principales
en la relacion de intercambio de las empresas con la sociedad. El poder de
negociacion de éstos puede ser mayor o menor en funcion del tipo de empresa
o actividad, y generalmente a mayor poder del comprador, menores beneficios

para la empresa que abastece del producto/servicio. (Rovira, 2014)

4. El poder de los proveedores: Los proveedores son aquellos que suministran a
la organizacion de los recursos necesarios para la actividad, es decir producir

el bien o servicio e incluyen trabajo y fuentes de financiacion. (Rovira, 2014)

5. Larivalidad competitiva: Las cuatro fuerzas descritas anteriormente afectan a

la relacion competitiva entre la empresa y sus rivales directos. (Rovira, 2014)

La rivalidad competitiva en el sector presenta una mayor intensidad
competitiva si se habla de baja diferenciacion y competencia en precios. Pero
su intensidad disminuye si se hablan de las barreras de entrada en el mercado,
del poder de negociacion de clientes y proveedores. La intensidad sera menor
aun si la empresa tiene como base de su estrategia competitiva la

diferenciacion. (Rovira, 2014)

2.3.3 PESTEL

“El analisis PESTEL es la metodologia que se emplea para identificar y examinar el

impacto que tienen ciertos factores externos en la organizacion y coémo pueden afectar el

desarrollo de sus actividades, influyendo de manera distinta dependiendo del tipo de

empresa e industria en la que se desarrolla”. (Ledesma & Plaza, 2019)
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Para (Ledesma & Plaza, 2019) comprende un analisis de los siguientes factores:

Factores politicos: Abarca las politicas del gobierno, estas pueden impulsar o
perjudicar el desarrollo de una actividad o sector determinado. Dentro de ellos
estan: cambios en la politica industrial y tributaria, transparencia, solidez y
madurez del sistema politico, ayudas e incentivos para las actividades
empresariales, normativas de calidad y tratados internacionales vigentes.
Factores economicos: Entre los mas importantes estan la evolucion del PIB y
del ciclo econémico, el nivel de inflacion, nivel de precios, tasas de interés,
tasas de desempleo, costos de energia, costos de mano de obra, nivel de renta,
nivel de desarrollo y demanda de los productos.

Factores sociales: Hacen referencia a aquellos factores sociales que influyen
de manera directa en una organizacion y que guardan estrecha relacion con:
los cambios demograficos, la tasa de crecimiento poblacional, la distribucion
geografica de la poblacion, sexo y edad, nivel educativo, religion, nuevos
estilos de vida y tendencias.

Factores tecnologicos: El desarrollo tecnoldgico ha aportado de manera
positiva a los diferentes sectores, esto ha permitido la generacion de nuevos
productos y servicios. Algunas variables importantes son: tendencias en el uso
de nuevos sistemas, el comercio electronico e internet, fondos destinados a la
investigacion y desarrollo, innovaciones tecnoldgicas y acciones del gobierno.
Factores ecologicos: La relevancia de estos factores ha crecido de manera
significativa en los Ultimos viente afios. Desde la concientizacion ecologica
de los consumidores hasta la aparicion de nuevas normativas y regulaciones.
En este grupo se debe incluir: leyes de proteccion medioambiental, regulacion
sobre el consumo de energia y el reciclaje de residuos.

Factores legales: Conjunto de normas juridicas y leyes que afectan
directamente a la empresa, entre estas estan las licencias, la legislacion

laboral, medioambiental, de seguridad y salud laboral.
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3. FASES DE LA PROPUESTA

3.1. Plan de mejora basado en herramientas Lean Healthcare para el proceso “Fase

Postanalitica” del servicio de laboratorio del centro médico.

3.1.1 Aplicacion de la Herramienta A3 en el proceso “Fase Postanalitica”

El método A3 es una herramienta utilizada en Lean Healthcare para identificar

problemas, proponer e implementar soluciones. Esta herramienta fue la que se aplic6 para

el desarrollo del presente proyecto, siguiendo los puntos esenciales determinados por los

autores Delgado et al. (2018). En la Tabla 6 se presenta el esquema de elaboracion basado

en cada uno de los pasos de la herramienta.

Tabla 6. Pasos de Herramienta A3

PASOS

1. Definicion del problema

2. Situacion actual
3. Analisis de las causas

4. Situacion objetivo

5. Plan de acciéon

6. Seguimiento

7. Resultados

DESCRIPCION

Explicacion clara y concisa del problema,
detallando lo que sea necesario para su
comprension.

Descripcion del proceso y presentacion de datos
para resaltar el problema dentro del proceso.
Representacion grafica del analisis de causa raiz y
conclusiones

Determinacion de cual seria la situacion ideal,
incluyendo los mismos indicadores que en la
situacion actual

Acciones a tomar para la resolucion del problema

Para ver en todo momento en qué situacion estan
las acciones definidas.

Registro sencillo pero fiable de la resolucion del
problema.

A continuacion, se presentan cada uno de los pasos desarrollados en el presente proyecto:

3.1.1.1 Definicion del problema

El servicio de laboratorio bajo estudio cuenta con la autorizacion del ACESS como

laboratorio de analisis clinico y de alta complejidad. Aquellas pruebas que no se pueden

procesar in situ se las refiere al laboratorio de referencia nacional, que es parte del grupo
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empresarial al que pertenece la organizacion. En la Figura 9 se presenta el mapa de los
procesos del Centro Médico, y como se puede observar “Gestion Diagnostica

(Laboratorio)” es un macroproceso clave dentro de la cadena de servicio.

MAPEO DE PROCESOS: CENTRO MEDICO

GESTION GEREMCIAL

PROCESO ESTRATEGICO Y DIRECTIVA

ADMISION
GESTION ENTREGA DE
DIAGNOSTICA RESULTADOS E
(LABORATORIO. INFORMES A CLIENTES
CLIENTE/ / b PLAN DE !
ROCESD3 CLAVE PACIENTE £aRESO Y CLIENTE/
. ’ 1 PACIENTE
- FACTURACION
(GESTION DIAGNOSTICA| ATENCION EN
(IMAGEN Y EXAMENES CONSULTORIO MEDICO
COMPLEMENTARIOS) PARA REVISION DE
RESULTADOS
GESTION COMERCIAL
¥ CONVENIOS
GESTION DE GESTION DE GESTION DE GESTION
TALENTO El
EEm) | compRas fowano | TECNOIOSA | NaNCIERA

Figura 9. Mapa de procesos del Centro Médico

Fuente: Empresa bajo estudio

Dentro del macroproceso de “Gestion Diagnodstica (Laboratorio)” esta la “Fase
Postanalitica” (ver Figura 10), que comprende el proceso que va desde la obtencion del

resultado de una medicion hasta que se realiza el informe.

MACROPROCESO de “Gestion Diagndstica
(Laboratorio)”

il — FASE ANALITICA ey i
PREANALITICA POSTANALITICA

Figura 10. Procesos del Macroproceso de “Gestion Diagnostica (Laboratorio)”

Fuente: Empresa bajo estudio
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Durante el periodo de enero-abril 2022, se han presentado un total de 267 reprocesos y
32 reclamos de clientes. Esta informacion se extrajo con la revision y apoyo del personal
del area de laboratorio y recepcion, teniendo presente que, de no aplicar medidas
correctivas ante lo expuesto, se estard impactando en la confianza de los clientes e imagen

de la organizacion.

3.1.1.2 Situacion actual

Para conocer la situacion actual se realizd el levantamiento de la informacién con un
equipo conformado por Analistas de Laboratorio junto con personal de recepcion y

atencion al cliente.

El proceso “Fase Postanalitica”, tal como se puede ver en la Figura 11, inicia desde la
obtencion del resultado de una medicion hasta que se informa al cliente. Incluye la
confirmacion de resultados, intervalos o rangos de referencia de la poblacion, la
puntualidad o prontitud en la entrega de resultados, el informe del laboratorio en el

formato establecido y la confidencialidad de la informacién de los resultados.
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Figura 11. Diagrama de flujo del proceso “Fase Postanalitica”

Dentro de este proceso, se ha tenido durante el periodo de enero-abril 2022, un total de

267 reprocesos (ver Tabla 7) y 32 reclamos de clientes (ver Tabla 9 y Figura 14). En el

caso de los reprocesos, se llevd un registro diario a través del formato “Registro de

Reprocesos” (ver Anexo B), y los responsables son el personal del area de laboratorio.
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Para el registro de los reclamos relacionados con el proceso "Fase Postanalitica”, que
llegan a través de correo electronico, comunicacion telefonica directa o via mensaje
whatsapp, se utilizé6 un formato de “Registro de Reclamos” (ver Anexo A), que es
completado de forma diaria por el personal de recepcion y de laboratorio (receptores de

los mismos).

Los datos de la primera variable analizada (reprocesos) se presenta en la Tabla 7 para el
periodo enero-abril 2022, donde se incluyen el nimero de pruebas de laboratorio y el

indicador reprocesos/prueba.

