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El trabajo presentado a continuacion, refleja el disefio y la aplicacién de metodologias para la
deteccidn de problemas en los procesos internos de la Clinica Red Salud Providencia, ademas de
presentar una metodologia para generar iniciativas de solucién a dichos problemas, permitiendo
abordar la mejora en la satisfaccion del paciente, todo esto en el contexto de un modelo de gestion
de la experiencia del paciente.

La clinica cuenta con varios recursos analiticos a disposicion, como son el caso de indices de
satisfaccion al paciente, informacion que es obtenida mediante la realizacion de encuestas.

Las metodologias propuestas para la deteccidén de problemas y generacion de iniciativas, fueron
aplicadas en sesiones de trabajo con los equipos de urgencia, hospitalizados, consultas médicas y
diagnostico. Esto permiti6 generar una agenda de mejoras a implementar en cada una de estas areas,
abordando problemas internos, con el objetivo de aumentar la satisfaccion de los pacientes en la
atencion.

De forma adicional se propone un disefio de proceso y un sistema, que permite el control,
seguimiento y mejora continua en los procesos, con el foco en la satisfaccion del paciente y en la
deteccion de problemas operacionales.

Las metodologias resultan finalmente Gtiles al momento de estudiar los procesos internos de la
clinica, permitiendo extraer informacion no detectada sin la aplicacion de estas. Se obtuvo de forma
satisfactoria una agenda de implementaciones, con asignacion de responsables, lo que permite el
trabajo programado y cooperativo de las distintas areas, sean clinicas o ingenieriles.

La informacion de los indices muestra un comportamiento satisfactorio en cuanto a cifras. En
particular, el indice IBB (indice Boca a Boca), que es un Net Promoter Score, resultados por sobre
el valor de 50 en la mayoria de las areas, lo que muestra un desempefio excepcional.

Los beneficios de la implementacion (no contemplada en este trabajo), van desde un mejor
desempefio en la gestion de la satisfaccion del paciente, como en resultados monetarios favorables
al aumentar los pacientes satisfechos.
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CAPITULO 1: INTRODUCCION

En las ultimas décadas, la satisfaccion del paciente ha cobrado relevancia en las decisiones de
gestion de las empresas, guiando no tan s6lo sus decisiones operacionales sino también sus
estrategias corporativas. Este es el caso de la Clinica Red Salud Providencia que pertenece a Red
Salud, en la cual la satisfaccion del paciente motivo el trabajo realizado. La red que posee 9 clinicas
de las cuales, 3 estan en Santiago y el resto en regiones. Adicionalmente la red cuenta con 26
centros medicos y dentales, y 39 clinicas dentales.

La red pertenece a la Camara Chilena de la Construccién, lo que le permite contar con una gran
infraestructura y respaldo financiero para sus operaciones, ademas de contar con el apoyo de varias
consultoras que proveen del servicio de manejo de informacion en todos los aspectos tratados en
las clinicas.

Dentro de la informacion que proveen diferentes organismos que brindan servicios a las clinicas
de la red, se encuentra la consultora FBA Consulting que, desde mayo del 2017, entrega a las
clinicas informacion relacionada con la satisfaccion del cliente en los diferentes servicios que estas
ofrecen. Dentro de los muchos y variados datos e informacion que entrega la consultora en relacion
con la satisfaccion del paciente, se encuentra el indice Boca a Boca que representa mas
graficamente la probabilidad de recomendacion. Este indice es un NPS (Net Promoter Score), que
permite medir la lealtad, la disposicion a recomendar y conocer los atributos que valoran los
clientes (a quienes llamaremos frecuentemente como pacientes) siendo una de las mediciones mas
relevantes para la clinica, al momento de medir el desempefio en la calidad de servicio.

Actualmente, a pesar de toda la informacioén a disposicion, no existe una forma o método
establecido para tomar esta informacion, sintetizarla, compactarla y entregar nueva informacion
util que permita tomar decisiones en virtud de la satisfaccion del cliente y que permita establecer
un control de indicadores.

En relacion con lo anterior, el presente trabajo describe tanto la red, como la clinica (que es el
objeto de estudio), en cuanto a sus dimensiones y funcionamiento ademas de proponer un marco
conceptual en base al cual se elabord un modelo de gestion de la experiencia del paciente, que se
hace cargo de la satisfaccion de este y que se ocupa de la gestion de procesos al interior de la
clinica.



CAPITULO 2: ANTECEDENTES GENERALES DE LA ORGANIZACION
2.1 Rubro y antecedentes

La Clinica Red Salud Providencia es un centro clinico que brinda atencién médica de urgencias,
consultas médicas, diagndstico y hospitalizacion.

La clinica pertenece a la red de empresas Red Salud S.A (usualmente conocida como “Red Salud”
o la “Sociedad” al interior de la organizacidn) conformada por clinicas, centros médicos y clinicas
dentales. Red Salud S.A es controlada por la Camara Chilena de la Construccion A.G. (“CChC”)
que opera sus inversiones a través de su matriz de negocios Inversiones la Construccién S.A.
(“ILC”). La Tabla 1, muestra la participacion accionaria de Red Salud.

Por su parte, la CChC es una asociacion gremial y privada que no tiene fines de lucro y cuyo

objetivo es contribuir al bienestar de los chilenos mediante el desarrollo y perfeccionamiento del
sector construccion.

Inversiones La 94.139.000-5 2.752.327.164 99,99
Construccion S.A.

Céamara Chilena de  81.458.500-K 1 0,01
la Construccion

Total 2.752.327.165 100

Tabla 1. Participacion accionaria hasta el 31 de diciembre de 2018 (Fuente: Memoria Anual Red Salud 2018)2.

2.2 Misidn y Vision

Mision: Contribuir a que las personas vivan mas y mejor, a través de una atencion integral de salud
médica y dental centrada en el paciente y su familia. Nuestro compromiso es entregar amplio
acceso, con altos estandares de calidad, segun los principios y valores de la Camara Chilena de la
Construccion.

Vision: Ser un referente en salud médica y dental privada del pais, reconocida por su amplia
accesibilidad y prestigio; ser un muy buen lugar para trabajar, y resolver las necesidades de salud
de gran parte de la poblacion.

! La organizacién cuenta con 9 clinicas (3 en Santiago y el resto en regiones), 26 centros médicos y dentales ex
Megasalud (5 en Santiago y el resto en regiones) y 39 clinicas dentales (5 en Santiago y el resto en regiones).
2\/éase: https://www.redsalud.cl/acerca-de-redsalud/inversionistas/memorias
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2.3 Organigrama

El organigrama de la Clinica Red Salud Providencia es el siguiente:
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Figura 1. Organigrama de equipo Directivo de Clinica Red Salud Providencia
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Figura 2. Organigrama Direccidon Médica de la Clinica Red Salud Providencia
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2.4 Producto y/o Servicio
La Clinica Red Salud Providencia ofrece actualmente seis areas de atencion:

1. Centro de Especialidades Médicas y Procedimientos ambulatorios, que incluye consultas
en todas las especialidades, tanto en adultos como en nifios.

2. Area Diagnostica, que cuenta con equipamiento de Gltima generacion, aptos para realizar
examenes de mediana y alta complejidad.

3. Area Quirdrgica, donde se realizan tanto cirugias mini invasivas y también cirugias de alta
complejidad.

4. Area de Hospitalizacion y Paciente Critico (UTI-UCI), que cuenta con mas de 100 camas.

5. Servicio de Urgencia, compuesta de 16 boxes de atencién las 24 horas a publico adulto
(mayores de 14 afos).

6. Unidad de Hemodinamia, donde se realizan procedimientos diagndsticos y terapéuticos de
mediana y alta complejidad.

2.5 Dimensionamiento de la actividad

Para dimensionar la actividad, la Figura 4 muestra el nimero de las prestaciones realizadas durante
el afio 2019 a traves de los meses del afio. En la figura se aprecia que el mayor nivel de actividad
se alcanzo en el mes de julio donde se realizaron 168.952 prestaciones y el mes de mas baja
actividad, fue el de febrero con 116.017 prestaciones. Se aprecia adicionalmente que, desde los
meses de septiembre en adelante, la actividad bajo.

Nimero de Prestaciones Clinica RedSalud Providencia 2019

180.000

160.000
140.000
120.000

100.000
80.000

60.000

Nuamero de Prestaciones

40.000

20.000

Figura 4. Nimero de prestaciones por mes en Clinica Red Salud Providencia afio 2019



2.6 Ventaja Competitiva

Una de las principales ventajas competitivas de la empresa en el &mbito de la salud privada, es que
la Clinica Red Salud Providencia pertenece a una red cuyo propietario es la Camara Chilena de la
Construccion. Esto le permite por un lado tener acceso al financiamiento y los equipos médicos
necesarios de primer nivel para competir con otras clinicas.

Adicionalmente, estar en red, permite la posibilidad de generar estrategias de negociacion con
proveedores de insumos médicos, y de sistemas o0 softwares necesarios para el manejo de distintos
aspectos de la clinica, dado que, al ser varios centros de salud, se pueden negociar mejores precios.

Por otro lado, el ser parte de una red, es una ventaja desde el punto de vista del desempefio interno
de cada clinica, ya que estas pueden compartir estrategias de gestion e implementacién de ciertas
medidas o buenas précticas. Si bien es cierto, la evaluacion de desempefio de cada clinica coloca a
estas en la posicion de competidores, es también correcto que son colaboradores y las estrategias
son abiertas y transparentes. Se realizan comités semanales de las distintas gerencias en las
diferentes clinicas, lo que permite establecer estos lazos colaborativos.

2.7 Actores relevantes y estructura de mercado

El sistema de salud en Chile esta compuesto por un sector pablico y otro privado en relacion con
el aseguramiento y la provision de servicios, donde sus politicas y normativas son elaboradas por
el sector publico. Un actor de importancia acé es el Ministerio de Salud, quien elabora politicas de
salud en el pais, que sirven para abordar las prioridades sanitarias, permitiendo definir cursos de
accion en el ambito mixto de la estructura del sistema de salud de Chile. Asi, en adicién con generar
un marco normativo en el sistema, genera garantias para los participantes.

En relacion con el financiamiento, el sistema de salud, lo componen aportes tanto publicos como
privados, pudiendo ser estos, directos o indirectos. Los aportes publicos directos son las
asignaciones presupuestarias derivadas desde el Gobierno Central y la contribucion municipal. Los
aportes indirectos provienen de las cotizaciones obligatorias de los trabajadores. Por otro lado, los
aportes privados directos lo componen los copagos por atenciones médicas, medicamentos y
atenciones médicas particulares. Los aportes privados indirectos son las cotizaciones adicionales
voluntarias de los afiliados a ISAPRES vy el pago de las primas de seguros privados de salud.?

Los servicios involucrados en el sistema de salud chileno son la industria de seguros de salud
(Fonasa e ISAPRES) # y una industria de prestadores de servicios asistenciales con menor
participacion de Mutuales, Compaiiias de Seguro y Cajas de Compensacion. Estas instituciones
tienen por objetivo recaudar, administrar y distribuir recursos de los cotizantes. Todo esto este
esquema de participantes en la Figura 5 a continuacion: actores en sistema de salud chileno.

3 Para un detalle mas acucioso de la implicancia del Ministerio de Salud y los aportes publicos y privados proyectados
y analizados entre el 2013 y 2050, véase “Sistema Publico de Salud. Situacién actual y proyecciones fiscales 2013-
2050”. Paula BENAVIDES S., Rubén CASTRO L, Ingrid JONES J. Publicacién de la Direccién de Presupuestos del
Ministerio de Hacienda. ISBN: 978-956-8123-69-7. Registro de propiedad Intelectual: 238691. Diciembre 2013

4 En virtud de lo sefialado por TITULO IV “Del Financiamiento del Régimen”, el 158 y ss. del DFL N°1 de 2005 del
Ministerio de Salud.
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MINISTERIO ,
DE SALUD (Regulacién)

ESTADO COTIZANTES EMPRESAS (Financiamiento)
| |
Aporte Fiscal C. Legal, Voluntaria Cotizacién Variable
y Gasto de Bolsillo
FUERZAS FONASA ISAPRE MUTUALES (Aseguramiento)
ARMADAS (FF.AA.)

HOSPITALES PRESTADORES PRESTADORES HOSPITALES (Provisin
FF.AA. PUBLICOS PRIVADOS MUTUALES de Atenciones)

Figura 5. Actores en sistema de salud chileno (Fuente: Clinicas de Chile A.G.)