Tabla 7. Reprocesos en el proceso “Fase Postanalitica” del periodo enero — abril del

2022
NUMERO DE , %
REPROCESOS | NUMERODE | pppnp0CESOS/ REPRO/CESOS
FASE_ Li%g%iérso%l;o PRUEBA
POSTANALITICA

ENERO 13 9076 0,0014 0.14
FEBRERO 72 5363 0,0134 134
MARZO 154 6296 0,0245 2.45
ABRIL 28 5404 0,0052 0.52

Fuente: Empresa bajo estudio

Considerando que las pruebas de laboratorio COVID son aquellas que se procesan in situ

y siendo las de mayor niimero (98% - ver Figura 12), se realizo la separacion de los datos

entre pruebas COVID y no COVID.
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m PRUEBAS LABORATORIO
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Figura 12. Porcentaje del nimero de pruebas COVID y no COVID del periodo enero —
abril del 2022

En la Tabla 8 y Figura 13 se presentan el nimero de pruebas COVID y no COVID y sus

reprocesos; como se puede apreciar el nivel de reprocesos mayor corresponde a pruebas

no COVID (con un valor de 0,4611 reproceso/prueba del periodo de enero a abril 2022),

por lo tanto, el proyecto se enfocara en este grupo de pruebas.

Postanalitica” del periodo enero — abril del 2022

Tabla 8. Reprocesos en pruebas COVID y no COVID en el proceso “Fase

, NUMERO DE
NUMERO DE
REPROCESOS .
REPROCESOS . NUMERO DE REPROCESOS/
FASE FASE NUMERO DE PRUEBAS NO REPROCESOS/ PRUEBAS NO
POSTANALITICA | PRUEBAS COVID PRUEBAS COVID
POSTANALITICA PRUEBAS NO coviD coviD
PRUEBAS COVID
UEBAS CO coviD
ENERO 1 1 9008 68 0,0001 0,1765
FEBRERO 3 69 5239 124 0,0006 0,5565
MARZO 17 137 6030 266 0,0028 0,5150
ABRIL 3 25 5335 69 0,0006 0,3623

Fuente: Empresa bajo estudio
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= NUMERO REPROCESOS EN PRUEBAS COVID ENE-ABRIL 2022

= NUMERO REPROCESOS EN PRUEBAS NO COVID ENE-ABRIL 2022

Figura 13. Porcentaje del nimero de reprocesos en pruebas COVID y no COVID del

periodo enero — abril del 2022

La otra variable analizada fue el niimero de reclamos de clientes vinculados en la “Fase

Postanalitica” del periodo enero — abril del 2022. En la Tabla 9 se presenta el nlimero de

reclamos por categorias identificadas de la causa del reclamo del periodo analizado.

Tabla 9. Reclamos en el proceso “Fase Postanalitica” del periodo enero — abril del 2022

CAUSAS DE RECLAMOS
TOTAL DE
DEMORAEN|  DATOS NO SE
RO LECA | RO aLbeA LA | INCORRECTOS | CONTESTAEL| RECLAMOS
ATENCION | ENINFORMES | TELEFONO
ENERO 13 1 2 2 0 18
FEBRERO 4 1 0 0 0 5
MARZO 1 0 0 0 0 1
ABRIL 7 1 0 0 0 8

Fuente: Empresa bajo estudio

Con los datos se reclamos se elabord un diagrama de Pareto (ver Figura 14), con el cual

se concluyd que el 78% de los reclamos es provocado por el 20% de las categorias

consideradas; siendo la categoria que abarca este 78% la de “no llega resultados”, por lo

cual el proyecto se enfoco en esta categoria.
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Figura 14. Diagrama de Pareto de Reclamos en el proceso “Fase Postanalitica” del

periodo enero — abril del 2022

En la Tabla 10, se presentan el numero de reclamos de la categoria “no llega resultados”,
el nimero de pruebas realizadas por meses el periodo enero —abril del 2022 y el indicador

reclamos/prueba para la categoria mencionada.

Tabla 10. Reclamos de categoria “no llega resultados” en el periodo enero — abril del

2022
, NUMERO DE
1%%521?4 gg PRUEBAS DE RECLAMOS/PRUEBA
LABORATORIO

ENERO 13 9076 0,0014
FEBRERO 4 5363 0,0007
MARZO 1 6296 0,0002
ABRIL 7 5404 0,0013

Fuente: Empresa bajo estudio

Considerando que las pruebas de laboratorio COVID son aquellas que se procesan in situ
y siendo las de mayor ntimero (ver Figura 12) se realizé la separacion de los datos entre

pruebas COVID y no COVID. En la Tabla 11 se presentan el nimero de pruebas COVID
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y no COVID y sus reclamos; como se puede apreciar el nivel de reclamos mayor

corresponde a pruebas COVID (con un valor de 0,0009 reclamo/prueba del periodo de

enero a abril 2022), por lo tanto, el proyecto se enfoco en este grupo de pruebas.

Tabla 11. Reclamos por “no llega resultados” en pruebas COVID y no COVID en el

periodo enero — abril del 2022

ﬁ%fﬁﬁgg IE{%“C‘EARI?« (I)’;: NUMERO DE | NUMERO DE | RECLAMOS/ | RECLAMOS/

PRUEBAS | PRUEBAS NO PRUEBA PRUEBA NO
EN PRUEBAS | EN PRUEBAS COVID COVID COVID COVID

COVID NO COVID

ENERO 12 1 9008 68 0,0013 0,0147
FEBRERO 4 0 5239 124 0,0008 0,0000
MARZO 1 0 6030 266 0,0002 0,0000
ABRIL 5 2 5335 69 0,0009 0,0290

Fuente: Empresa bajo estudio

3.1.1.3 Analisis de causas

Una vez finalizado el analisis de la situacion actual, con el equipo de mejora se realizoé el

analisis de causa raiz para encontrar las principales fuentes o causas que contribuyen a la

presentacion de reprocesos para pruebas no COVID y reclamos para pruebas COVID.

Para esta identificacion se emplearon Diagramas de Ishikawa complementados con la

técnica de los 5 por qués; con la participacion del personal de laboratorio y de recepcion.

En las Figuras 15 y 16 se presentan los Diagramas de Ishikawa correspondientes.
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Figura 15. Diagrama de Ishikawa — Reprocesos en pruebas no COVID de “Fase

Postanalitica”
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Efecto

Causa
MANO DE
OBRA
. Falta de respuesta
No llega resultados a Pusm:dderecepoonydelal canales de atenciony
- center W“ﬁ""a““ comunicacion
Fat deautomatzacén PORTMAELH R NI oy
en envio de resultados falta de informacion para dar
tras vabdacon en oot st
sistema
C2. Ausencia de Errores en facturacion
C1. No se puede ““.:.[ T —_—
desarrollar mejoras ) o servicio al chente
oactuazacionesen  Falta deintegracion einte No verificacion de datos
didie de equipos a sistema ~ previoa emision de
informatico actual 03, Ausencia g2 - faenyrg
(roesdela : estindar para Reclamos
empresa) facturacion “
Fase
04. Ausencia de hoja de Entrega ardace Postanalitica”
trazabilidad para resultados
_—
(S.Ruadariasn |
horario para retiro de
muestras _ C1. No se puede
uuso}gcqamamde desarrollar mejoras 0
i actualizaciones en el
©5. Espacio mitado f sistema informatico
— atual (noesdela
€7, Falta de empres)
personal
MAQUINARIA

Y EQUIPO

Figura 16. Diagrama de Ishikawa — Reclamos de la categoria “no llega resultados” en

pruebas COVID de “Fase Postanalitica”
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Del analisis realizado por el equipo de trabajo se definieron las causas raiz que se detallan

en las Tablas 12 y 13.

Tabla 12. Resumen de causas raiz — Reprocesos en pruebas no COVID de "Fase

Postanalitica”
Cl) Falta de supervisor o C2) Transcripcion manual de
jefe de laboratorio. resultados.

C3) Ausencia de programa C4) Ausencia de estandar para
de capacitacion del personal comunicacién de valores
de laboratorio alarmantes.

C5) No se puede desarrollar C6) Ausencia de hoja de
mejoras o actualizaciones en el trazabilidad para derivacion
sistema informatico actual (no es de muestras

de la empresa)

C7) Ruta diaria sin horario
para retiro de muestras

Tabla 13. Resumen de causas raiz — Reclamos de la categoria “no llega resultados” en

pruebas COVID de “Fase Postanalitica”

C1) No se puede desarrollar C2) Ausencia de capacitacion
mejoras o actualizaciones en en servicio al cliente

el sistema informatico actual
(no es de la empresa)

C4) Ausencia de hoja de

C3) Ausencia de estdndar trazabilidad para derivacion de
para facturacion. muestras

C5) Ruta diaria sin horario C6) Espacio limitado en area
para retiro de muestras de recepcion

C7) Falta de personal en el
area de recepcion

75



3.1.1.4 Situacion objetivo

Con el equipo de mejora se plantearon los siguientes objetivos a los problemas

encontrados:

- Reducir los reprocesos en pruebas no COVID de "Fase Postanalitica del servicio de

laboratorio a menos de 0.10 reprocesos/prueba como meta hasta noviembre 2022.

- Reducir los reclamos de la categoria “no llega resultados” en pruebas COVID de “Fase
Postanalitica” del servicio de laboratorio a menos de 0.010 reclamos/prueba como meta

hasta noviembre 2022.

3.1.1.5 Plan de accion

Para el desarrollo de esta fase se trabajo con el equipo del centro médico para proponer
las acciones de mejora vinculadas a las causas raiz identificadas. En las Tablas 14 y 15

se encuentran detalladas estas acciones.

Tabla 14. Acciones de mejora propuestas para eliminar las causas raiz identificadas en

los “reprocesos” en pruebas no COVID de "Fase Postanalitica”

CAUSAS RAIZ (C)
C1. Falta de supervisor o jefe de laboratorio
C2. Transcripcion manual de resultados

C3. Ausencia de programa de capacitacion del personal de
laboratorio

C4. Ausencia de estandar para comunicacion de valores
alarmantes

C5. No se puede desarrollar mejoras o actualizaciones en el

sistema informatico actual (no es de la empresa)

C6. Ausencia de hoja de trazabilidad para derivacion de
muestras

C7. Ruta diaria sin horario para retiro de muestras
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Tabla 15. Acciones de mejora propuestas para eliminar las causas raiz identificadas en
los “reclamos” de la categoria “no llega resultados” en pruebas COVID de “Fase

Postanalitica”

CAUSAS RAIZ (C) ACCIONES DE MEJORA (AM)

C1. No se puede desarrollar mejoras o actualizaciones en el AM]., Definir un nuevo sistema informitico para interfase de equipos, automatizacion en
sistema informatico actual (no es de la empresa) envio de resultados y facturacién

AM2. Capacitar al personal de Call Center de grupo empresarial y personal de recepeion
sobre atencion al cliente y sobre servicios que ofrece la empresa

C2. Ausencia de capacitacion en servicio al cliente

C3. Ausencia de estandar para facturacion AMS3, Elaborar un estindar para facturacion

C4. Ausencia de hoja d:an tlrl?ul:shdad para derivacion de AM4, Tl e T

C5. Ruta diaria sin horario para retiro de muestras AMS. Establecer horario fijo para retiro y transporte de muestras con laboratorio de
derivacis

AMS6, Readecuar el drea de recepeion para incorporacion de dos ventanillas para atencion al

C6. Espacio limitado en drea de recepcion o o s o e e

C7. Falta de personal en el drea de recepcion AMT. Asigrar dos personas para aencién en recepeién

Con el equipo de trabajo se realiz6 una priorizacion de las acciones a ser implementadas.
En la Tabla 16 se presenta la escala de valoracion que se utilizo para la priorizacion de
las acciones de mejora, considerando los criterios de costo y tiempo. El factor de

priorizacion es el resultado de la multiplicacion del valor por el criterio 1 y 2.

Tabla 16. Escala de priorizacion de acciones.

Puntaje Criterio 1: Costo Criterio 2: Tiempo
1 > $500 > 3 meses
2 Entre $100 y $500 De 1 a 3 meses
3 <$100 <1 mes
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A continuacion, se muestran las Tablas 17 y 18 con los resultados del factor de

priorizacion de las acciones de mejora propuestas para los reprocesos y los reclamos.

Tabla 17. Priorizacion de acciones de mejora propuestas para eliminar las causas raiz

identificadas para disminuir reprocesos en pruebas no COVID de "Fase Postanalitica”

Causa raiz (C)

Acciones de Mejora
(AM)

Criterio
1: Costo

Criterio

C1. Falta de
supervisor o jefe de
laboratorio

C2. Transcripcion
manual de resultados

C3. Ausencia de
programa de
capacitacion del
personal de
laboratorio
C4. Ausencia de
estandar para
comunicacion de
valores alarmantes

C5. No se puede
desarrollar mejoras o
actualizaciones en el
sistema informatico

actual (no es de la
empresa)

C6. Ausencia de hoja
de trazabilidad para
derivacion de
muestras

C7. Ruta diaria sin
horario para retiro de
muestras

AML1. Designar jefe o
responsable de laboratorio
para liderar a grupo de
trabajo

AM2. Rediseiiar el formato
de resultados (laboratorio
de derivacion) con
inclusidén automatizada,
eliminando la transcripcion
manual de resultados

AM3. Elaborar un
Programa de capacitacion
para personal de
laboratorio.

AMA4. Elaborar un estandar
para la comunicacion de
valores alarmantes

AMS. Definir un nuevo
sistema informatico para el
envio de resultados

AMS6. Implementar hoja
de trazabilidad para
derivacién de muestras

AM?7. Establecer horario
fijo para retiro y transporte
de muestras con
laboratorio de derivacion

2

Factor de
2: Tiempo priorizaciéon
3 6
3 9
2 6
3 9
1 1
3 9
3 9
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Tabla 18. Priorizacion de acciones de mejora propuestas para eliminar las causas raiz

identificadas para disminuir reclamos de la categoria “no llega resultados” en pruebas

COVID de “Fase Postanalitica”

Causa raiz (C) Acciones de Mejora Criterio Criterio Factor de
(AM) 1: Costo  2: Tiempo priorizacion
C1. No se puede AM1. Definir un nuevo 1 1 1
desarrollar mejoras o sistema informatico para
actualizaciones en el interfase de equipos,
sistema informatico  automatizacion en envio de
actual (no es de la resultados y facturacion
empresa)
C2. Ausencia de AM2. Capacitar al personal 3 3 9
capacitacion en de Call Center de grupo
servicio al cliente empresarial y personal de
recepcion sobre atencion al
cliente y sobre servicios
que ofrece la empresa
C3. Ausencia de AMa3. Elaborar un estandar 3 3 9
estandar para para facturacion
facturacion
C4. Ausencia de hoja AM4. Implementar hoja de 3 3 9
de trazabilidad para  trazabilidad para derivacion
derivacion de de muestras
muestras
C5. Ruta diaria sin AMBS. Establecer horario 3 3 9
horario para retiro de  fijo para retiro y transporte
muestras de muestras con
laboratorio de derivacion
C6. Espacio limitado =~ AM6. Readecuar el area 2 3 6
en area de recepcion de recepcion para
incorporacion de dos
ventanillas para atencion al
cliente, cada una con caja
independiente
C7. Falta de personal AM7. Asignar dos 3 3 9

en el area de
recepcion

personas para atencion en
recepcion

Después de la realizacion de la priorizacion de las acciones de mejora, se decidio
conjuntamente con el equipo de trabajo, que las acciones a implementarse de manera
inmediata serian las que se encuentren con un valor del factor de priorizacion de seis (6)
y nueve (9). La ejecucion de las acciones de mejora no priorizadas se las planifico

realizarlas hasta el primer semestre del 2023.
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En las Figuras 17 y 18 se presentan los diagramas de Gantt de las acciones de mejora

definidas para disminuir los reprocesos y para disminuir los reclamos, respectivamente.

Nombre delatorea Responsable | Inicio | Finalizacidn | Duracidn Nap | o e S [ G
1)) 3(4[1[2]3]4[L]2]|3]4[1]2[3]4[L|2]3]4
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Figura 17. Cronograma de implementacion del Plan de Mejora para disminuir reprocesos

en pruebas no COVID de "Fase Postanalitica”
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Figura 18: Cronograma de implementacion del Plan de Mejora para disminuir reclamos

de la categoria “no llega resultados” en pruebas COVID de “Fase Postanalitica”

El lider del proyecto en conjunto con el equipo de trabajo implementaron las acciones de
mejora definidas para cada una de las causas raiz; estos desarrollos se presentan en las

Tablas 19 y 20.
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Tabla 19. Desarrollo de acciones de mejora para disminuir reprocesos en pruebas no

COVID de "Fase Postanalitica”

CAUSA RAIZ

ACCIONES DE MEJORA

DESARROLLO DE
ACCIONES DE MEJORA

C1. Falta de supervisor o jefe

de laboratorio

AMI1. Designar jefe o
responsable de laboratorio para

liderar a grupo de trabajo.

Para cumplir con la seleccion de
la persona que liderara al grupo de
trabajo en laboratorio, se decidid
conjuntamente con  Gerencia,
luego de evaluacion y capacitacion
en las distintas areas del
laboratorio de derivacion (parte
del grupo empresarial), asignar la
jefatura a partir del mes de agosto
2022. Se consider6o para dicho
cargo fortalezas propias de su
profesion, asi como actitudes y
aptitudes personales demostradas
en su tiempo de trabajo, alineado

al perfil de cargo vigente.

En el mes de agosto 2022 se
solicit6 la  actualizacion  del
registro de la profesional como
jefe o responsable de laboratorio
para la renovacion del permiso de
funcionamiento; en el Anexo C se
presenta este registro en la
plataforma del ACESS (Agencia
de Aseguramiento de la calidad de
los servicios de salud y medicina

prepagada)

C2. Transcripcion manual de

resultados.

AM2. Redisefiar el formato de
resultados  (laboratorio  de
derivacion) con  inclusion
automatizada, eliminando la
transcripcion ~ manual  de

resultados.

El Lider del proyecto con el
responsable del sistema
informatico del laboratorio de
derivacion anadieron la opcion de
impresion de resultados en el

formato “Resultados de
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Tabla 19. (Continuacion)

CAUSA RAIZ

ACCIONES DE MEJORA

DESARROLLO
ACCIONES DE MEJORA

DE

laboratorio MV” con logo

empresarial y datos
corporativos, conservando la
presentacion de resultados de
origen dentro de la plataforma
informatica del laboratorio de
derivacion; el formato
“Resultados de laboratorio MV”
desarrollado se presenta en el

Anexo D.