2.8 Clientes

Los segmentos de clientes por asegurador en la Clinica Red Salud Providencia, se muestran en el
grafico de la Figura 6: Porcentaje de Participacion de Aseguradores a Nivel Clinica Red Salud
Providencia para el Afio 2019. Se observa predominancia del segmento de Fonasa con un 36%,
Consalud con un 30% y Cruz Blanca con un 13%.

En relacion con la distribucidn de las prestaciones de mayor demanda y mayor participacién en las
ventas anuales, se aprecia en la Figura 7, la participacion en las ventas anuales durante 2019, de
los diferentes servicios de la clinica. En este, se aprecia que la cirugia mayor representa el punto
mas fuerte en los ingresos, seguido del area de diagnostico y hospitalizados.

PORCENTAJE DE PARTICIPACION DE LOS DISTINTOS SERVICIOS EN LAS VENTAS ANUALES CLINICA REDSALUD
PROVIDENCIA ANO 2019

Urgencias
3%
Consultas Médicas
14%

Ciirugia Mayor
38%

Hospitalizados
16%
Hemodinamia
2%

Figura 6. Porcentaje de Participacion de Aseguradores a nivel Clinica Red Salud Providencia para el afio 2019 (Fuente:
Elaboracion Propia)



ASEGURADORES SEGUN ACTIVIDAD CLINICA REDSALUD PROVIDENCIA 2019
. [Premcoanes; %

BANMEDICA; 8%
COLMENA; 7%

FONASA; 36%

CONSALUD; 30%

Figura 7. Participacion de los servicios de la clinica en las ventas anuales en 2019

2.9 Desempefio organizacional

En relacion con la evolucién financiera que refleja la Figura 8 a continuacion, los ingresos de
explotacion han ido en aumento, tanto en la red como en la Clinica Red Salud Providencia. Es
importante mencionar que la clinica esta4 funcionando como red de manera mas estructurada y
solida, lo que ha permitido negociar con proveedores los insumos médicos a precios convenientes.
En relacion con los datos presentados en la Figura 8: Analisis de la Estructura del Ingreso hasta
2018, se podria considerar que tanto la red como la clinica de Providencia muestran, hasta 2018,
crecimiento en los ingresos. °

Por otro lado, al comparar el nimero de prestaciones de 2018 y 2019 como muestra el grafico de
la Figura 9, se observé un comportamiento similar hasta septiembre en ambos afios, pero a partir
de octubre hubo una baja en 2019 en comparacion con 2018. La comparativa en el nimero de
prestaciones entre el 2018 y 2019 da como resultado una cantidad de 24.925 menos prestaciones
para el afio 2019 en relacion con lo observado en 2018.

5 Es de advertir que desde la incorporacion de ACR6, que en nomenclatura de la organizacion en estudio corresponde
a la apertura de Clinica Elqui, Clinica Valparaiso, Clinica Red Salud Rancagua, Clinica Red Salud Temuco y Clinica
Magallanes, el crecimiento de la Red Salud y su inyeccion de ingresos es notoria. Asi queda reflejado en su Memoria
Anual Red Salud 2016, p. 26, que explica que como parte del plan de desarrollo que nace en abril de 2018 con la
creacion de Red Salud S.A. y su posicionamiento a nivel regional, demuestra un resultado exitoso. Véase:
https://www.Red Salud.cl/assets/archivos/memorias/14/memoria_Red Salud_2016.pdf
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Figura 8. Evolucién Financiera (Fuente: Memoria Anual Red Salud 2018)

Se concluye asi que la compariia no esta en una etapa de expansion ni crecimiento, aunque este es
siempre el objetivo perseguido tanto por la red como por la organizacion. Por el contrario, la clinica
estd en una etapa de consolidacion.

Comparacién N2 Prestaciones 2018/2019
180.000

oo N /‘ | 4>

120.000

100.000

80.000
Prestaciones 2019

N2 de Prestaciones

60.000
= Prestaciones 2018

40.000

20.000

Figura 9. Comparacion de prestaciones 2018/2019 en Clinica Red Salud Providencia
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2.10 Benchmarking de calidad de servicio y satisfaccion paciente

Para establecer una comparacion en cuanto a calidad de servicio y satisfaccion de clientes en el
area de la salud, es pertinente aplicar una metodologia comin para establecer comparaciones
confiables. Para ello, se hace uso de dos fuentes de informacidn relevantes en cuanto a calidad de
servicio en Chile.

La primera de ellas es el indice nacional de satisfaccion de cliente, realizada por ProCalidad®, que
encuesta de forma semestral en relacion con satisfaccion general, satisfaccion dado precio,
experiencia de problemas, intencion de recomendaciones, entre otras. EvalUa 33 sectores y més de
130 marcas mediante llamado telefdnico.

100

80 ®
81
®
70 ®
60 =
®
54
40 (] e
a2 m Satisfaccion
20 Insatisfaccion
‘& Sat. Neta
68 84 79 7 59 45
0 r
" 4 -10 7
- 17
-20
-33
-40
IND. SALUD CLINICAS MUTUALES CENTROS DE SALUD  ISAPRE / FONASA PRESTADORES DE

SALUD

Figura 10. Indice nacional de satisfaccion cliente en salud, primer semestre 2019 (Fuente ProCalidad)

Este indice nacional de satisfaccion de cliente, permite entender el comportamiento de la
satisfaccion segun las diferentes industrias. En la Figura 10 muestra el indice para primer semestre
2019. En este se observa que las clinicas son las que presentan mayor satisfaccion, seguidas de las
mutuales y los centros de salud (que se diferencian con los prestadores de salud en cuanto al tamafio
de las operaciones, siendo algunos de los prestadores de salud, individuos particulares).

Por otro lado, se tiene el Praxis Xperience Index’, que se realiza de forma anual y estudia la
experiencia de los pacientes desde la perspectiva de la marca creando un indice que clasifica las
diferentes empresas de todas las industrias, de acuerdo experiencias excelentes (con una puntuacién

8 ProCalidad, es una organizacion sin fines de lucro creada por esfuerzos de la Universidad Adolfo Ibafiez y Praxis
Human Xperience en el afio 2001.

7 Es un ranking que de chile realizado de forma anual que mide experiencia de clientes. Se determina mediante
45.000 encuestas que se realizan a 120 marcas grandes de servicio.
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de 100 a 80 puntos), muy buenas (de 79 a 70 puntos), regulares (69 a 50 puntos), bajas (de 49 a 40
puntos) y deficientes (de 39 puntos 0 menos).

De acuerdo a este indice, la Clinica Alemana es la que se encuentra en primer lugar de experiencia
paciente. Las siguientes empresas del area de la salud en el indice son Red de Salud UC en lugar
namero 5, al igual que Clinica Las Condes seguidos de Clinica Indisa en el lugar 13, Clinica Santa
Maria en lugar 16 y Red Salud en lugar 37, siendo consideradas estas Ultimas dos como
experiencias muy buenas.

Red Salud se alza por sobre marcas como IntegraMédica (en lugar 48 con experiencia regular) y
centros médicos Vidaintegra (en lugar 55 y con experiencia regular).

La gran diferencia con las clinicas que se estan por sobre Red Salud en el indice, es que la mayoria

son clinicas individuales (a excepcion de Red de Salud UC), y Red Salud estd compuesto de
clinicas, centros médicos y dentales.
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CAPITULO 3: DESCRIPCION DEL PROYECTO

3.1 Motivos del trabajo

La Gerencia de Operaciones de la Clinica Red Salud Providencia, brinda apoyo operacional a 4
areas principales de la clinica: Urgencia, Hospitalizados, Centro Médico y Diagndstico. Una de las
labores primordiales de esta gerencia, es garantizar el buen funcionamiento de todas estas areas,
resolviendo cualquier tipo de inconvenientes que puedan presentarse en los procesos de
funcionamiento de la clinica, tanto en aquellos que inciden directamente en la atencidn al paciente
como también en los que, tangencialmente, repercuten en la calidad del servicio.

El objetivo es generar eficiencia en los procesos asegurando la calidad de la atencién, por lo que,
para la Gerencia de Operaciones, uno de los puntos centrales mediante los cuales se mide el
desempefio del trabajo, es a través la satisfaccion del paciente.

La eficiencia en los procesos de atencion de todas las areas incide directamente en la percepcion
que el paciente tiene de la organizacion y en su misma satisfaccion. En la Figura 11, se muestra el
indice de prioridad de parte del proceso de atencion en el area de urgencia. Se observa que en items
como el 14, tiempo dedicado por el médico, o el 17 que sefiala la eficacia en la resolucion de
problemas, se asocia a un nivel de importancia y satisfaccion. Sin embargo, hay muchos procesos
internos, de los cuales el paciente no tiene conocimiento ni control, que también lo afectan, tales
como la hora de llegada de doctores a sus consultas, o el agendamiento apropiado de pabellones
para cirugia o los protocolos supervisados en la atencion al interior de la urgencia para doctores,
enfermeros y técnicos de enfermeria, entre otros.

12. La claridad de informacidn recibida sobre su diagndstico
tratamiento y entrega de resultados

i. La claridad en la informacién recibida en relacién a tratamientos,
examenes y medicamentos

14. El tiempo dedicado por el médico para atender sus preguntas _
e inquietudes

17. La eficacia y resolucién de sus problemas de salud por parte
del médico

8. La claridad en la informacién recibida por parte de la persona
que lo atendid

10. En términos generales ;Como evalla atencién recibida
por la persona que lo atendié?

3. La comodidad y tranquilidad en la sala de espera l

11. La amabilidad y cortesia en el trato recibido por el personal
técnico y de enfermeria

médico

15. La amabilidad y respeto en el trato recibido por el personal -

7. La amabilidad en el trato por parte de la persona que lo atendid -

Figura 11. indice de prioridad de Urgencias en el mes de septiehbre 2019(Fuente: plataforma Indaga)

La red posee un indicador que le permite medir el porcentaje de pacientes que pueden realizar una
recomendacion de la misma clinica y sus servicios. En otros términos, permite identificar a usuarios
promotores y usuarios detractores. Este indice es uno de los mas relevantes a la hora de medir
resultados al interior de la clinica, y al medir el desempefio de las distintas clinicas de la red.
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Debido a que el indicador es cada vez mas relevante en la medicion de resultados, se advierte que
pese a observar el indicador, no se realiza mucha investigacion en torno a los resultados en los
diferentes servicios. Aunque la cantidad de informacién que entregan las encuestas realizadas es
bastante amplia y detallada, no existe actualmente una metodologia ni modelo que permita de
forma sistematica, interpretar los resultados que el indicador sefiala para las diferentes areas de la
clinica, ni tampoco logra interpretar los problemas en los procesos operativos que podrian incidir
en los resultados ni en las soluciones.

En el proceso de gestion de la satisfaccion del paciente se advierten los siguientes problemas y/o
oportunidades:

1.

Insatisfaccion de pacientes: Al interior de los centros de atencion en el area de la salud, es cada
vez mas relevante medir y estudiar la satisfaccion del paciente. Cobra fuerza este factor al
evaluar la calidad del servicio brindado y mejorar los procesos. Por este motivo, se observa que
existe un grado de insatisfaccion en la atencion de los diferentes servicios que ofrece la clinica.

La Figura 12, muestra el indice IBB (indice Boca a Boca) del area de urgencias para el afio
2019, que es un Net Promoter Scorer (NPS), obtenido mediante encuesta a los pacientes
atendidos. Este busca medir la lealtad de los pacientes en las &reas operativas de la clinica
diferenciando los pacientes en 2 clases principales: promotores (muy satisfechos) y detractores
(neutros e insatisfechos). El indice varia de -100 a 100, y se obtiene de la resta de los porcentajes
de pacientes muy satisfechos y los neutros o insatisfechos. A mayor nivel de IBB, mayor
satisfaccion general.

iNDICE BOCA A BOCA
Datos mensuales de IBB

BB
I Promotor
[l Detractor
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N Q Woo
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Figura 12. IBB Urgencia en Clinica Red Salud Providencia afio 2019 (Fuente: plataforma Indaga)

Se observa en la Figura 12 el cambio en el indice a través de los meses del afio 2019, indicando
variaciones en la satisfaccion y un fuerte aumento de la insatisfaccion en los primeros dias de
enero 2020. En el afio 2019, la cantidad de promotores fue superior a los detractores en todos
los meses, sin embargo, persiste un nimero de detractores que representan a aquellos pacientes
que tienen un nivel de insatisfaccion.
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Los niveles de insatisfaccion afectan tanto la imagen como la percepcion de la marca Red Salud
en el corto y mediano plazo. La asociacion que se genere entre la calidad del servicio ofrecido
y la misma clinica impacta directamente en la vision que tiene la clinica (descrita en la seccion
1.2 Misidn y Vision), donde se menciona que uno de los objetivos que persigue la clinica es ser
un referente en la salud médica a nivel pais, siendo reconocida con prestigio. Niveles altos de
insatisfaccion persistentes en el tiempo, pueden afectar la reduccion del flujo de pacientes en la
clinica en el mediano y largo plazo, por lo que impacta en las posibilidades de crecimiento de
la actividad en la clinica.

2. No se sabe cdmo mejorar la satisfaccion del paciente: Aunque actualmente la clinica ocupa las
encuestas para obtener datos como los presentados en la Figura 12, entre otras estadisticas que
buscan estudiar la satisfaccion del paciente durante los procesos de atencion, esto solo arroja
luces de la existencia de la insatisfaccion y la variacion de sus niveles.

Se observa falta de andlisis al interior de los procesos de los factores que afectan la satisfaccion,
para de esta forma, dar solucion a los problemas que se detecten y reducir la insatisfaccion.
Esta falta de analisis, entorpece los esfuerzos que realizan los equipos de trabajo para mejorar
la satisfaccion de los pacientes, dado que la ausencia del analisis genera interpretaciones
inexactas cuando se busca dar razon a las variaciones de los niveles de satisfaccion.

En la Figura 13 se muestra la evolucion del IBB en las areas de la clinica durante el afio 2019.
Segun se muestra en la Figura 13 durante el afio se dan variaciones al indicador que representan
los cambios en la probabilidad de recomendacion de los servicios de la clinica. Algunas de esas
variaciones son drasticas como, por ejemplo, en el area de urgencia a partir del mes de octubre,
se aprecian cambios fuertes, terminando en un descenso del indicador por debajo de cero. La
ausencia de un método claro para el analisis y la interpretacion de este y otros indicadores,
representa un problema, dado que favorece la confusion al momento de buscar explicaciones.
Esto hace dificil el suavizar las variaciones observadas y generar un plan para proyectar una
subida sostenida en el tiempo de la satisfaccion del paciente.

iNDICE BOCA A BOCA
Evolucion del IBB (se muestran solo los meses con mas de 30 respuestas)

100
M Hospitalizados

80 M Centro de Diagnéstico

Ol Urgencia
60 O. Centro Médico _Wm_o

40

20

-20
01/19 02/19 03/19 04/19 05/19 06/19 07719 08/19 09/19 10719 11/19 12719 01/20

Figura 13. Evolucion IBB por las diferentes areas de la Clinica Red Salud Providencia afio 2019 (Fuente: plataforma Indaga)
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Adicionalmente a las interpretaciones inexactas del comportamiento de la satisfaccion de los
pacientes, esta el hecho que existe un retraso en la deteccion de la insatisfaccion y la revision
de esta. Actualmente la clinica busca abordar la satisfaccion de sus pacientes como un punto
de gran relevancia para el avance de la clinica y su crecimiento.

Semanalmente, se realiza una reunion en la clinica, donde todas las areas muestran sus
resultados y se revisan desde los aspectos operativos hasta los aspectos monetarios. Entre otras
cosas, se evalua el desempefio del indicador IBB por area y se da una interpretacion intuitiva
dando cuenta de sus variaciones. Sin embargo, en este punto, falta identificar valores criticos
para el indicador, que permitan dar voz de alerta en cuanto al desempefio en la satisfaccion del
paciente, tal que la reunion semanal de la clinica sea productiva en ese sentido. Esto representa
una oportunidad desaprovechada, dado que un andlisis metodologico del paciente y su
satisfaccion en los procesos de atencidn, seria apropiado en estas instancias de reunion, dado
que permitiria tomar decisiones de gestion mucho mas rapidas y bajo el respaldo de las
personas a cargo de las areas operativas.

Ausencia de control y evaluacion de funcionamiento de procesos internos: Se observo en las
reuniones sostenidas con los equipos de trabajo de las areas de la clinica, si existia un control
sistematico del funcionamiento de los procesos internos de la clinica y no habia. Por control
sistematico de procesos internos, se hace referencia a control del funcionamiento de los
aspectos de los procesos de los cuales el paciente no es testigo directo pero que puede afectar
su satisfaccion.

A modo de ejemplo, se observa recurrentemente que los pacientes atendidos en urgencias
muestran insatisfaccion en relacion a el avance de sus exdmenes realizados. A pesar que desde
el momento en que a un paciente se le realiza un examen, el funcionamiento es casi continuo
sin interrupciones, existe un tiempo en el cual el paciente no tiene noticias del avance de estos,
lo que es interpretado por este como una negligencia y retraso mejorable. La revision de
procesos como este, que, en el caso de este ejemplo, toca directamente el protocolo de atencién
al paciente por parte del personal de enfermeria, no estd establecido mediante un control
sistematico aplicado en todas las areas.

Actualmente, se detectan los problemas cuando estos hacen ruido y son recurrentes, lo que no
permite abordar problemas menores que afectan el buen desempefio de los equipos de atencién
y la satisfaccion del paciente ademas de favorecer la persistencia del mal funcionamiento de
los procesos afectados debido al retraso en la deteccion y posterior solucion.

El andlisis de estos procesos internos puede resultar de utilidad al momento de analizar e
interpretar la satisfaccion de los pacientes y sus razones, que son aspectos que los indicadores
no logran capturar.

Por otro lado, una vez detectado un problema y generado una solucion, no existe un control ni

seguimiento de la solucién que se iba a implementar generando asi un retraso en la solucion
efectiva del problema.
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4. Nuevos lineamientos corporativos: Desde el comienzo del funcionamiento como red, ha sido
progresiva la integracién de ciertas informaciones entre clinicas. Actualmente existe
informacién del funcionamiento de todas las areas de las clinicas y esta informacién esta a
disposicion de todos. Esto genera una ventaja al momento de realizar anélisis de procesos y de
negocios por la envergadura de la informacion a disposicion.

La integracion progresiva ha tenido como resultado, entre otras cosas, la medicion de
indicadores como el IBB, que mide la lealtad y otros parametros de satisfaccion. Esto ha
facilitado el establecimiento de nuevas metas, objetivos a mediano y largo plazo que ha forzado
a considerar la satisfaccion del paciente como algo muy relevante para la clinica. En particular,
uno de los objetivos principales en el funcionamiento de las clinicas, es mejorar la probabilidad
de recomendacion del servicio.

Se hace hincapié desde la red a los diferentes centros de salud de considerar sus niveles de
satisfaccion al momento de evaluar la calidad de su servicio y en general, como medida de
desempefio. Esto favorece la aceptacion de nuevas metodologias, métodos, modelos, etc., que
busquen abordar la satisfaccion del paciente.

3.2 Causas y/o Hipotesis

Derivado de lo anterior, se sostiene que no se realiza una gestion adecuada de la satisfaccion del
paciente. Lo anterior se debe en primer lugar a la mala interpretacion de indicadores, que proviene
de la falta de un analisis mas profundo de la satisfaccion del paciente. La satisfaccion del paciente
debiera ser estudiada desde la perspectiva de los factores y aspectos en los procesos de atencion
que inciden en ella.

La ausencia de este tipo de analisis, genera malas interpretaciones de las variaciones de los
indicadores de satisfaccion del paciente, ocasionando que no se detecten problemas en los procesos
de atencidn y que puedan ser mejorados. Se obtienen, por lo tanto, interpretaciones que guian a
decisiones de gestidn poco ajustadas en vez de implementar medidas que intervienen los puntos en
el proceso de atencidn que generan insatisfaccion. Adicionalmente, se observa que no existe una
metodologia para analizar estos puntos.

Por otro lado, la medicidon de los indices de satisfaccion del paciente remonta su inicio a mayo del
2017, por lo que es un indice relativamente reciente. Actualmente es conocido y su uso esta siendo
cada vez mas frecuente, sin embargo, la adopcién del uso de este y otros indicadores ha tardado en
alcanzar las practicas de gestion en los procesos de todas las clinicas y centros médicos. Falta un
protocolo de adecuacion de practicas que permita adoptar nuevos focos, practicas que faciliten
implementar en los equipos nuevas metodologias y un modelo para gestionar los indicadores y la
informacion que se obtiene de la satisfaccion del paciente. Por el contrario, el uso de los indicadores
ha quedado a libertad de cada clinica y cada gerencia. Esto explica, la ausencia de metodologia
para su estudio y la falta de unificacion de practicas.

Finalmente, a pesar que la gerencia de operaciones es la encargada de revisar los indices de
satisfaccion del paciente e implementar protocolos que busquen mejorar este aspecto, el proceso
de atencion al paciente involucra muchas areas que se extienden més alla del area de operaciones,
lo que implica que no existe un equipo interdepartamental al interior de la clinica, que se ocupe de
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manera efectiva de la satisfaccion del paciente y que se encargue de analizar y tomar accion de tal
forma de llevar un control.

3.3 Propuesta

Actualmente, no existe al interior de la clinica un modelo de gestion que aborde de forma
esquematica la mejora de procesos de forma continua y que tenga como proposito el incrementar
la satisfaccion del paciente. De forma mas especifica, no existe un método de deteccion de
problemas en los procesos internos de atencidn, que puedan afectar de forma directa o indirecta la
satisfaccion del paciente a través de un servicio deficiente. Por otro lado, tampoco existe una
metodologia que permita generar un analisis a partir de indicadores de satisfaccion y experiencia
del paciente, mediante el cual se puedan mejorar los procesos.

Lo anterior plantea la utilidad de desarrollar e implementar un modelo de gestion de la experiencia
del paciente que identifique problemas en los procesos de atencidn al paciente, que no estan
reflejados en los indicadores y de los cuales actualmente no se realiza una gestion apropiada, bajo
el objetivo de mejorar la satisfaccion del paciente.

El modelo de gestion permite administrar de forma més eficiente la informacion entregada por
indices como el IBB e informacion adicional relacionada con la satisfaccion del paciente en los
diferentes servicios de la Clinica, permitiendo generar iniciativas de mejora. Esta administracion
mas eficiente, pondra a disposicion informacion Gtil y compacta, que permitira una ruta de
implementacién de modificaciones y mejoras a los servicios de la clinica (Hospitalizados,
Urgencias, Centro Médico y Diagndstico) que irdn en virtud de reducir la insatisfaccion y mejorar
la probabilidad de que quienes se atiendan en los servicios de la clinica los recomienden.

El modelo de gestidn, permitira abordar la identificacion de problemas y la generar iniciativas,
combinando los aspectos internos de los procesos, ademas de considerar los indices de satisfaccion
del paciente.

De forma adicional, el modelo busca establecer un esquema para la mejora continua de los
procesos, considerando como foco la satisfaccion del paciente.
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CAPITULO 4: OBJETIVOS Y ALCANCE
4.1 Obijetivos

El objetivo principal es favorecer el aumento en la satisfaccion de los pacientes en un 10 %,
mediante la elaboracion de un modelo de gestion de la experiencia del paciente que permita un
trabajo continuo en la revision y mejora de los aspectos que inciden directa o indirectamente en los
indices de satisfaccion del paciente, en las distintas areas de la clinica.

Los objetivos especificos son:

1. Realizar un benchmarking, de satisfaccion del paciente, entre los competidores de Red Salud y
la Clinica Red Salud Providencia.

2. Determinar y medir la fortaleza del equipo operativo de la clinica, para adoptar e implementar
un modelo de gestion que imponga nuevas practicas operativas y un nuevo esquema.

3. Determinar y aplicar una metodologia para la deteccion de problemas con los equipos de
médicos (Hospitalizados, Urgencias, Centro Médico y Diagndstico), donde se obtenga una lista
de problemas priorizados por cada area.

4. Determinar y aplicar una metodologia para la generacion de iniciativas de mejora por area,
donde se genere una pauta de implementacion, con una pauta para la asignacion de
responsabilidades y seguimientos.

5. Determinar parametros de control mediante el cual interpretar tanto el desempefio y la
evolucion del indice IBB.

6. Generar un disefio de proceso, que permita que la metodologia aplicada sea permanente y que

garantice una mejora continua de los procesos, ademas de un seguimiento de las

implementaciones de iniciativas previamente acordadas.

Brindar un esquema con sus objetivos y beneficios.

8. Brindar una estimacion econdémica de una posterior implementacién del modelo de gestion.

~

4.2 Resultados esperados y alcances

Los resultados esperados, son la propuesta y disefio de un modelo de gestidn, con sus etapas
claramente definidas, de tal modo que este sea efectivo en la recomendacion de iniciativas y sea
sostenible en el tiempo, con control de los indicadores ademas de estandares detallados para los
niveles de aceptacion del IBB por area de la clinica y el seguimiento de iniciativas. Ademas de un
esquema organizacional y un disefio de proceso que permita y garantice, sostener la persecucion
de los buenos resultados del IBB por parte de la clinica, facilitando asi la supervision de los
resultados. Actualmente no existe un equipo encargado del seguimiento constante de los
indicadores, por lo que esto sera parte del producto final.