C3. Ausencia de programa de
capacitacion del personal de

laboratorio

AM3. Elaborar un Programa de
capacitaciéon para personal de

laboratorio

Luego de aprobacion con
Gerencia, se inicia en mayo 2022
un cronograma de capacitacion a
todo el personal de laboratorio
E); en este

(ver  Anexo

cronograma se han incluido
actividades periddicas donde el
personal asiste al laboratorio de
derivacion que es parte de grupo
empresarial, y realiza rotacion
por cada una de las areas para
fortalecer sus conocimientos y

socializar procedimientos.

Uno de los eventos que constan

en el cronograma fue la

inscripcion del personal de
laboratorio a un curso en linea
gratuito de la plataforma Quality
Consulting para afianzar
y habilidades

adquiridas en control de calidad

conocimientos

interno, manejo de herramientas

informaticas e interpretacion de
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Tabla 19. (Continuacion)

CAUSA RAIZ

ACCIONES DE MEJORA

DESARROLLO
ACCIONES DE MEJORA

DE

informes. Esta actividad se la
cumple en junio 2022; el temario
y la certificacion obtenida del
curso se presentan en el Anexo

F.

C4. Ausencia de estandar para
comunicacion de  valores

alarmantes.

AMA4. Elaborar un estandar para
la comunicacion de valores

alarmantes

Con la asignacion de jefe de
laboratorio, se realizd la
elaboracion del “Procedimiento
de notificacion valores
alarmantes (laboratorio)”.
Posterior a su elaboracion y
fue

aprobacion, el estandar

socializado al personal
involucrado; el procedimiento
desarrollado y su socializacion

se presentan en el Anexo G.

CS5. No se puede desarrollar
mejoras o actualizaciones en el
sistema informatico actual (no

es de la empresa)

AMS. Definir un nuevo sistema
informatico para el envio de

resultados.

Para el desarrollo de un nuevo
sistema informatico se
seleccion6 a un proveedor
externo. El proyecto inici6 con el
levantamiento de informacion
con cada area, como se puede ver
en el Anexo H. El sistema
serd

informatico integral 'y

buscard abarcar todos los
procesos que tiene el Centro
médico.

La actividlad se planifica
finalizarla dentro del primer

semestre del 2023.

C6. Ausencia de hoja de
trazabilidad para derivacion

de muestras

AM6. Implementar hoja de
trazabilidad para derivacion de

muestras

Para la derivacion diaria de
muestras al laboratorio del grupo

empresarial, se elabord y aplico
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Tabla 19. (Continuacion)

CAUSA RAIZ

ACCIONES DE MEJORA

DESARROLLO
ACCIONES DE MEJORA

DE

una “Hoja de trazabilidad para
derivacion de muestras” (ver

Anexo I).

C7. Ruta diaria sin horario

para retiro de muestras

AM7. Establecer horario fijo
para retiro y transporte de
laboratorio de

muestras con

derivacion

Para el transporte de muestras se
establecid con el laboratorio de
derivacion un horario para su
retiro: 10 am de lunes a sabado.
Lo descrito se lo puede constatar
en el correo electronico de
respaldo presentado en el Anexo

J.

Tabla 20. Desarrollo de acciones de mejora para disminuir reclamos de la categoria “no

llega resultados” en pruebas COVID de “Fase Postanalitica”

CAUSA RAIZ ACCIONES DE MEJORA DESARROLLO DE
ACCIONES DE MEJORA

C1. No se puede desarrollar | AM1. Definir un nuevo | Para el desarrollo de un nuevo

mejoras o actualizaciones en el | sistema  informatico  para | sistema informatico se selecciond

sistema informatico actual (no | interfase de equipos, | a un proveedor externo. El

es de la empresa) automatizacion en envio de | proyecto inicid con el

resultados y facturacion

levantamiento de informacion con
cada area. (ver Anexo H). El
sistema informatico sera integral y
busca abarcar todos los procesos

que tiene el Centro médico.

La actividad se

del

planifica

finalizarla dentro primer

semestre del 2023.

C2. Ausencia de capacitacion

en servicio al cliente

AM2. Capacitar al personal de
Call Center del grupo

Tras tener el apoyo del personal

del Call Center del grupo
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Tabla 20. (Continuacion)

CAUSA RAIZ ACCIONES DE MEJORA DESARROLLO DE
ACCIONES DE MEJORA
empresarial 'y personal de | empresarial, se identifica la

recepcion sobre atencion al
cliente y sobre servicios que

ofrece la empresa.

necesidad de que conjuntamente
con el personal de recepcion,
sean beneficiarios de una
capacitacion sobre atencion al
cliente y los distintos servicios
que brinda la empresa, con el fin
de lograr un apoyo 'y
direccionamiento a las
necesidades del cliente desde el

primer contacto.

Esta capacitacion se realizo

mediante  charla virtual y
presencial por parte del Lider del
proyecto en el mes de septiembre
2022. El registro de la
capacitacion se puede ver en el

Anexo K.

C3. Ausencia de estandar para

facturacion

AM3. Elaborar un estandar para

facturacion.

Se elaboro el "Procedimiento de
facturacion” conjuntamente con
el responsable de contabilidad y,
posterior a su aprobacion, fue
socializado al personal
involucrado; el procedimiento

desarrollado y su socializacion

se presentan en el Anexo L.

C4. Ausencia de hoja de
trazabilidad para derivacion

de muestras

AM4. Implementar hoja de
trazabilidad para derivacion de

muestras

Para la derivacion diaria de
muestras al laboratorio del grupo
empresarial, se elabord y aplico
una “Hoja de trazabilidad para
derivacion de muestras”, (ver

Anexo )
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Tabla 20. (Continuacion)

CAUSA RAIZ

ACCIONES DE MEJORA

DESARROLLO DE
ACCIONES DE MEJORA

CS5. Ruta diaria sin horario

para retiro de muestras

AMS. Establecer horario fijo
para retiro y transporte de
muestras con laboratorio de

derivacion

Para el transporte de muestras se
establecio con laboratorio de
derivacion un horario para su
retiro, siendo este las 10 am de

lunes a sabado.

C6. Espacio limitado en area

de recepcion

AMBS6. Readecuar el area de
recepcion para incorporacion de
dos ventanillas para atencion al

cliente, cada una con caja

independiente.

Se aprobo la readecuacion del
area de recepcion; se cambiaron
los muebles y vidrios para contar
con dos puntos de atencion y
facilitar el flujo de atencion; el
antes y después en el area se

puede ver en el Anexo M.

C7. Falta de personal en el

area de recepcion

AM?7. Asignar dos personas

para atencion en recepcion.

Tras la readecuacion del area de
recepcion, se habilitaron dos
cajas con dos personas para la

atencion.

En el Anexo N se presenta la
asignacion de las dos personas
en turno diurno y su distribucion

de turnos en un mes ejemplo.

3.1.1.6 Seguimiento

El seguimiento a cada una de las propuestas de acciones de mejora planteadas para cada

causa raiz tanto para disminuir los reprocesos y los reclamos, se lo puede ver en las Tablas

21y 22, respectivamente; la fecha de corte es noviembre 2022.
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Tabla 21. Porcentaje de avance de acciones de mejora para disminuir reprocesos en

pruebas no COVID de "Fase Postanalitica”

ACCIONES DE MEJORA % DE CUMPLIMIENTO

Designar jefe o responsable de 100%
laboratorio para liderar a grupo

de trabajo

Redisefiar el formato de 100%

resultados  (laboratorio  de
derivacion) con  inclusion
automatizada, eliminando la

transcripcion ~ manual  de

resultados.

Elaborar un Programa de 100%
capacitacion para personal de

laboratorio.

Elaborar un estdndar para la 100%

comunicaciéon de  valores

alarmantes.

Definir un nuevo sistema 20%

informatico para el envio de

resultados.

Implementar hoja de 100%
trazabilidad para derivacion de

muestras

Establecer horario fijo para 100%

retiro y transporte de muestras

con laboratorio de derivacion
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Tabla 22. Porcentaje de avance de acciones de mejora para disminuir reclamos de la

categoria “no llega resultados” en pruebas COVID de “Fase Postanalitica”

ACCIONES DE MEJORA % DE CUMPLIMIENTO

Definir un nuevo sistema 20%
informatico para interfase de
equipos, automatizacion en
envio de resultados y

facturacion

Capacitar al personal de Call 100%
Center del grupo empresarial y
personal de recepcion sobre
atencion al cliente y sobre

servicios que ofrece la

empresa.

Elaborar un estandar para 100%
facturacion.

Implementar hoja de 100%
trazabilidad para derivacion de

muestras

Establecer horario fijo para 100%

retiro y transporte de muestras

con laboratorio de derivacion

Readecuar el area de recepcion 100%
para incorporacion de dos
ventanillas para atenciéon al
cliente, cada una con caja

independiente.

Asignar dos personas para 100%

atencion en recepcion.
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3.1.1.7 Resultados

Los resultados tras a la implementacion de las propuestas de acciones de mejora
planteadas para disminuir los reprocesos en pruebas no COVID y los reclamos de la

categoria “no llega resultados” en pruebas COVID de “Fase Postanalitica” fueron:

a) Reprocesos

En la Tabla 23 se presenta el numero de reprocesos en las pruebas de laboratorio del
periodo mayo a noviembre 2022. En la Tabla 24 se presenta el numero de reprocesos de

las pruebas no COVID y su indicador de reprocesos/prueba.