Los alcances de este proyecto, contemplan el disefio del modelo de gestion y la propuesta de disefio
de proceso que permita la continuidad de las mejoras. Sin embargo, este trabajo no contempla la
implementacién de este modelo y se restringe a dar recomendaciones para su aplicacion.

Es importante mencionar, que no se busca desarrollar una implementacion web o un software, dado
los costos que tendria dicha implementacion serian muy elevados y requeririan de amplia discusion
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en cuanto a permisos, ademas de involucrar areas de la clinica que dependen de presupuestos que
son autorizados muy rigurosamente y de forma anual y que son trazados prioritariamente desde
Red Salud. En este caso, plataformas como Indaga, entre muchas otras que maneja la clinica para
el desarrollo de sus procesos internos, son resultado de una adquisicion como red y no propias de
una gestion individual de las clinicas. Son estos, por lo tanto, considerados como los recursos a
disposicion, los cuales deben ser utilizados.

La clinica maneja plataformas que permiten gestionar un flujo de datos que van desde la cantidad
de cirugias hasta la tasa de derivacion desde el area de Urgencias hasta el area de Hospitalizados,
por poner un ejemplo. La idea, por tanto, es que los alcances de los resultados esperados tengan
relacién con algo que sea replicable, dados los recursos con los que ya dispone la red, y la clinica,
en cuanto a software y manejo de informacion, no sélo en la clinica Red Salud Providencia, sino
en todas las clinicas de la red.

Finalmente, se dara un diagnéstico en relacién a la calidad de la informacion que la plataforma
entrega y la representatividad de las encuestas que son realizadas.
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CAPITULO 5: MARCO TEORICO

El problema debe ser abordado desde el area de direccion estratégica, ya que el foco principal de
la Clinica Red Salud Providencia es brindar un servicio satisfactorio enfocado en la experiencia
del cliente. Por este motivo, es central un modelo de gestion que permita administrar la satisfaccion
del paciente. A continuacion, se detallan las herramientas, metodologias, conceptos y base tedrica
a utilizar en la elaboracién del modelo de gestion.

5.1 Descripcion de IBB e indice de Prioridad

El indice Boca a Boca es un indicador neto basado en las respuestas a la pregunta "Probabilidad de
recomendar este centro a familiares 0 amigos™ o en pregunta equivalente. Al porcentaje de
pacientes que responde "5" (muy satisfecho) se le sustrae el porcentaje de pacientes que responde
"1 2" 6 3" (es decir, que estan insatisfechos o neutros, y por lo tanto hardn un mal boca a boca).

El IBB, por tanto, puede ir entre -100 (si todos los pacientes en el periodo analizado responden "1",
"2" 0 "3" en la pregunta de probabilidad de recomendar) y +100 (si todos los pacientes en ese
periodo responden "5" en la misma pregunta).

El indice de Boca a Boca es, por lo tanto, una representacion del porcentaje de pacientes del centro
médico donde es aplicada la encuesta de satisfaccion, que pueden realizar un boca a boca positivo,
y por tanto una promocién de la organizacion. Esta encuesta es realizada posterior a la atencion y
de ella se obtienen resultados relevantes como satisfaccion, reclamos o recomendaciones, lo que
permite evaluar de esta forma los puntos centrales que influyen con el IBB, que es el indice central.

El indice de prioridad, por otro lado, indica los parametros a los que se le debe dar mas importancia
en la gestion segun los resultados de la encuesta para aumentar la satisfaccion global de los
pacientes. El indice de prioridad es un ranking basado en las medias de satisfacciones y de
correlaciones donde cada item de la encuesta es identificado como prioritario fundamentalmente si
su correlacién con la satisfaccion global es alta y si su satisfaccion es baja. En la Figura 14 se
muestra un ejemplo del indice de prioridad del area de urgencia para los meses de septiembre y
octubre del 2019.

14. El tiempo dedicado por el médico para atender sus preguntas
e inquietudes

17. La eficacia y resolucidn de sus problemas de salud por parte
del médico

12. La claridad de informacidn recibida sobre su diagndstico, _

tratamiento y entrega de resultados

i. La claridad en la informacidn recibida en relacidn a tratamientos, _
examenes y medicamentos

8. La claridad en la informacidn recibida por parte de la persona
que lo atendid

3. La comodidad y tranquilidad en la sala de espera l
10. Entérminos generales ;Cdmo evalda atencidn recibida -
por la persona que lo atendid?

Figura 14. Indice de prioridad de urgencia en los meses de septiembre y octubre 2019
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5.2 Modelo de Gestion

Un modelo de gestidn, puede entenderse como un esquema o marco de referencia que sefiala las
estructuras organizacionales, procesos y sistemas con que son gestionados los recursos, bajo el
proposito de facilitar la productividad y el cumplimiento de objetivos organizacionales, mediando
larelacion entre las personas y los recursos, procurando eliminar los errores y fallas en los procesos,
y no desperdiciar recursos innecesarios.

Bajo la l6gica que los procesos requieren de personas y recursos a traves del tiempo, el propdsito
principal de un modelo de gestion, es gestionar los procesos al interior de una organizacion de tal
modo de alcanzar objetivos particulares enfocando los recursos a dicho proposito.

El foco de dirigir los recursos disponibles (sean estos econémicos, recursos humanos, recursos de
infraestructura, etc.) hacia la obtencion de resultados esperados y de esta forma, detectar
desperdicios de recursos y eliminarlos, para que de esta forma la organizacion genere valor.

Es relevante sefialar que el modelo de gestion que describe este trabajo, busca como objetivo
principal, favorecer el aumento en la satisfaccion del paciente (para mas detalle, revisar la seccion
4.1 de objetivos), detectando problemas en los procesos de funcionamiento interno de los servicios
de atencion de la clinica, ademas de brindar soluciones a estos para la mejora de los procesos
considerando parametros de satisfaccion de paciente como parametro central (para mayor detalle
del esquema de trabajo para la estructuracion del modelo de gestion, revisar el capitulo 6 de
metodologia). De forma adicional, el modelo de gestion, propone un disefio para garantizar la
mejora continua de los procesos (la seccion 4.1 describe en mayor detalle los objetivos especificos
del trabajo de elaboracion del modelo de gestion).

5.3 Sistema de Gestion de Calidad y Ciclo DMAIC

Con el proposito de analizar el contexto de la organizacion y generar andlisis en torno al problema,
se considera como marco de referencia el sistema de gestion de calidad (SGC), que posee principios
y requisitos en algunas de sus normas, que permiten generar un analisis y/o evaluacion preliminar
del estado actual de la clinica. De forma particular, es de especial interés la gerencia de operaciones
quien es la encargada de gestionar la satisfaccion del paciente al interior de la Clinica Red Salud
Providencia y es el foco de interés para el analisis preliminar.

Un sistema de gestion de calidad (SGC), es una herramienta que engloba varios procesos que
tienen por objetivo que una organizacion pueda planificar sus actividades y controlarlas en torno a
un objetivo comun, que regularmente, es la satisfaccion del paciente, cumpliendo a la vez con los
requerimientos de este de forma efectiva bajo estandares de calidad que son medidos mediante
indicadores de satisfaccion.

Siguiendo la linea anterior, algunos conceptos que resultan Gtiles, provienen de la norma ISO 9001
(2015), que encuadra un conjunto de estandares que, al ser adoptados por las organizaciones, le
permiten a esta satisfacer las necesidades de los clientes con un nivel de servicio determinado
mediante el cumplimiento de ciertos requisitos. La norma establece que antes de la implementacion
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de cambios, es necesario que la organizacion acuerde los procesos necesarios para el Sistema de
Gestion de la Calidad y su aplicacion a través de la organizacion:

a)
b)
c)
d)

€)

Determinar y aplicar los criterios y métodos necesarios para asegurar la eficacia de la
operacion y el control de estos procesos.

Estipular los recursos necesarios para estos procesos y asegurar que estan disponibles.
Asignar responsabilidades y autoridades para estos procesos.

Evaluar tales procesos e implementar los cambios necesarios para asegurar que estos
procesos logran los resultados previstos.

Mejorar los procesos y el Sistema de Gestion de la Calidad.

DMAIC, por otro lado, es una herramienta utilizada bajo el propdsito de mejorar de forma
incremental los procesos. Esta metodologia es parte esencial de la estrategia de mejora de procesos,
Six Sigma, que esta centrada en la reduccion en la variabilidad en los procesos, reduciendo o
eliminando los defectos o fallos en la entrega de un producto y/o servicio.

La metodologia DMAIC cuenta con un ciclo de 5 pasos relevantes: definir, medir, analizar, mejorar
y controlar. La Figura 15 muestra el ciclo.

1.

Definir: La primera parte del ciclo, busca definir el problema, sus alcances y aquellos que
se ven involucrados en la generacién del problema y sus efectos, ademas de definir los
objetivos.

Medir: se define el proceso en su totalidad, su funcionamiento y se determina la forma de
medir los efectos del problema o medir los elementos que inciden en este.

Analizar: se busca determinar las causas reales del problema. Usualmente se utilizan
herramientas estadisticas y/o herramientas metodoldgicas para la identificacion de causas
raices. Una herramienta (til es el diagrama Ishikawa, descrito en la siguiente seccion.
Mejorar: Se determinan las mejoras a implementar. Regularmente involucra disefio e
implementacién de procesos.

Controlar: Se basa en la toma de medidas que buscan dar continuidad a las mejoras
implementadas.
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Figura 15 Ciclo DMAIC

5.4 Diagrama Ishikawa

El diagrama Ishikawa, también conocido como diagrama de espina de pez, diagrama de Grandal o
diagrama causal, representa de forma grafica un problema central a analizar (cabeza del diagrama)
y la relacion que tiene este problema central con sus causas raices 0 problemas raices (espinas
principales). Estas ultimas, pueden ser clasificadas por tipos de causas. La figura 16, ejemplo de
diagrama Ishikawa, permite visualizar la estructura de la herramienta.

A través de la aplicacion de esta metodologia se pretende conseguir la mayor cantidad de ideas,
identificando muchas causas raices. De esta forma, el analisis de los procesos se realiza
desglosando su funcionamiento, permitiendo extraer la mayor cantidad de informacion.

Es probable que el resultado incluya causas repetidas y/o muy similares que aluden a una misma
causa, por lo que, luego de identificar las causas raices y clasificarlas, se procede a agruparlas y
sintetizar de tal forma de ir de lo particular, a lo general, identificando una lista de problemas raices
que en este caso inciden en la satisfaccion del paciente.
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Figura 16. Ejemplo de Diagrama Ishikawa

5.5 Matriz de Evaluaciéon de Factores Internos

La matriz de evaluacion de factores internos (MEFI), es una herramienta de gestion usada con el
propdsito de entender la situacion de una empresa o area de esta, en términos de fortalezas y
debilidades. Usualmente, la herramienta es utilizada para tener una vision general y clara de la
empresa y generar asi una planificacion estratégica, lanzar un nuevo producto al mercado o
implementar un nuevo sistema interno en la organizacion.

La herramienta identifica en primera instancia una lista de fortalezas y debilidades, las cuales son
evaluadas y puntuadas con un sistema especifico, para obtener un puntaje ponderado que nos
permite medir la fortaleza del area.

Los ponderadores se componen de peso relativo y calificaciones. El peso relativo es un factor que
va de 0.0 (menos relevante) a 1.0 (mas relevante). La asignacion del peso relativo a las fortalezas
y debilidades se hace de tal forma que la suma de los pesos relativos de todas las fortalezas y
debilidades debe sumar 1.0.

El segundo factor es uno de 4 posibles valores: 1 (para debilidad mayor), 2 (debilidad menor), 3
(fuerza menor) y 4 (fuerza mayor). El producto de ambos factores da la calificacion ponderada. Si
el valor ponderado final esta por sobre 2.5, el area de la organizacién analizada es fuerte, mas
particularmente si el valor ponderado de las fortalezas supera el valor ponderado de las debilidades,
el area es especialmente fuerte.
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5.6 Método Hanlon de Priorizacién de Problemas

El Método Hanlon (revisar el punto 7 de la bibliografia), es una herramienta utilizada para clasificar
problemas y recursos, de tal forma de generar una priorizacion de estos. Este método es utilizado
particularmente en servicios de salud, laboratorios clinicos y otros, para dar solucién a un conjunto
de problemas y generar un cronograma que permita identificar qué problemas abordar primero,
ademas de medir el impacto de tales problemas y tomar mejores decisiones de gestion al considerar
las limitaciones de implementacion.

El método Hanlon basa la puntuacion en una ponderacion de 4 factores relevantes:

1. Magnitud del Problema (A): Evaluado usualmente de 0 a 10, de acuerdo a la poblacién
afectada o de acuerdo al porcentaje de poblacién afectada (por ejemplo, enfermedades que
afectan a la poblacion).

2. Severidad del Problema (B): Evaluado usualmente de 1 a 10, de menos severidad a méas
severidad. Usualmente se consideran componentes como gravedad, pérdida econémica,
namero de personas afectadas, para generar una evaluacion cualitativa llevada a una
valoracion numérica.

3. Re solubilidad del problema (C): Llamado también eficacia o vulnerabilidad, evalda cuan
efectiva es una solucion ademas de determinar la capacidad de la organizacion para generar
la solucidn.

4. Factibilidad de Intervencién (D): Este componente se evalGa de acuerdo a una serie de
elementos que permiten estudiar la viabilidad de una solucién implementada. Esta
evaluacion se realiza de acuerdo a la regla PERLAS, es decir, pertinencia o grado de
importancia, factibilidad econdmica, recursos disponibles, legalidad y aceptabilidad. Cada
uno de estos factores son evaluados con 0 si no es factible o 1 si lo es. La factibilidad
definitiva debe ser considerada con todos los componentes PERLA con valor 1.

La ponderacion final viene da por (A+B) CxD, que permite generar una priorizacion entre
problemas.

5.7 Priorizacion Factibilidad-Importancia

Un método usado para la priorizacion de iniciativas generadas, es la evaluacion factibilidad-
importancia, donde cada uno de estos factores son evaluados en una escala de 1 a 5, donde 1 es
muy poco importante o factible y 5 muy importante o muy factible. De acuerdo a esto, se pueden
tener la siguiente distribucion de iniciativas en un plano cartesiano: Iniciativas faciles de hacer,
pero poco importantes, las iniciativas dificiles de hacer, pero importantes, las iniciativas dificiles
de hacer y poco importantes y finalmente, las iniciativas importantes y factibles. La Figura 17,
muestra esta distribucion.

8 Félix Morales Gonzalez y Maura Cabrera Jiménez (2018). The Hanlon Method, a methodological tool for
prioritizing needs and health problems. An operational perspective for health diagnosis
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Figura 17. Distribucion en evaluacion de factibilidad - Impacto
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CAPITULO 6: METODOLOGIA

En términos generales, el modelo de gestion de la experiencia del paciente debe permitir obtener
informacion relevante en relacion con la calidad de la atencion, utilizando los recursos e
informacidn que la clinica dispone ya en sus plataformas (como es el caso de Indaga y su medida
de lealtad y satisfaccion), ademas de analizar de forma interna el funcionamiento de las operaciones
de la clinica para detectar problemas que incidan en la calidad del servicio. El alcance del modelo
de gestion se extiende a las areas de urgencias, centro médico, centro de diagndstico y
hospitalizados.

Se realiza un andlisis de la situacion actual del area de operaciones desde la perspectiva del sistema
de gestion de calidad (descrito en la seccién 5.3) y de forma adicional se estudia la capacidad del
area de operaciones, que es la encargada de la satisfaccion del paciente en la Clinica Red Salud
Providencia y de implementar en Gltima instancia el modelo de gestion en sus operaciones (este
ultimo analisis se hace en términos de fortalezas y debilidades). Para ello, se hace uso de la matriz
de evaluacion de factores internos que es aplicada de forma directa, al &rea de operaciones.

Se propone, en segunda instancia, una metodologia para la deteccion de problemas, que busca
revisar de forma interna los problemas que entorpecen la calidad del servicio y la satisfaccién del
paciente.

Para la deteccion de problemas, se sugiere un trabajo colaborativo que siga la linea de la
metodologia DMAIC, que busca la mejora incremental de los procesos existentes. La deteccion de
problemas sigue los objetivos del tercer paso de la metodologia de la Figura 16 analizar la
informacién disponible y/o recolectada, para determinar las causas raices, los problemas y
oportunidades de mejora.

Mediante workshops y el trabajo colaborativo, se busca identificar causas raices a un problema
central que es el descenso de la satisfaccion del paciente haciendo uso del diagrama Ishikawa. Se
destaca que mediante el trabajo colaborativo de los equipos involucrados (Hospitalizados,
Urgencias, Centro Médico y Diagnostico), se capturan aspectos de procesos internos, como
deficiencias, errores y oportunidades, que los indicadores no capturan. Es parte del trabajo ejecutar
la aplicacion de la metodologia sugerida en el modelo de gestion para la identificacion de
problemas y obtener causas raices, de tal forma de evaluar su funcionamiento, por lo que son
necesarias sesiones de trabajo con los equipos médicos antes mencionados.

Luego de detectados los problemas, se hace uso del método Hanlon para la priorizacién de
problemas que permita tomar los problemas detectados por cada area y estimar su prioridad.

Posterior a la deteccion de problemas, se propone y aplica una metodologia en conjunto con los
equipos de trabajo de las areas que son parte del modelo, para la generacion de iniciativas que
considere la informacion de los indicadores y la revision de la satisfaccion de los pacientes en el
proceso de atencion. La metodologia para la generacion de iniciativas incluye una modalidad de
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trabajo cooperativo, ademas de la priorizacién de iniciativas para generar un plan de accién o
agenda, que permita una mejora de los procesos, con el fin de estimular la buena calidad de servicio.

Finalmente, se propone un modelo de gestion de experiencia paciente a Clinica Red Salud
Providencia, una propuesta de disefio, que permite un control y seguimiento de las iniciativas y en
un plano mas amplio, una mejora continua de los procesos.

El proposito del modelo de gestion, es definir una esquema o estructura que permita la
identificacion de problemas, generacion de alternativas de solucién, control y seguimiento,
definiendo estandares de calidad y objetivos, ademas de estructuras de trabajo. EI modelo debe
cumplir con los hitos presentados en la Figura 18, Modelo de gestion de recomendacion, es decir:

1. Indicadores de Experiencia: donde se define qué se mide y cudles son las variables
relevantes, que, en este caso, son las que contribuyen o destruyen la lealtad de los clientes.

2. Sistema de gestion: Se definen las herramientas de gestion y los KPI’s que hay que seguir.

3. Causas Raices: Identificacion de problemas y causas raices que generan tales problemas.
Proponer metodologia de trabajo.

4. Planes de Accidn: Seleccionar un plan de accion que ejecute iniciativas de solucion y
método de implementacion.

5. Mejora continua: Se da seguimiento a las metas y los indicadores relevantes, existe una
retroalimentacion, resultados y se generan informes de gestion.

Mejora
continua
Planes de
accién | * Seguimiento de :
Causas Raiz ! Metasy KPI's ;
] * Andlisis y
1 Sistema de ; Seleccién de Planes | * Retroalimentacién |
3 Gestion i ficacis ! de Resultados 3
Indicadoresde Identificacion de de Accién 3

‘ causasque > * Informes de Gestion |
| Experiencia « Definicién de destruyen o * Implementacién ! 3

EstructurayRoles ' contribuyen a de Planes de Accién

« Definicién de KPl's | Lealtad de Clientes

* Medicién

. Dt.eteccién de y Hel'n:amlentas de | «Diagrama Ishikawa
! Variables que Gestion ;

! contribuyen o * Workshops de

. destruyen la ; Trabajo

| Lealtad de Clientes

‘ SISTEMA DE GESTION INDICADOR DE RECOMENDACION NETA

Figura 18 Modelo de gestion de recomendacion
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CAPITULO 7: ANALISIS DEL ESTADO ACTUAL

Dentro de las funciones que tiene la gerencia de operaciones, esta la de ser responsable de idear
estrategias de gestion relacionadas con la satisfaccion del paciente y de transmitir estas estrategias
a los equipos que dependen de ella, ya sea urgencias, centro médico, centro de diagnéstico u
hospitalizados. Las sub areas que trabajan en conjunto con la gerencia de operaciones, se muestran
en la Figura 3 en el capitulo 2 (antecedentes generales de la organizacién), que muestra el
organigrama del area de operaciones de la Clinica Red Salud Providencia. Este organigrama,
muestra que existe equipo gerencial trabajando en conjunto con equipo médico y de enfermeria, en
los diferentes servicios.

7.1 Andlisis situacion actual

Segun lo descrito previamente en la seccion 5.3 (sistema de gestion de calidad) en el capitulo 5
(marco teorico), se analizara la situacion actual de la gerencia de la Clinica Red Salud Providencia,
desde la perspectiva del sistema de gestion de calidad. Para ello, la norma 1SO 9000, es de utilidad
ya que esta plantea algunos requisitos que seran usados para el analisis considerando que el objetivo
de utilizar la gestion de calidad y algunos de los principios de la norma 1SO 9001:20015, no es
aplicar los requisitos que solicita la norma en los procesos de la clinica, sino mas bien, analizar la
situacion actual de la clinica.

Segun lo anterior, se analizaran la el contexto de la organizacion desde la perspectiva de la
direccion estratégica, la planificacion desde la perspectiva de la evaluacién de riesgos y la mejora
continua:

1. Direccion estratégica: En la seccion 2.2 (misién y vision de la organizacion). Se distingue en
la misién, el compromiso de la clinica con los altos estandares de calidad en su servicio, lo que
resulta ser una aspiracion central al momento de trazar las estrategias de gestion.

De forma similar, se aprecia en la vision, que la clinica, bajo el amparo corporativo de Red
Salud, tienen como direccion el ser un referente en la salud médica del pais destacandose por
su prestigio y por la capacidad para resolver las necesidades de salud de gran parte de la
poblacién.

Lo anterior, plantea la necesidad de revisar los esfuerzos que actualmente se realizan en la
clinica y que apoyan esta direccion estratégica de la red, de generar prestigio. Es
particularmente central, considerar factores relevantes en la misma linea, tales como la
satisfaccion del paciente y qué se hace actualmente, para mejorar estos puntos.

A partir del afio 2017, la clinica brinda informacion relacionada con la satisfaccion del cliente
con parametros previamente descritos tales como el indice boca a boca, indice de prioridad,
entre otros (para mayor detalle, revisar la seccion 5.1). Esto lo realiza mediante la consultora
FBA Consulting que brinda servicios a clinicas, hospitales y otras organizaciones del area de
la salud con el propdsito de mejorar la satisfaccion tanto de pacientes como de trabajadores,
brindando herramientas que facilitan la toma de decisiones de gestion.
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Esto significo para la red y para la Clinica Red Salud Providencia en particular, un gran avance
en el proceso de medir los parametros de satisfaccion al interior de la clinica y desde el
comienzo de estas mediciones hasta la fecha, la penetracion de la plataforma Indaga
(plataforma que visualiza estos pardmetros antes mencionados) ha sido progresiva y su uso, ha
sido gradual.

Es importante mencionar, que existen claros lineamientos por parte del corporativo de
considerar estos parametros de satisfaccion, en las decisiones de gestion. La gradualidad del
uso de esta informacion se debe en parte a que los equipos o areas de trabajo suelen ser
multidisciplinarios. Quienes son los principales analistas de datos que comprenden y dan uso a
estos parametros ahora medidos, son los equipos gerenciales. No obstante, los equipos
gerenciales trabajan en conjunto con equipos medicos y principalmente, equipos de enfermeria.

Segln lo mostrado en la Figura 3, se muestra la dependencia de varias &reas operativas tales
como urgencia, hospitalizados, centro meédico, diagnostico, entre otras, con respecto a la
gerencia de operaciones. Este trabajo conjunto, requiere que el uso de la informacién, la
interpretacion de estos parametros medidos y la comunicacion del diagnostico que estos
muestran en relacion con la satisfaccion del paciente y la calidad del servicio brindado, sea un
trabajo progresivo. En este sentido, se observa mediante el trabajo realizado con los equipos de
atencion, que son cada vez mas los usos que se dan a la informacion obtenida de los pacientes
y los equipos operativos de atencion son cada vez mas retroalimentados estos resultados de sus
respectivos turnos.

Es también relevante, que las practicas de gestion y las diferentes estrategias que las distintas
clinicas y centros médicos ejecuten con el objetivo de mejorar la gestién de la calidad de
atencion, la satisfaccion del paciente y resolucién de problemas, son compartidos entre las areas
gerenciales, generando un ambiente colaborativo. Por otro lado, los esfuerzos corporativos por
contratar los servicios de la consultora y asi obtener esta informacion, dan paso a libertad a los
equipos de trabajo para buscar e implementar mejoras que permitan mejorar la calidad del
servicio.