Tabla 23. Reprocesos en el proceso “Fase Postanalitica” del periodo mayo - noviembre

del 2022
, %
. NUMERO DE | REPROCESOS/ | REPROCESOS
NUMERO DE PRUEBAS DE PRUEBA
REPROCESOS LABORATORIO
MAYO 30 5486 0,0055 0,55
JUNIO 12 2470 0,0049 0,49
JULIO 36 909 0,0396 3,96
AGOSTO 22 870 0,0253 2,53
SEPTIEMBRE 16 779 0,0205 2,05
OCTUBRE 6 819 0,0073 0,73
NOVIEMBRE 2 543 0,0037 0,37
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Tabla 24. Reprocesos de las pruebas no COVID en el proceso “Fase Postanalitica” del

periodo enero - noviembre del 2022

NUMERO | o enb 0cEsos/ | %REPROCESOS
' e PRUEBA

NUMERO DE | PRUEBAS

REPROCESOS
ENERO 12 68 0,1765 17,65
FEBRERO 69 124 0,5565 55,65
MARZO 137 266 0,5150 51,50
ABRIL 25 69 0,3623 36,23
MAYO 26 57 0,4561 45,61
JUNIO 10 131 0,0763 7.63
JULIO 31 102 0,3039 30,39
AGOSTO 18 195 0,0923 9.23
SEPTIEMBRE 14 189 0,0741 741
OCTUBRE 5 506 0,0099 0,99
NOVIEMBRE 2 421 0,0048 048

b) Reclamos

En la Tabla 25 se presenta el numero de reclamos de clientes para la categoria “no llega
resultados” recibidos por pruebas de laboratorio del periodo mayo a noviembre2022. En
la Tabla 26, se presenta el nimero de reclamos de clientes recibidos por pruebas COVID

y el indicador de reclamos/prueba para la categoria “no llega resultados”.
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Tabla 25. Reclamos de la categoria “no llega resultados” en el periodo mayo —

noviembre del 2022

NUMERO DE Egll}ﬁi% DDE RECLAMOS/

RECLAMOS LABORATORIO PRUEBA
MAYO 10 5486 0,0018
JUNIO 14 2470 0,0057
JULIO 13 909 0,0143
AGOSTO 9 870 0,0103
SEPTIEMBRE 6 779 0,0077
OCTUBRE 0 819 0,0000
NOVIEMBRE 0 543 0,0000

Tabla 26. Reclamos/prueba COVID de la categoria “no llega resultados” en el periodo

enero — noviembre del 2022

NUMERO DE Ngﬁ“&é‘]&gE RECLAMOS/

RECLAMOS | o bon TorIo| PRUEBA
ENERO 12 9008 0,0013
FEBRERO 4 5239 0,0008
MARZO 1 6030 0,0002
ABRIL 5 5335 0,0009
MAYO 9 5429 0,0017
JUNIO 11 2339 0,0047
JULIO 10 807 0,0124
AGOSTO 8 675 0,0119
SEPTIEMBRE 6 590 0,0102
OCTUBRE 0 313 0,0000
NOVIEMBRE 0 122 0,0000
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3.2. Resultados de la aplicaciéon del plan de mejora en el proceso “Fase Postanalitica”

del servicio de laboratorio del centro médico.

Tras la aplicacion del plan de mejora en el proceso “Fase Postanalitica” del servicio de
laboratorio del centro médico se presentan los resultados para las dos variables

analizadas:

e Numero de reprocesos en pruebas no COVID de "Fase Postanalitica”.
e Numero de reclamos de la categoria “no llega resultados” en pruebas COVID de

“Fase Postanalitica”.
3.2.1. Reprocesos

En la Figura 19 se presenta el numero de reprocesos del periodo mayo a noviembre 2022
de las pruebas no COVID, donde en el mes de corte (noviembre) se llega a 2 reprocesos.
En la Figura 20 se presenta el indicador de reprocesos/prueba, donde se observa un valor
de 0,0048 reprocesos/prueba (0,48%) para el mes de noviembre, donde se confirma haber

alcanzado el objetivo propuesto.

%
%
@V \0 \ 60 {5@ éé

Figura 19. Numero de reprocesos de pruebas no COVID en el proceso “Fase

Postanalitica” en el periodo de mayo a noviembre 2022.
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Figura 20. Indicador reprocesos/prueba no COVID en el proceso “Fase Postanalitica” en

el periodo de mayo a noviembre 2022.

3.2.2. Reclamos

En la Figura 21 se presenta el nimero de reclamos de clientes presentados en el periodo
mayo a noviembre 2022 por categorias de reclamo para las pruebas COVID. Como se
observa para la categoria “no llega resultados”, el valor de noviembre (mes de corte) fue

de 0 reclamos, donde se confirma haber alcanzado el objetivo propuesto

16 14
14 13
12 10
10 9
8 6
6
4 3
2 0001 0000 Iolo 0000 0000 01000 01000
0 [ [} [ [
MAYO JUNIO JULIO AGOSTO  SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
® NO LLEGA RESULTADOS B NO LLEGA FACTURA
= DEMORA EN LA ATENCION m DATOS INCORRECTOS EN INFORMES

B NO SE CONTESTA EL TELEFONO

Figura 21. Numero de reclamos por categorias en el proceso “Fase Postanalitica” del

periodo de mayo a octubre 2022 para pruebas COVID.
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En la Figura 22 se presenta el indicador reclamos/prueba de la categoria “no llega
resultados” considerando las pruebas COVID realizadas para el periodo mayo —

noviembre del 2022, donde se observa un valor de 0 reclamos/prueba para el mes de

noviembre.
0,016 0,0143
0,014
0,012 0,0103
0,01
0,0077
0,008
0,0057
0,006
0,004
1oy, 00018
- o0
ol & & & & &
N N S & $ < $
Nad Q&\ 0() 04\
5 $

Figura 22. Indicador reclamos/prueba de la categoria “no llega resultados” en el proceso

“Fase Postanalitica” en el periodo de mayo a octubre 2022 para pruebas COVID.
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4. EVALUACION DE LA PROPUESTA

4.1. Analisis de resultados

A continuacion, se presenta el analisis de los resultados obtenidos de los planes de mejora

aplicados al proceso “Fase Postanalitica” para las variables:

e Numero de reprocesos en pruebas no COVID de "Fase Postanalitica”.
e Numero de reclamos de la categoria “no llega resultados” en pruebas COVID de

“Fase Postanalitica”.

4.1.1. Reprocesos

Considerando que el proceso “Fase Postanalitica” inicia desde que se obtiene el resultado
de una medicion hasta que se informa al cliente, durante el periodo de enero-abril 2022,
se presentaron un total de 267 reprocesos en las pruebas de laboratorio que significaron
un indicador de 0.0102 reproceso/prueba (ver Tabla 27). De estos reprocesos, el 91%
pertenecieron a las pruebas no COVID, por lo cual, la mejora se enfoc6 en este tipo de
pruebas, las cuales presentaron 243 reprocesos con un indicador de 0,4611

reprocesos/prueba en el periodo enero a abril 2022.

Tabla 27. Reprocesos en “Fase Postanalitica” del periodo enero — abril del 2022
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NUMERO DE ggll}gg; gf: REPROCESOS/
REPROCESOS LABORATORIO PRUEBA
ENERO 13 9076 0,0014
FEBRERO 72 5363 0,0134
MARZO 154 6296 0,0245
ABRIL 28 5404 0,0052
TOTAL 267 26139 0,0102
Fuente: Empresa bajo estudio




Durante la aplicacion del programa de mejora del servicio de laboratorio basada en Lean
Healthcare para las pruebas no COVID, la evolucion de disminucion de los reprocesos
dentro del periodo de mayo a noviembre 2022 se los observa en la Tabla 28 y en la Figura

23; en el mes de noviembre 2022 se llegd a 0.0048 reprocesos/prueba.

Tabla 28. Reprocesos en pruebas no COVID en “Fase Postanalitica” del periodo enero

— noviembre del 2022
NUMERO DE | NUMERO DE | REPROCESOS/ | ,
REPROCESOS | PRUEBAS PRUEBA | /° REPROCESOS

ENERO 12 68 0,1765 17.65
FEBRERO 69 124 0,5565 55.65
MARZO 137 266 0,5150 51.50
ABRIL 25 69 0,3623 36.23
MAYO 26 57 0,4561 45.61
JUNIO 10 131 0,0763 7.63
JULIO 31 102 0,3039 30.39
AGOSTO 18 195 0,0923 923
SEPTIEMBRE 14 189 0,0741 741
OCTUBRE 5 506 0,0099 0.99
NOVIEMBRE 2 421 0,0048 0.48
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0,5150
0,5000 0,4561
0,4000 0,3623
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0,3000

02000 0:1765

0,1000 0,0763 0,09230 9741
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Figura 23. Indicador reprocesos/prueba no COVID en “Fase Postanalitica” del periodo

enero — noviembre del 2022
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En la Figura 24 se puede observar como para las pruebas no COVID, el indicador
reprocesos/prueba es de 0,4611 (46.11 %) en el periodo enero a abril 2022: considerando
que las acciones de mejora del proyecto se realizan hasta el mes de septiembre 2022, la
evolucion del indicador llega a un 0,0075 reprocesos/prueba (0.75 %) en el periodo
octubre a noviembre 2022 y cerrando con un valor de 0.0048 reprocesos/prueba (0.48%)
para el mes de noviembre 2022. El porcentaje de disminucion del indicador
reprocesos/prueba comparado entre el valor del periodo inicial de enero-abril 2022

(0.4611) con el de noviembre 2022 (0.0048) fue del 98.9%.