Evaluacion de Riesgos: En relacion con la evaluacion de riesgos que corresponde al requisito
de planificacion de la norma ISO 9001, se identifican algunas deficiencias claras.

La evaluacion de riesgos dice relacion con la determinacion de problemas internos y externos
al interior de la organizacion. En este punto se distingue que no existen procesos destinados a
la deteccion de problemas tanto internos como externos, lo que da paso a que los problemas
sean visibles sélo cuando estos han persistido a través del tiempo y su efecto es ya muy notorio
en el funcionamiento de los equipos y en la calidad de la atencién.

Cabe mencionar, que actualmente se dan soluciones a los problemas operativos que se
presenten y se realizan esfuerzos puntuales que buscan impactar positivamente en la calidad de
servicio y la atencion del paciente, sin embargo, no existe un proceso de deteccion de problemas
sistematico que permita un control de los procesos (para un mayor detalle, revisar la seccion
3.1 que habla de los motivos del trabajo, especificamente el tercer punto que habla de ausencia
de control y evaluacion de funcionamiento de procesos internos).
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3. Mejora continua: Debido a la ausencia del control y evaluacion del funcionamiento de los
procesos internos, no existe tampoco una mejora sistematica y continua de dichos procesos.
Esto plantea la pertinente necesidad de generar una mejora continua, partiendo por generar
control de los procesos con el objetivo de detectar problemas, para luego relacionar la
importancia de estos problemas en la satisfaccion del paciente.

En este punto se distinguen los problemas operativos que tienen relacion con lo que el paciente
no observa que es propio del funcionamiento interno de la clinicay, por otro lado, los problemas
que puedan surgir de la percepcion del servicio recibido por parte de pacientes. La
consideracién de estos dos aspectos en la deteccion de problemas y generacion de iniciativas
de mejora, permite generar implementaciones de un impacto no tan solo en la satisfaccion del
paciente, sino también en el buen funcionamiento de los equipos de trabajo.

Al detectar y medir la importancia de los problemas, se hace posible la generacion de iniciativas
y mejoras a implementar a los distintos procesos. Sin embargo, el ciclo de deteccion de
problemas, generacion de soluciones y su implementacion, debe ser permanente debido a que
pueden surgir nuevos problemas.

7.2 Matriz de evaluacion de factores internos

Debido al funcionamiento multidisciplinario del area de operaciones, es pertinente evaluar la
fortaleza de esta para hacer frente a cambios que signifiquen un nuevo foco, que guie
reestructuraciones en protocolos de atencién, estandares de calidad e indicadores ademas de los
esfuerzos desplegados por los equipos de atencion y que van orientados cada vez a mejorar la
satisfaccion del paciente.

En relacién con lo anterior, la implementacién de un modelo de gestion de la experiencia paciente,
es un elemento nuevo que cambia el foco de los esfuerzos de gestion que son trazados desde la
gerencia y ejecutados por los equipos de atencion médica. Por esto, antes de revisar las
metodologias que se ven involucradas en el modelo de gestién de satisfaccion del paciente, es
necesario determinar las fortalezas y debilidades que posee el area de operaciones para hacerse
cargo de un modelo que impondréa un trabajo continuo por la mejora de procesos para la satisfaccion
del paciente.

Para evaluar las fortalezas del area de operaciones, se hace uso de la matriz de evaluacién de
factores internos, que es una herramienta usualmente utilizada en auditorias internas a
administraciones de organizaciones, que permiten evaluar la efectividad de las estrategias que son
aplicadas y conocer el impacto, detectando fortalezas y debilidades relevantes. De esta manera, se
puede optimizar aquellos procesos internos que no permiten que las estrategias generen un impacto
relevante.

La descripcion técnica de esta herramienta, se encuentra en el marco tedrico y la metodologia del
proyecto descrita en los capitulos 5 y 6. Esta identifica en primera instancia una lista de fortalezas
y debilidades (trabajo conjunto con la gerencia de operaciones), las cuales son evaluadas y
puntuadas con un sistema especifico, para obtener un puntaje ponderado que nos permite medir la
fortaleza del area.
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La Tabla 2, MEFI del &rea de operaciones, Clinica Red Salud Providencia, muestra el resultado de
este analisis del area de operaciones de la clinica. Se observa en la Tabla 2, que la suma ponderada
de las fortalezas (2.31) supera a las debilidades (0.57), por lo que el area de operaciones tiene
fortalezas cuyo peso es mayor al de sus debilidades. Adicionalmente, la suma ponderada total es
de 2.88, superando ampliamente el estandar minimo de 2.5 que define un &rea u organizacion como
fuerte.

Esto permite identificar puntos fuertes que facilitaran las estrategias de gestion que se puedan
implementar, asi como las debilidades que pueden retrasar o entorpecer su eficacia. A continuacion,
se muestra la descripcion de estas fortalezas y debilidades. De forma adicional, revisar Anexo B,
con un analisis FODA de la organizacion generado a partir de un analisis de la organizacion.

Personal calificado en la atencién médica con experiencia 0,06 4 0,24
Personal unificado en cuanto a objetivos 0,06 4 0,24
Buena comunicacién de equipo (Reuniones semanales) 0,03 3 0,09
Retroalimentacidn inter-clinicas de buenas practicas de gestion 0,02 3 0,06
Personal comprometido con el buen funcionamiento de sus areas 0,11 4 0,44
Gerencia ampliamente capacitada en Business Analytics 0,06 4 0,24
Integracion progresiva de la experiencia cliente en el management 0,07 4 0,28
Libertad para ejercer cambios en précticas de gestion 0,18 4 0,72
Subtotal Fortalezas 2,31
Personal en areas médicas con poco conocimiento de gestion 0,02 2 0,04
Personal en areas médicas con poco conocimiento de Tl o Excel 0,02 2 0,04
Falta de lineamientos médicos en la atencion 0,08 1 0,08
Ausencia de penalizaciones a médicos por incumplimientos en
horarios 0,1 1 0,1
Frecuentes limitaciones presupuestarias para aumento de personal 0,04 2 0,08
Gerencia con personal generalmente insuficiente para responder a
todos los requerimientos 0,05 2 0,1
Recursos tecnoldgicos (computadores, pantallas, escritorios)
limitados 0,03 2 0,06
Software de manejo de datos y licencias de Excel 0,07 1 0,07
Subtotal Debilidades 0,57

Tabla 2, MEFI del area de operaciones, Clinica Red Salud Providencia

Fortalezas:

e Personal calificado en atencion medica: Hablando de las areas médicas de urgencias, centro
médico, centro de diagndstico y hospitalizado, areas dependientes de la gerencia de
operaciones (para mas detalle, revisar Figura 3 que muestra el organigrama), estan a cargo
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de enfermeras que asumen las gerencias y subgerencias de las respectivas areas
mencionadas y que cuentan con una amplia experiencia y trayectoria en el servicio de salud
privada. Todas ellas, han estado a cargo de diferentes posiciones en otras clinicas en las
areas de las que actualmente lideran en la Clinica Red Salud Providencia.

e Personal unificado en cuanto a objetivos y lineamientos: El area de operaciones define
focos importantes a los cuales es necesario prestar atencion y cuidado para el correcto
funcionamiento de los procesos. En este sentido, las directrices de qué hacer y como
hacerlo, son claras para todos quienes trabajan en la parte de operaciones de la clinica en
las areas que dependen de la gerencia de operaciones o trabajan en conjunto con ella.

e Buenacomunicacion de equipo: Los antecedentes del funcionamiento, logros y mejoras por
realizar, son de conocimiento general en el &rea, ya que semanalmente se realizan reuniones
donde se dan cuenta de estos asuntos y se tratan.

e Retroalimentacion inter-clinicas de buenas préacticas de gestién: Es también un evento
establecido, la reunién de los gerentes de operaciones de todas las clinicas de Santiago,
donde se comparte el desempefio de en sus respectivas clinicas compartiendo estrategias
exitosas y fallas en procesos de ser solucionadas, con el fin de estimular la cooperacion.
Esta es una instancia de retroalimentacion que permite compartir buenas practicas de
gestién, compartir soluciones a ciertos problemas de procesos que ha funcionado en otras
clinicas, entre otros.

e Personal comprometido con el buen funcionamiento de sus areas: Este es un punto
cualitativo, que es de gran importancia a la hora de ejecutar los procesos bajo los objetivos
definidos en el area corporativa de la red, o en la misma gerencia. Sin este compromiso, los
errores y fallas son més dificil de detectar debido a la falta de motivacion a cooperar en el
cumplimiento de los objetivos.

e Gerencia ampliamente capacitada en Business Analytics: Actualmente la gerencia de
operaciones, la componen la gerenta de operaciones Carolina Contreras, ingeniera civil
industrial de la Universidad de Chile, que cuenta con méas de 10 afios en el area de salud,
gestionando procesos de mejora de procesos en salud, ademas de ser profesora en
diplomado de gestion en Salud, de la Universidad Catdlica de Chile. De forma adicional, el
equipo cuenta con un ingeniero industrial a partir de abril del afio 2019, que ha permitido
introducir herramientas de gestion y procesos que han sido de utilidad para la mejora en el
desempefio de los equipos médicos y de enfermeria.

e Integracion progresiva de la experiencia cliente en el management: Desde el 2017 se cuenta
con la medicion del IBB °, que busca evaluar la lealtad de los clientes ademas de tener
informacidn con respecto a la satisfaccion del paciente en el proceso de atencién. Desde la
introduccidon de estos indicadores, se ha buscado que los procesos de atencion sean cada
vez mas evaluados desde la perspectiva de la satisfaccion del paciente.

°1BB, NPS (Net Promoter Scorer) que busca medir la probabilidad de recomendacion. Es una medida de lealtad de
los clientes.
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e Libertad para ejercer cambios en practicas de gestién: Debido a la creciente importancia
del customer experience en lared, hay libertad para implementar estrategias que promuevan
la calidad del servicio.

Debilidades:

e Personal en areas médicas con poco conocimiento de gestion: A pesar que la experiencia
del personal médico y de enfermeria, en cuanto a la atencion del paciente es amplia, no
existe conocimiento de gestion de procesos, de mejora de procesos o de estrategias que
permitan buscar la efectividad en la ejecucion de estos. Esto genera una division clara en
las funciones que dificulta la comunicacion desde la gerencia hacia las areas médicas.

e Personal en areas médicas con poco conocimiento de Tl o Excel: La clinica trabaja a nivel
gerencial con Excel principalmente. La mayor parte de la informacion y el flujo de esta al
interior de la cinica, se mueve a través de esta herramienta, por lo que se dificulta el traspaso
de informacion desde la gerencia a las areas médicas debido a esta deficiencia o falta de
conocimientos al respecto. La mayor parte del trabajo o la manipulacion de datos, debe
realizarla la gerencia de operaciones, aun cuando sea algo relativamente basico.

e Falta de Lineamientos médicos en la atencion: De forma transversal en las areas, existen
ausencias de ciertos lineamientos y protocolos en algunos puntos del proceso, tales como
la entrega de resultados, diagnostico, entre otros, que dificultan la buena calidad en el
servicio, empeoran la satisfaccion del paciente y retrasan los procesos.

e Ausencia de penalizaciones a médicos por incumplimientos en horarios: los
incumplimientos de horarios ocurren con frecuencia, especialmente en las consultas
médicas del centro médico, y son habituales porque no existe penalizacién a menos que el
problema sea muy evidente.

e Frecuentes limitaciones presupuestarias para aumento de personal: EI aumento de personal
esta limitado y sujeto al presupuesto que se evalla de forma anual. La incorporacion de un
miembro mas a un equipo debe ser muy bien justificado de un afio para otro.

e Gerencia con personal generalmente insuficiente para responder a todos los requerimientos:
A pesar que existe amplia capacidad y conocimientos de gestion, la gerencia de operaciones
cuenta con 2 miembros, que usualmente no son suficientes para el cumplimiento de los
requerimientos.

e Recursos tecnologicos (computadores, pantallas, escritorios) limitados: Se dispone
actualmente de 2 notebooks y un monitor adicional para el procesamiento de datos. Para la
magnitud de las bases de datos trabajadas, estos recursos suelen ser insuficientes.

e Software de manejo de datos y licencias de Excel: Para el afio 2020, se anticipo que la
clinica ya no contaria con licencias de Excel, lo que dificulta el trabajo a nivel gerencial.
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7.3 Analisis de MEFI

De los resultados que muestra la matriz de evaluacion de factores internos aplicados al area de
operaciones de la Clinica Red Salud Providencia, destaca particularmente las debilidades de
personal generalmente insuficiente para responder a requerimientos y la ausencia de penalizaciones
a médicos por incumplimiento en horarios (limitando el alcance de las estrategias de la gerencia de
operaciones).

En relacion con el personal insuficiente en la gerencia, se hace referencia a la cantidad de ayuda
técnica, sean herramientas de gestion, planillas de Excel, solicitud de reportes y datos, etc., que se
levantan desde las areas que componen el area de operaciones de la clinica hacia la gerencia.
Usualmente, varias de estas solicitudes esperan dias, semanas 0 meses incluso antes de poder ser
atendidas, debido a la carga de trabajo.

De igual forma, la ausencia de penalizaciones de médicos por incumplimiento en horarios, es un
punto relevante al momento de considerar la calidad del servicio brindada. Destaca negativamente
el area de centro médico, donde la estructura del negocio favorece un escenario donde se dan
retrasos de los médicos en las atenciones. Los médicos que no estan sujetos a la clinica mediante
un contrato sino mas bien, ellos pagan su propio espacio de oficina para la atencion, y se obtienen
ganancias, principalmente por la cantidad de consultas realizadas, favoreciendo de esta forma, el
aumento de sobrecupos, incumplimiento en los horarios de consulta, lo que propicia los retrasos en
el cronograma.

Puntos particularmente débiles son la falta de conocimiento de gestion y de herramientas como
Excel, por parte del personal médico y de enfermeria lo que entorpece la comunicacion y el trabajo
autonomo por parte del personal, usualmente encargado de los procesos. Esto supone una mayor
carga para el equipo de gerencia, dado que se elevan solicitudes de analisis basicos que, de haber
mayor manejo técnico en herramientas digitales, no se harian.

Dentro de los puntos fuertes que refuerzan el area de operaciones, se encuentra la integracion
progresiva de la experiencia cliente en la gestion. Como se ha mencionado previamente, la Red
comenzo el analisis de la experiencia cliente en el afio 2017 y la medicién de algunas métricas
relacionadas y a partir de alli, ha cobrado creciente importancia el considerar estas métricas de
lealtad, satisfaccion del paciente, entre otras, para hacer gestion, aunque todo esto, sin una
metodologia unificada clara.

Por otro lado, la fortaleza més relevante para el area, es la libertad para generar e implementar
estrategias de gestion que permitan abordar de forma esquematica y metodoldgica la experiencia
del paciente. Frente a la ausencia de metodologias, existe libertad para evaluar estrategias de
gestion que permitan hacerse cargo de este punto. De alli vienen las instancias en las cuales lo
gerentes de las clinicas comparten sus estrategias y resultados.

Lo anterior, facilita un escenario favorable para adoptar un modelo de gestion de la experiencia del
paciente y segun el analisis MEFI realizado, el resultado general es favorable, teniendo que el area
de operaciones de la Clinica Red Salud Providencia es robusta, predominando en ella fortalezas
que favorecen la puesta en marcha de las estrategias de gestion.
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CAPITULO 8: DETECCION DE PROBLEMAS

8.1 Descripcidn del trabajo

La primera seccion del modelo de gestion es la deteccion de problemas, la cual es aplicada a las
areas operativas de la clinica (Hospitalizados, Urgencias, Centro Médico y Diagndstico) bajo la
metodologia DMAIC (descrita en la seccion 5.3, en el capitulo 5 de marco teorico), en trabajos
individuales con cada area y en conjunto con los gerentes y sub gerentes de cada seccion sefialada.

El objetivo es hacer una revision de los puntos que representan un problema al funcionamiento
eficiente de los procesos y que afectan de forma directa o indirecta la satisfaccion del paciente.

Fue previamente descrito en la metodologia, el proceso de aplicacion de las herramientas a utilizar.
La Figura 19 muestra el esquema de trabajo para la deteccion de problemas.

Cada &rea tuvo su propia sesién de trabajo, donde mediante reunién de trabajo, se reunieron los
principales responsables de las areas antes descritas (gestionado por la gerencia de operaciones), y
se hizo uso de la lluvia de ideas para exponen los principales problemas detectados en el trabajo
diario. Es importante destacar que el foco es extraer los problemas que afecten al paciente de forma
directa o indirecta y que repercutan en su satisfaccion. Si bien es cierto, en los procesos de atencion,
son muchos los problemas que pueden coexistir con el trabajo, no todos estos repercuten en la
satisfaccion y bienestar del paciente. En este sentido, el foco es siempre detectar los problemas que
impactan la satisfaccion del paciente.

Para guiar el levantamiento de problemas, se aplica la estructura del diagrama Ishikawa, donde el
problema central es el descenso de la satisfaccion del paciente. El objetivo es identificar los
problemas raices que llevan al descenso en la satisfaccion segun tipos de causas (disefio, personas,
maquinaria, materiales, medicion, infraestructura y comunicacion).

Problemas Problemas
Problemas Principales Priorizados
- 1 ’ e
Diagrama - 3 A
Ishikawa —_— - 4 ) 5
—_ 6— 4——
Meétodo de
Agrupa Priorizacién
(Método
Hanlon)

Figura 19. Esquema de Identificacion de Problemas
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El objetivo de aplicar el diagrama Ishikawa no es obtener el esquema en si, sino guiar la deteccion
de problemas. El resultado es una serie de ideas que es necesario tabular, resumir, agrupar de tal
forma de obtener una lista de problemas centrales por area que puedan ser priorizados.

Una vez tabulados y agrupados los problemas, se procede a aplicar el método Hanlon para la
priorizacion de estos. EI método estd basado en los factores de magnitud del problema (A),
severidad del problema (B), re solubilidad del problema (C) y factibilidad de intervencion (D).

En relacion con las escalas de los factores del método, se tiene que la magnitud (A) es adaptable a
la circunstancia de estudio. Usualmente es determinada por la cantidad de habitantes o personas
que son afectadas por problemas, sin embargo, en el caso de los servicios de la clinica, la escala
estara determinada por el ranking de cantidad de pacientes atendidos por servicios los cuales se
muestran en la Tabla 3, donde se muestra que el area de consultas médicas es la que atiende mayor
flujo de pacientes y, por otro lado, se muestra la escala de magnitud (sefialada en el cuadro por la
letra A, que representa una magnitud adimensional que busca categoriza):

Area Pacientes Atendidos [2019] | Magnitud (A)
Consultas Médicas 379.193 10
Diagnostico?® 97.096 8
Hospitalizados 29.446

Urgencia 19.374

Tabla 3. Participacion y magnitud por area

El resto de los factores sera definido en las secciones siguientes.

8.2 Deteccion de problemas en area de diagndéstico

En la sesidn de trabajo con el area de diagnostico, participaron la gerenta de operaciones, la gerenta
de diagnostico y las sub gerentas de imagenes, laboratorio y kinesiologia, que son las sub areas que
componen el area de diagndstico de la Clinica.

La sub area de imagenes, estd a cargo de diagnostico de enfermedades mediante el uso de
radiografias, ecografias, mamografias, scanner y resonancia magnética, entre otras. El area de
laboratorio, por otro lado, esta a cargo de toma de muestras y examenes tales como biologia
molecular, citogenética, hematologia, inmunologia y citometria de flujo, entre otras. Y finalmente,
el area de kinesiologia a cargo de la medicina fisica y rehabilitacion entre otras.

10 Se considera para el area de diagnéstico, sélo el nimero de pacientes atendidos y no la cantidad de prestaciones
que el paciente puede requerir, como exdmenes médicos, en el area. Esto se debe que el pardmetro de magnitud
busca identificar a la cantidad de personas que se ven afectadas por los problemas.
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El proceso de atencidn es convencional, es decir, el paciente llega con la orden médica, toma un
namero de atencién y luego de realizar su registro y pago, espera hasta la realizacion del examen.

8.2.1 Resultados de identificacion de problemas en diagndéstico

A continuacion, se describen los principales problemas detectados en el area de diagndstico:

1. Problemas estructurales y de mantencion: Fue de acuerdo general que el estado de los techos,
pisos y pintura es deficiente y tiene relacion con la mantencion de estos.

De forma similar, esta el problema de la sala de espera, donde los pacientes deben permanecer
hasta ser atendidos ya sea en caja o para la realizacion del examen. En este sentido, la falta de
comodidad afecta la experiencia del paciente, particularmente en los dias de alta congestion.

Por otro lado, se detect6 confusion en las sefialéticas que orientan a los pacientes al servicio
que buscan. Esto genera retraso en el tiempo de atencion del paciente. Los problemas de
infraestructura son los siguientes:

e Mantencion de infraestructura de techos y pisos
e Pintura desgastada

e Sillones incébmodos

e Sefialética confusa

e Falta de aseo en bafios

2. Problemas Informaticos: Se detectaron fallas en el nivel de respuesta del equipo de Tl de la
clinica, cuando existe un problema de naturaleza informatica o computacional. Que los equipos
fallen o el sistema presente intermitencias, son problemas frecuentes, falta una solucion. Por
otro lado, se tiene que los computadores usados para la atencion en caja y al interior de los
servicios de diagnostico, son lentos lo que alarga los tiempos de atencién. Este Gltimo problema
en particular, ha estado bajo solicitud de solucion por mucho tiempo. Los problemas
informaticos son:

e Falta de soluciones informaticas
e Computadores lentos

3. Problemas comunicacionales: Existe una comunicacion deficiente entre los servicios de la
clinica, lo que complica la efectividad y fluidez de los procesos cuando se requiere establecer
comunicacion, por ejemplo, desde el area de diagndstico hacia el area de consultas médicas o
al reves.

4. Problemas de puntualidad del personal: Existe un problema de atrasos al inicio de la jornada,
debido a retraso de llegada del personal. Este es un problema que ha persistido y no se ha
obtenido solucién debido a la falta de sanciones.

5. Problemas de disefio y/o planificacion: Los principales problemas que se generan en relacion
con el funcionamiento del area, son los altos tiempos de espera para la realizacion de examenes,
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ademas de la demora en la reposicion de insumos medicos necesarios para la realizacion de
estos.

e Altos tiempos de espera para la realizacion de los exdmenes
e Demora en reposicion de insumos

8.2.2 Priorizacion de problemas en area de diagndstico

Segun los mostrado en la Tabla 3, Participacion y magnitud por area, el factor magnitud (A) para
el area de diagndstico es de 10, que representa la mayor magnitud en relacion con las otras areas
médicas. El factor B, que es severidad del problema, se evalud de acuerdo al nivel de impacto que
tiene en la satisfaccion del paciente. Los resultados se muestran en la Tabla 4 que muestra los
factores en el proceso de priorizacion.

N° Centro de Diagnéstico A | B (@ D |(A+B)CxD
1 | Mal estado de infraestructura de techos y pisos 8 4 0,8 1 9,6
2 | Pintura desgastada 8 | 4 1 1 12
3 |Sillones incémodos / Comodidad Sala de espera 8 7 1 1 15
4 | Sefialética confusa 8|5 1,2 1 15,6
5 | Falta de soluciones informaticas 8 2 1,4 1 14
6 | Computadores lentos 8 | 1 1,5 1 13,5
7 | Comunicacidn deficiente entre servicios de la clinica 8 2 1 0 0
8 | Aseo en bafios 8 | 5] 15 |1 19,5
9 |Altos tiempos de espera para la realizacion de los exdmenes 8 | 8 1,2 0 0
10 | Atrasos personal inicio de jornada 8 | 3|12 |0 0
11 | Demora en reposicion de insumos 8 | 2 1,1 1 11

Tabla 4. Priorizacion Area de Diagnostico

De acuerdo a los resultados de la priorizacion, los problemas en orden priorizado de mayor
prioridad a menor, son los siguientes:

N° Problema

Aseo en bafios

Senalética confusa

Falta de soluciones informaticas

Computadores lentos

8
4
3 |Sillones incdmodos / Comodidad sala de espera
5
6
2

Pintura desgastada

11 | Demora en reposicién de insumos

1 | Mal estado de infraestructura de techos y pisos
Tabla 5. Problemas priorizados en diagnostico

Destaca la eliminacion de los problemas 10 y 11, que representan el atraso del personal al inicio de
la jornada y los altos tiempos de espera para la realizacion de examenes respectivamente, debido a
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un tema de factibilidad. Por un lado, el atraso del personal tiene su raiz en el respaldo que le da al
personal de diagndstico el participar en sindicato, lo que genera conflictos politicos al interior de
la clinica, dificultando asignar sanciones o medidas relevantes.