0,4611
0,5
0,45
0,4
0,35
03 98.9 %
0,25
0,2
0,15
0,1 0,0075

005 ARV  _amv

ENE - ABRIL 2022 OCT - NOV 2022 NOVIEMBRE 2022

0,0048

Figura 24. Evolucion del indicador reprocesos/prueba en pruebas no COVID en “Fase

Postanalitica”

4.1.2. Reclamos

Durante el periodo de enero-abril 2022, se presentaron un total de 32 reclamos en el
proceso “Fase Postanalitica”, que representaron un 0.0012 reclamos/prueba (ver Tabla
29). De estos reclamos, el 78% estaban relacionados con la categoria “no llega resultados”

vinculados con pruebas COVID; por lo cual, la mejora se enfoco en esta categoria de
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reclamos y tipo de pruebas, las cuales presentaron 22 reclamos en la categoria “no llega

resultados” con un indicador de 0,0009 reclamos/prueba en el periodo enero a abril 2022.

Tabla 29. Reclamos del periodo enero — abril del 2022

NUMERO | NUMERO DE
DE PRUEBAS DE | RECLAMOS/PRUEBA
RECLAMOS | LABORATORIO

ENERO 18 9076 0,0020
FEBRERO 5 5363 0,0009
MARZO 1 6296 0,0002
ABRIL 8 5404 0,0015
TOTAL 32 26139 0.0012

Fuente: Empresa bajo estudio

Durante la aplicacion del programa de mejora del servicio de laboratorio basada en Lean
Healthcare para las pruebas COVID, la evolucion de la disminucion de los reclamos
dentro del periodo de mayo a noviembre 2022 se los observa en la Tabla 30 y en la Figura
25; en el mes de noviembre 2022 se llegd a 0 reclamos/prueba dentro de la principal

categoria identificada “no llega resultados”.

99



Tabla 30. Reclamos de la categoria “no llega resultados” en pruebas COVID en “Fase

Postanalitica” del periodo enero — noviembre del 2022

NUMERO NUMERO RECLAMO/
DE DE PRUEBA
RECLAMOS | PRUEBAS
ENERO 12 9008 0,0013
FEBRERO 4 5239 0,0008
MARZO 1 6030 0,0002
ABRIL 5 5335 0,0009
MAYO 9 5429 0,0017
JUNIO 11 2339 0,0047
JULIO 10 807 0,0124
AGOSTO 8 675 0,0119
SEPTIEMBRE 6 590 0,0102
OCTUBRE 0 313 0,0000
NOVIEMBRE 0 122 0,0000
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Figura 25. Indicador de reclamos/prueba de la categoria “no llega resultados” en pruebas

COVID en “Fase Postanalitica” del periodo enero — noviembre del 2022

En la Figura 26 se puede observar como para las pruebas COVID, el indicador
reclamos/prueba es de 0,0008 en el periodo enero a abril 2022; considerando que las
acciones de mejora del proyecto se realizan hasta el mes de septiembre 2022, la evolucion

del indicador llega a 0 reprocesos/prueba en el periodo octubre a noviembre 2022 y se
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cierra con el mismo valor de indicador para el mes de noviembre 2022. El porcentaje de
disminucion del indicador reclamos/prueba comparado entre el valor del periodo inicial

de enero-abril 2022 (0.0008) con el de noviembre 2022 (0) fue del 100%.

0,0008

0,0008
0,0007
0,0006
0,0005 ﬂ@@ %
0,0004
0,0003

0,0002

&Oio

ENE - ABRIL 2022 OCT - NOV 2022 NOVIEMBRE 2022

0,0001

Figura 26. Evolucion del indicador reclamos/prueba en pruebas COVID en “Fase

Postanalitica”
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones.

Mediante la aplicacion de herramientas de Lean Healthcare en la “Fase Postanalitica”

del servicio del laboratorio del centro médico se consigue la reduccion de:

v

Reprocesos en las pruebas no COVID: Un porcentaje de disminucion del 98.9%.
del indicador reprocesos/prueba comparado entre el valor del periodo inicial de
enero-abril 2022 (0.4611) con el de noviembre 2022 (0.0048).

Reclamos en las pruebas COVID: Un porcentaje de disminucion del 100% del
indicador reclamos/prueba comparado entre el valor del periodo inicial de enero-

abril 2022 (0.0008) con el de noviembre 2022 (0).

El establecer la situacion actual del proceso “Fase Postanalitica” del servicio del

laboratorio del centro médico permiti6 identificar:

v

E1 98% de pruebas del periodo enero — abril 2022 fueron para COVID y el 2% de
pruebas para no COVID.

Un indicador de 0,4611 reproceso/prueba para pruebas no COVID en el periodo
de enero a abril 2022.

Un indicador de 0,0008 reclamos/prueba para pruebas COVID en el periodo de
enero a abril 2022.

En el disefio e implementaciéon de un plan de mejora para el proceso “Fase

Postanalitica” del servicio del laboratorio del centro médico, mediante herramientas

de Lean Healthcare con el Método A3 se desarrollaron los siguientes 7 pasos:

v

Paso 1 - Definicién del problema: Donde se identifico la existencia de 267
reprocesos y 32 reclamos de clientes en el proceso “Fase Posanalitica” del
laboratorio durante el periodo de enero-abril 2022.

Paso 2 - Situacién actual: Donde se realiz6 la separacion de los datos entre pruebas
COVID y no COVID tanto para reprocesos y reclamos y se definieron los

indicadores para el periodo enero a abril 2022: 0,4611 reproceso/prueba para
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pruebas no COVID y 0,0008 reclamos/prucba para pruebas COVID en la
categoria “no llega resultados”.

Paso 3 - Analisis de causas: Mediante diagramas de Ishikawa se identificaron 7
causas raiz para la problematica de reprocesos de pruebas no COVID y 7 causas
raiz para reclamos de pruebas COVID en la categoria “no llega resultados”.

Paso 4 - Situacion objetivo: Donde se definieron dos objetivos a alcanzar. El
primero fue la reduccion de los reprocesos en pruebas no COVID de "Fase
Postanalitica del servicio de laboratorio a menos de 0.10 reprocesos/prueba como
meta hasta noviembre 2022 y el segundo fue la reduccion de los reclamos en la
categoria “no llega resultados” en pruebas COVID de “Fase Postanalitica” del
servicio de laboratorio a menos de 0.010 reclamos/prueba como meta hasta
noviembre 2022.

Paso 5 - Plan de accion: Donde se realizd una priorizacion de las acciones de
mejora a ser implementadas, siete acciones para la reduccion de reprocesos y siete
acciones para la reduccion de reclamos.

Paso 6 - Seguimiento: Donde se ejecutaron siete acciones de mejora para la
reduccion de reprocesos y siete acciones para la reduccion de reclamos.

Paso 7 - Resultados: En el caso de los reprocesos para pruebas no COVID, el
indicador de reprocesos/prueba llegd a un valor de 0,0048 reprocesos/prueba para
el mes de noviembre. En el indicador reclamos/prueba de la categoria “no llega
resultados” considerando las pruebas COVID realizadas para el periodo mayo —
noviembre del 2022, se llegd a un valor de 0 reclamos/prueba para el mes de

noviembre.

En la evaluacion de los resultados tras la aplicacion del plan de mejora en el proceso
“Fase Postanalitica” del servicio del laboratorio del centro médico se llegd a una
disminucién de del 98.8% del indicador reprocesos/prueba comparado entre el valor
del periodo inicial de enero-abril 2022 con el de noviembre 2022 y una disminucion
del 100% del indicador reclamos/prueba comparado entre el valor del periodo inicial

de enero-abril 2022 con el de noviembre 2022.

Al desarrollar un programa de mejora basado en Lean Healthcare para el servicio de
laboratorio se requieren de acciones planificadas basadas en observacion,

estandarizacion y mejora continua, las cuales combinadas con el compromiso del
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talento humano de la empresa incorporan calidad en los procesos que conducen a la

obtencion del maximo valor para los clientes.

Recomendaciones.

Se recomienda que el laboratorio del Centro médico finalice las acciones de mejora
pendientes planteadas en el proyecto realizado y posteriormente se extiendan los
planes de mejora basados en Lean Healthcare a todos los procesos agregadores de
valor, contando con el apoyo de la alta gerencia y el involucramiento y participacion

del personal.

Se recomienda al laboratorio del Centro médico que incluya la tematica de Lean
Healthcare dentro del plan de capacitacion anual al personal de la empresa con el
objetivo de mantener la mejora de los procesos y proporcionar al personal del

conocimiento y herramientas necesarias.

Se recomienda que el Centro médico determine indicadores de tiempos dentro de cada
una de las fases del macroproceso de “Gestion Diagndstica (Laboratorio)” para su

analisis y enfoque continuo de sus procesos.
Se recomienda al Centro médico generar espacios de comunicacion para que los

trabajadores expongan sus sugerencias e ideas con el fin de identificar oportunidades

de mejora y fortalecer asi el compromiso para alcanzar el logro de los objetivos.
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ANEXOS

ANEXO A: FORMATO PARA REGISTRO DE RECLAMOS

FORMATO PARA REGISTRO DE RECLAMOS

AREA: [selecrionar area) RECEPCION / LABORATORIO

IIES: Detallzr el mes de registra

WHATSAPP
DESCRIPCION DE RECLAMOS DE CLIENTES QUE SE RECIBEN EN NOMENCLATURAPARA |CORRED R L
z 0
ESE PERIODQ (Detallarlafecha, Iatausadlelretlamnyquardarelsnpnrteenuna ARCHIVO ELECTRONICO
carpeta) TELEFONICA

Ejm: 04/07/2022: Se recibe reclamo de paciente indicando que

L RECLAMOLAB 04 07 2022
no le lega el resultado a su corre electrénico o AT

Ejm: 05/07/2020: Se recibe reclamo de que no se contesta a
i : RECLAMOLAB 05 07 2022
lIamadas telefonicas y que no se recibe factura P
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ANEXO B: FORMATO PARA REGISTRO DE REPROCESOS

FORMATO PARA REGISTRO DE REPROCESOS
ARER: LABORATORIO
MES:
CODIGO DE
DIADELMES |  IDENTIFICACIONDE | TIPODEMUESTRA | CAUSA DEL REPROCESO pescrpeitn OBSERVACIGN
PACIENTE
1
1
1
)
)
3
3
il
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ANEXO C: ACTUALIZACION-REGISTRO DE PROFESIONAL COMO JEFE O
RESPONSABLE DE LABORATORIO EN ACESS

€ 5 C @ sacscalidadsalud.gob.ec/homepublicopermiso/# v @ &0 e ;
Agen.:lad del Aéeﬁ:rﬂel?to Aq v, Usuario .
@ la Calidad de los L
Senvicosde Salud 7 Gobierno | Jutos A

y Medicna Prepagada 1 eaEcuntr | lolograms Cernar Sesién

ad licitud
A TSI Estado de Solicitudes
0 LICENCIAMIENTO Establecimiento
Categoria -
() PERMISOS DE FUNCIONAMIENTO Nimero | Nombre
Tipo Oficial /
Solicitud Solicitud Unicodigo ~ Comercial Tipo No. Estado Observaciones Acciones
SPF- 62761 PRIVADO - ESTABLECIMIENTOS DE 002
Crear solicitud 233152 SERVICIOS DE SALUD - >
s ;  Panificackin de Inspeccidn | Comprobantes
Renovacion PUBLICOS Y PRIVADOS
enviados
o SERVICIOS DE APOYO
Sequimiento
LABORATORIO DE
ANAUSIS CLNICO Y
Responsable Técnico y
Modificar LABORATORIO DE
ANAUSIS CLINICO O Represenan..
ALTA COMPLEJIDAD
Permiso de Funcionamiento y
P~ 7 - TABLECIMIENT! |
;’m HEe  [LNAO E;B:ZDEE:‘OS:E o] P . Estimadousurio, se Comprobantes
: g V05 083  laifacinde nspecin : i
Facurecén Becrénica ¥ ) ) H o procedio a realizar enviados
Renovacién PUBLICOS Y PRIVADOS :
X modificacion de datos del
I NIVEL DE ATENCION ResponsabieTécko
n: Técnicoy
{0 AUTORIZACIONES COVID 19 AMHLATORD
Representan ...
CENTRO DE
) CERTIFICACION ESPECIALIDADES o
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ANEXO D: FORMATO “RESULTADOS DE LABORATORIO MV” CON LOGO
EMPRESARIAL Y DATOS CORPORATIVOS, CONSERVANDO LA
PRESENTACION DE RESULTADOS DE ORIGEN

NOMBRE |
EDAD 3 smcirg T NADMENTTHI2ABR 1R
50D PhER

SOUCTA SR /ORI
FECHA Za-22

IFORME DE LABDRATORI DE IMUNOLOGIA
EXAMEN,  PCRCUANTITATIVO

W R
RESULTADO: 137 mgl
WETODY:  ieurchebdeeina
INTERYALD DE REFERENCIA:
Hata 5wyl

i |
7 By

¥ I: '..’-'ﬁ‘_...
L

e

Dvmeter e
S TR

e ¥ m OF Gl wee y
g BN ¥ S | TR PO P L
SRR [ AR | S @ ey
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NOMBRE
EDAD Ha Moo FRACARENTL: 2000 THL =]
SCMD.  PhET
SOLICTA RN DRA
FECHA -0
INFORME DE LABORATORD DF INWUNOLOG
EXAMEN: PR CUANTITATIVO
TR Paade
RESULTADD. 137 mpl
METODD:  Ewurchobdiswir
INTERVALQ DE REFERENCIA:
a3 gl
“_

AL G VI WP TN e o b B9 s B bt P i 37 513
Ll Tl
TR L



ANEXO E:

CRONOGRAMA DE CAPACITACION PERSONAL DE
LABORATORIO

PROGRAMA DE FORMACION Y CAPACITACION PARA PERSONAL DE LABORATORIO

INTERPRETACION DE INFORMES

verificacionde métodos. Control de calidad en
Microbiologia. Red ftia. Errores controlables
y 1o controlables en todas las fases de
laboratorio.

informes.

RESPONSABLE
7 7 N
# AREA/ACTIVIDAD TEMATICA CONTENIDO OBJETIVO LABORATORIO NroDEHORAS | FECHA
DEDERIVACION
Introduccion al drea de hematologia,
biometrias hematicas, tiempos de Realizar una capacitacion en el area de
. CAPACITACION HEMATOLOGIA,  coagulacion, velocidad de sedimentacion.  hematologia, coagulacion, y uroandlisis a través .
1 | HEMATOLOGIA/HEMOSTASIA . . ’ - ’ ’ ’ Minerva T 12HORAS o))
COAGULACION, UROANALISIS  Frotis sanguineo, uroanalisis, electrolitos,  del procesamiento de muestras para mejorar la e Honceso i
grupos sanguineos, procesamiento de calidad de los eximenes de laboratorio.
muestras y validacion de resultados.
Requerimientos pre-analiticos, explicacion de  Realizar una induccion al drea de inmunologia a
2 OLOGIA INDUCCION AL AREA DE la distribucion del trabajo, subdivision el traves de la ensefianza de las pruebas realizadas Setena Pozob SHORAS »
. INMUNOLOGIA area, metodologias usadas, procesamiento de en el area, procedimiento de los equipos y crena Fozzonod ey
muestras, control de calidad. control de calidad interno.
Realizar una capacitacion presencial en el area
Explicacion de medios utilizados, lecturas de de g.umdbmlol%.]é atmés de .lﬁ Tq)(lilcamn tcon
3 MICROBIOLOGIA ~ CAPACITACION DEMICROBIOLOGIA urocultivos, explicacion de los equipos de oy - oo oo cooe e COMESS oy Allers— SHORAS— may-22
R, en los equipos y lectura de los resultados
microbiologfa, validacion de resultados ; .
finales para mejorar los conocimientos de los
analistas en el drea
Real: itacio ialen el 4
Introduccion a las PCR, desinfeccion del area, < @rurm Sapacracin prfesencm evn ¢ varea
, X X X de biologia molecular a través de explicaciones , .
4 BIOLOGIA MOLECULAR CAPACITACION PCR de equipos, proc de . - . Pablo Gonzalez SHORAS jun-22
) y practica en el laboratorio para mejorar la
TCSRS: capacidad de realizar pruebas PCR.
Realizar una capacitacion en el area de quimica
sanguinea y endocrinologia utilizando
. . herramientas y procedimientos escritos para el
. CAPACITACIONDEQUIMICA  Aceptacion y rechazo de muestras, ] . ) .
5 BIOQUIMICA . ; to de las diferent t 1 Aunal 12HORAS -2
Q SANGUINEA Y ENDOCRINOLOGIA  procedimientos, validacion de resultados. pmcesa@en ot vas . erenies muve's S s o
fin de mejorar el criterio de aceptacion de
muestras de los analistas y aumentar su
conocimiento en el area.
Herramientas 5's: Mejorando el entomo del
laboratorio. Gréficos de control de calidad.
Reglas de Westgard. Comparacion
interlaboratorio. Herramientas estadisticas i ii
CONTROL DECALIDAD, MANEIO DE e | ad Aﬁanvz‘ir conocimientos y heviblhdvades ‘ )
p QUALITYCONSULTNG  HERRAMIENTAS INFORMATICAS E isicas. Sesgo y error total. Requisitos de adquiridas en control de calidad intemo, manejo  Autoformacion 1SHORAS i
) caldiad. Sixsigma. Introduccion a la de herramientas informaticas e interpretacion de - plataforma online !
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ANEXO F: TEMARIO Y CERTIFICACION QUALITY CONSULTING

Sesion Tema

1 Herramientas 5°=: Mejorande el entorno del lsborstorio.  Bact. Silvans Suiles
2z Graficos de control de calidac Bact. Clzudiz Gl
3 R=glas o= Wastgard Bact. Claudiz Gil
4 Comparacion Interlaboratona OFE. Haydse Hinojosa
5 Herramientzs sstadizticas basicas Bacr, Ana Luciz Aguirre
-1 E=egoy srror totz] {Primera parte) Bact. Anaz Luciz Aguirre
7 E=sgoy error otz (Segunda parts) Bact. Ana Lucia Aguirre
B Filtre de Dixon ZFB. Haydse Hinojoza
9 Requizitos de calidag Bact. Anz Luciz Aguire
0 i zigma Bact. Silwans Builes
11 Introducsion & la verficacion e metodos Dr, Klsver Saenz
12 Control de cslidad en Microbiciogia {parte 1) Bact. Manica Gor
13 Cantrol de cslidad en Microbiologia {parte 2) Bact. Monica Gonzalez
14 Red Fria Bact. Anz Lucia Aguire
Imyitada: Masstra Maribel Meri [Mexico!
15 Cambiando de rel de usiaric a lider de opinion Bact. Slzudiz Gil
Inuitsdo: Dr. Daniel Bustos {Argenting)
15 Errrores controlshlesy no controlebles =n todas las fases  Invitada: Mitra Claudiz Cafcn [Colombia)
del izboratorio
17 Evzlu=cion Final Mo zplica

G T

Q

Cuality Academics

CONSTANCIA DE PARTICIPACION

Cursos Premium Belt

3
] " ) a
|5 lawiamﬁ."

Clasdia Gil Pugits '

Qualiry Academics
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ANEXO G: PROCEDIMIENTO DE NOTIFICACION VALORES
ALARMANTES EN LABORATORIO Y REGISTRO DE SOCIALIZACION.

PROCEDIMIENTO DE
NOTIFICACION VALORES
ALARMANTES (LABORATORIO)

FLABTE LD e FEVIE AT O LFRCE L
B AT AR BT [
TERSIOR 0T

REGISTRO DE REUNIONES, Pl AR = BC — 01
VISITAS ¥ CAPACITACIONES
FECHMA: 20/07 /23022
| WERSIOM: O1

[FEcHR: = ; o J | Hora de Inkcie: L con Hora Anal: 5 o oem
(M- | NOMBRES ¥ APELLIDOS | cenuLa FIRMA

T -
[

|
b, (5 -
R Ll 1 e

A

S e

w & W N ..'

ﬂl.

Ll

Reursndim Fr ohvecches RS T
= Fenre CEEa
- uB‘SEHVﬁE?UNES d COPMPROMISOS f RESULTADDS
i Caombioes T cov o st q- L%
x v o e AT LR fa Kooy wedase I PR
: q
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ANEXO H: LEVANTAMIENTO DE INFORMACION DESARROLLO SISTEMA
INFORMATICO

Desarrollo de
software integral
Medical VIP

15 de agosto de 2022

S
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ANEXO I: HOJA DE TRAZABILIDAD PARA DERIVACION DE MUESTRAS
WL NI B Y A3 O MESTRAR e 6
h‘H' i 1dbks j
Firtoms s i b iy Towisma s I
bk By g e g bl 4 {r e e .

L

® Lk i o o o o g

i ot i mbnnin s gl

FAMRs KL WL el L L SR I COLSTEMOLLICTRALRER UM TOTAL S 4 iy 2 L WAL
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ANEXO J: COMUNICADO RUTA DIARIA PARA RETIRO DE MUESTRAS

D
e e, 10 de uniode 10221451
Far:

stonados Chintes Comveo.

1 - Los retios de estas:
Couveni en modalidad de “Puto Fijo”
o teaizan o reiro e Jos bovrios evablecides,
Couvenios con modalidad “Bajo Llamada”
1» Los reines de mnestas s solicitaran e UNICANENTE POR WHLATS APP e s simients hovaio:
* s - viamas, 700 ama 15200
*atados 800 ama 1000z

Recondsanos que el otorizad tirds apocinmaaments 40 minots & Lbor e liegar al pun g i, deneque v com carter i uncia e noeficar: G fom de podes confimr
8]t de et y ez e resulads

Los moorizados relizan ot dereivo de ot acinads o o qu b o e coen e cupier et e 1 ete i ouesas, et e e v d Lo s
Comveiz:,

El enpod et por pt el motoizad e et st i e s 10, comtrio oty o ol com s, o et
oo acerca s mmestas havt s stalaciones
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ANEXO K: CAPACITACION PERSONAL CALLCENTER Y RECEPCION

REGISTRO DE REUNIONES, MYAM — RC — 01
VISITAS ¥ CAPACITACIONES |
N.- | NOMBRES Y APELLIDOS
R hiosaz-s
2
W Gsa be
a
U OO (54 dsfer
4 Hocez Poeo “dasmriew T e
2 Do Ot (ST ETD Y
= ._’1)_{]'_"3 [T EPN M3 sl G
7| Karen Moo H23s 3446 —i=
® | Hoare Vo 1033295 -S L |
2 el %3“&&-0:2 AP asr52 2 )
10 Qil’:'n_f H-cl-.dw_? e i "’;
1
i~ ¥
1z De] Sebfastidin Jart fn
T R S 'i——. e 1co

= Capeeitinss o peewsd e Gl Gl yelbon onseiw gou offecs fi wymer
* y b sogualincis <k fo afFrcee of ofsade o

OBSERVACIONES / COMPROMISOS / RESULTADOS
2 I (S PO = S Y T S | VPO I S
2 o yha sebiadir,

RECISTRO D8 REUNIONES, | WOVAM — A - 01
VISITAS ¥ CAPACITACIONES
FECHA: 2907 F200F
VERSION: 81
recHa: W Jupdeche Teil [ Hora deinicio: o 0o | Hore fnal: (i <<
N.- | NOMBRES Y APELLIDOS CEDULA FIRNAA
T |l Foopari Mevm | (723703587
z Emlh”,u Congrmpentmms: Cowalin | 3 0 Bl -4
3 Pty Giduedo dlenste Guof paaonsade
L fawa A gl Mol Alerarom: | jrpsasdo o
s
6
7
s
]
10
e o s
nE W
T S et inithainll

1

Compnitliis = it wh oot Jube peaveo) gu wfiie foageers

g B g e A Aol of adeele

DUSERVACIONES [ COMPROMISOS / RESULTADDS

i P

9.1:‘:. 2 oo cntls coe ol aliadk e st o i «lf

e e mrairenl @ dedi sbetdrcioly o
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ANEXO L: PROCEDIMIENTO CREACION Y FACTURACION A CLIENTES

PROCEDIMIENTO
CREACION Y
FACTURACION A
CLIENTES

REGISTRD DE REUNIONES, | MVAM — AL~ 01 BEGISTRO DF NELNIONES, | MWAR < AC = 011
VISITAS ¥ CAPACITACIONES | | VISITAS ¥ CAPACITACICHAES -
3/ | FLCHA: 13/07 /2022
| VERSIOR: 01 — MCRSON: OF
FECHA: (1 /6) /22 ugud. Inlglo: JEoein | Hora final; 22T s FecHA: .}.ﬂ-,...ﬁh _Feilz | Hora deinicio: jo o | Hova finat: 0 =
N- | NOMBRES \‘APE[LGDD! !EDU!.A FIHMA T Nmisv»nuuns | | cepuLa FIIM.!
1 ovn Sonkts Tmaello Vemep | JTgpen JI628 " e Tomel, T fris7pa597 s Yf"
: | R - — e |
‘z i s W Vs | 32332023 e Welly ~ Grdde | (33000274 o
| | 3 s £ 3 e {1
[T [l ehubebit S0INz3] Maficdy Eigeaii dion N
T T » e, A pal b Ao
5
5
[ ) 6
[ !
’ 7
7
]
B e
L]
9 —
10
10
i1
1 ! | 3
12 1 _ TEMAS
I : - — ] - :
T TEMAS i o sl b ponic s yunmsos e sfise £ agren
¥ J 5 Erauds 1 ghieate I ? ;
il Pousc  gebedo  gwauds y (a Yo a gl ‘ z e
? magnmrt 3 -
3 ‘ CHSERVACIONES [ COMPROMISOS / RESULTADDS
DISEHVMIONESIIﬂMPROMISOSflESUI.TADDS ! f, o e o il |
= ‘ A iy ¥ ¥ 2
1
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ANEXO M: READECUACION AREA DE RECEPCION E INCORPORACION
DE DOS CAJAS

ANTES: Area de recepcion solo con una ventanilla para la atencion al cliente

DESPUES: Se realiza una reestructuracion del area de recepcion con la incorporacion de

dos ventanillas para la atencion al cliente, cada una con caja independiente.
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ANEXO N: ASIGNACION DE DOS PERSONAS POR TURNO EN EL AREA DE
RECEPCION

ACRARMSAECECON YATEACONAL LBTERR 100
e e e L e e e e e e e e e e e e e e e
e i e e e e a e [w [w]eeln[a] e[ aa|o]s[a[#]s]a[a]s][a]n
HER 1[0 L] L pla] [l [ e
1] ' T

TURND 1

HORARIONOCTURND)

HORARIC DIUAND

HORARIO DILRND
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