Por otro lado, esta el hecho de que los tiempos de espera para la realizacién de exdmenes requiere
inmediatamente una ampliacion de instalaciones y aumento del personal, debido a que esta area
funciona de forma intensa todo el dia. Esto descarta intervenir de forma directa este problema a
pesar de ser el de mayor severidad en el area.

Dentro de las medidas priorizadas, la que presenta mayor prioridad es el aseo de barios, que, a pesar
de no ser el problema mas severo, representa un resolubilidad muy alta siendo un problema muy
facil de abordar.

La falta de comodidad en la sala de espera, por otro lado, muestra una alta prioridad y representa
la mayor severidad dentro de los problemas priorizados, dado que se determino que afecta de forma
directa la experiencia del paciente al permanecer en la sala de espera.

8.3 Deteccion de problemas en centro médico

La sesion involucroé a la gerenta de operaciones, ademas de las sub gerentas del personal médico
y personal de enfermeria. Adicionalmente, fue citado parte del personal que trabaja en la reserva
de horas.

El centro médico representa la segunda area con mas participacion en las ventas anuales de la
clinica, después del area de diagndstico. La reserva de horas se realiza por internet o mediante
Ilamado telefonico, segln la especialidad requerida. Al llegar a la consulta, se procede a pagar y
esperar el turno. El flujo de pacientes es alto, y se relaciona de forma estrecha con el flujo en el
area de diagndstico, debido a que gran parte de los requerimientos de exdmenes, provienen de las
consultas médicas.

8.3.1 Resultados de identificacion de problemas en centro médico

A continuacion de describen los principales problemas detectados en el area de diagndstico:

1. Problemas de infraestructura: El problema relacionado con la infraestructura es la falta de
mobiliario en la sala de atencion. Debido a que la frecuencia de pacientes es elevada y los
tiempos de espera son un punto central, el mobiliario actualmente disponible facilita la
congestion de personas de pie.

2. Problemas de medicidon: Un problema relevante detectado en el centro médico, es el poco
control en los sobrecupos que los medicos permiten en sus consultas. Los médicos no estan
atados a contrato en el centro médico, por el contrario, ellos arriendan el espacio que utilizan
lo que permite programar la oferta médica. Sin embargo, el negocio para los médicos proviene
de la cantidad de horas de atencion que realizan, por lo que les conviene incluir mas sobrecupos
en un dia de consulta, generando asi la inclusion de pacientes que no estaban contemplados en
las reservas de horas, provocando atrasos y acortando el tiempo dedicado a cada paciente.
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3. Problemas informaticos: El problema principal es la lenta respuesta ante la caida del sistema
interno que utiliza el centro médico relacionado con las reservas de horas y realizacion de
pagos, lo que retrasa la atencion.

4. Problemas de calidad de atencién del personal: Uno de los problemas detectados es el atraso
de los medicos al momento de comenzar la consulta, siendo este un problema regular, hasta el
momento sin sancion en el corto plazo. Por otro lado, esta el trato hacia los pacientes por parte
de médicos y recepcionistas, que han traido quejas, espacialmente relacionadas al trato al
momento de hacer consultas y resolver dudas. Los problemas del personal son:

e Médicos atrasados al comienzo de su horario de consultas
e Tratoy atencidn a pacientes por parte de médicos
e Tratoy atencidn a pacientes por parte de recepcionistas

5. Problemas de disefio: Los problemas de disefio tienen relacion con los tiempos de espera, la
congestion en cajas y recepcion, relacionadas con la distribucion de las consultas que no esta
pensada ubicarlas espacialmente conforme al nivel de demanda de cada especialidad. Por otro
lado, frecuentemente no son suficientes la cantidad de recepcionistas para el niumero de
pacientes en los momentos de alta demanda. Los problemas detectados son:

Tiempos de espera altos

Distribucion de consultas en areas CM
Congestion cajas y recepcion

Falta cubrir a recepcionistas ausentes.

8.3.2 Priorizacion de problemas en centro médico

Los resultados de la priorizacion de los problemas detectados en el centro médico se muestran en
la Tabla 6.

N° Centro Médico A | B | C | D |(A+B)CxD
1 Tiempos de espera altos 10 8 1 1 18
2 | Médicos atrasados 10 5 0,5 1 7,5
3 Respuesta ante caida del sistema 10 3 1 1 13
4 | Distribucién de consultas en areas CM 10 2 1,5 1 18
5 | Congestion cajas y recepcion 10 4 1 1 14
6 | Trato y atencidn a pacientes por parte de médicos 10 10 1,2 1 24
7 | Trato y atencidn a pacientes por parte de recepcionistas 10 6 1,3 1 20,8
8 | Poco control de sobrecupos 10 5 1,1 1 16,5
9 |sistema muy lento 10 2 1 1 12
10 | Falta cubrir a recepcionistas 10 3 1,3 1 16,9
11 | Falta de mobiliario en sala de atencién 10 4 1 1 14

Tabla 6. Priorizacion del centro médico

De acuerdo a los resultados de la priorizacion, los problemas en orden de mayor prioridad a
menor, son los siguientes:
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N° Problema

6 |Tratoy atencidn a pacientes por parte de médicos

Trato y atencidn a pacientes por parte de recepcionistas

1 | Tiempos de espera altos

Distribucion de consultas en areas CM

10 | Falta cubrir a recepcionistas

Poco control de sobrecupos

5 | Congestidn cajas y recepcién

11 |Falta de mobiliario en sala de atencidn

3 | Respuesta ante caida del sistema

9 |Sistema muy lento
2 | Médicos atrasados
Tabla 7. Problemas priorizados en centro médico

En el caso del centro médico el problema con menor prioridad es el de los médicos atrasados. Esto
se debe a que no resulta facil generar una solucion, dado la naturaleza del vinculo que une a los
médicos con el centro médico de la clinica. Debido a que los médicos son los que arriendan su
espacio, es dificil generar iniciativas y/o medidas disciplinarias que incentiven a un horario
adecuado. Por otro lado, esta el hecho de que, entre mas consultas tengan los médicos, mayor sera
su beneficio y debido a la ausencia de contrato que los ligue estrictamente con la clinica, la mayoria
de ellos tiene consultas en otros centros de salud. No obstante, el problema se puede abordar dada
la relevancia que tiene en términos de severidad del problema.

El problema que representd mayor prioridad fue el trato y atencidn a pacientes por parte de médicos
(iniciativa n°6) y trato y atencion a pacientes por parte de recepcionistas. Si bien es cierto, es mas
facil educar e instruir en relacion con el trato y la calidad de servicio a recepcionistas, también
existen medidas que pueden mostrar o reflejar la satisfaccion del paciente por médico, lo que
facilita encontrar una solucion.

8.4 Deteccion de problemas en area de urgencia

En la sesion de trabajo con el equipo de urgencia, participaron la gerenta de operaciones, la
enfermera a cargo del area de enfermeria y atencion técnico en enfermeria de urgencia, la doctora
a cargo del area médica y ejecutivas a cargo de la recepcion y caja.

La atencidn en urgencia es relativamente convencional. El paciente al llegar espera su turno, para
luego pasar a caja donde posteriormente es llamado a la categorizacion donde se le asigna un nivel
de severidad de su condicion. Posteriormente, el paciente debe esperar hasta ser atendido en el box.
Los casos especiales que no siguen el proceso convencional de recepcion, son los pacientes graves,
que son ingresados directamente.

8.4.1 Resultados de identificacion de problemas en area de urgencia

Los problemas detectados en el area de urgencia son:
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Problemas de infraestructura: Se detectaron problemas en relacion con la comodidad del
paciente tanto en la sala de espera como en el box donde el paciente es atendido:

e Poca Comodidad sala de espera
e Poca comodidad en boxes

Problemas Comunicacionales: Los principales problemas en términos de comunicacion que
fueron detectados, son las altas que se acumulan a la entrega de turnos y mas relevante, la falta
de explicacion del seguimiento del proceso de atencidn y de los exdmenes realizados. Lo ultimo
genera gran insatisfaccion en el paciente, al no comprender el porqué del retraso y el tiempo de
espera (en relacion a este punto, en Anexo A, se adjunta un trabajo adicional en conjunto con
el area de urgencia, en el cual se redefinio el protocolo de atencién de tal forma de abordar de
la mejor manera los puntos que inquietan al paciente). En resumen, los problemas
comunicacionales detectados son:

e Altas acumuladas a la entrega de turno
o Falta de explicacion del proceso y estado de examenes

Problemas Informéticos: Los problemas detectados se relacionan con la falla en los
computadores, y la lenta respuesta ante la caida del sistema. Este Gltimo punto representa una
molestia considerable en los pacientes, debido a que el sistema se cae al inicio del proceso en
caja.

e Falla en computadores
e Lenta respuesta ante caida del sistema

Problemas de personas: Los problemas detectados tiene relacion con la falta de personal
médico, de enfermeria, especialmente en horarios de alta demanda:

e Falta de personal en horarios de alta demanda
e Pacientes entran al box, pero no hay médico disponible
o Personal de enfermeria insuficiente

Problemas de Disefio: Los problemas de disefio detectados tiene relacién con los tiempos de
espera y de ocupacion prolongada de boxes. De forma adicional existe una lentitud en los
resultados de los exdmenes. Por otro lado, cuando un paciente esta grave, el protocolo es darle
maéaxima prioridad, lo que retrasa la atencion de los demas pacientes que estan siendo atendidos,
prolongando los tiempos de espera. Los problemas de disefio detectados son los siguientes:

e Box con ocupacion prolongada
e Lentitud en entrega de resultados de examenes
e Paciente grave, demora en atencion
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8.4.2 Priorizacion de problemas en area de urgencia

Los resultados de la priorizacion para el servicio de urgencia son los siguientes:

1 | Falta de personal en horarios peak 4 71 08 |0 0
2 | Box con ocupacién prolongada 4 51| 06 1 5,4
3 | Lentitud en exdmenes 4 | 4| 07 |0 0
4 | Altas acumuladas a la entrega de turno 4 2 0,9 1 5,4
5 |Pacientes entran al box, pero no hay médico disponible | 4 6 0,7 0 0
6 |Falla en computadores 4 2 1,5 1 9
7 | Lenta respuesta ante caida del sistema 4 5 1 1 9
8 | Personal de enfermeria insuficiente 4 6 1 0 0
9 | Paciente grave, demora en atencién 4 4 0,5 0 0
10 | Poca comodidad sala de espera 4 |3 1 1 7
11 | Poca comodidad en boxes 4 |3 1 1 7
12 | Falta de explicacion del proceso y estado de exdmenes 4 7 1,5 1 16,5

Tabla 8, Priorizacion del Area de Urgencia

De acuerdo a los resultados de la priorizacion, los problemas en orden de mayor prioridad a
menor, son los siguientes:

12 | Falta de explicacién del proceso y estado de exdmenes

6 |Falla en computadores

7 | Lenta respuesta ante caida del sistema

10 | Poca comodidad sala de espera

11 | Poca comodidad en boxes

4 | Altas acumuladas a la entrega de turno

2 | Box con ocupacion prolongada
Tabla 9. Problemas Priorizados de Area de Urgencia

Se observa que el problema de mayor prioridad es el n° 12 que representa la falta de explicacion
del proceso al paciente y la falta de explicacion de seguimiento del estado de sus examenes. Es
frecuente que luego de realizados los examenes al paciente, el préximo contacto que se tiene con
él, es la entrega de los resultados, sin embargo, esto genera un prolongado tiempo de espera el cual
el paciente asocia a negligencia o demora del personal. En relacion a este punto, también se detectd
que el analisis de los exdmenes que se presenta a los pacientes, se realiza en torno a la razén de su
visita a urgencia, por lo que si hay algun parametro fuera de rango, que no diga relaciéon con la
razén de su consulta, se acostumbra a omitir, generando a veces confusién en los pacientes
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atendidos (para revision del nuevo protocolo de atencion en urgencia ver Anexo A, donde se
abordan estos puntos).

Se descartaron varios problemas por razones de factibilidad. Las razones principales son que no es
viable aumentar el personal de enfermeria y/o el personal médico debido a los costos, aunque esto
generaria una mejora en los tiempos de atencidn. Por otro lado, los retrasos que se generan debido
a protocolos de atencion a pacientes graves, no se pueden cambiar, al ser un protocolo establecido
para todos los servicios de urgencia, sin embargo, el nuevo protocolo de atencion sugerido en
Anexo A adiciona el flujo de informacion de estado de avance, como una forma de abordar este
problema.

Finalmente, la lentitud en los exdmenes se genera debido a la congestion de pacientes tanto en
urgencias, como en el area de diagnostico, lo que es esperable en momentos de alta demanda. No
obstante, segin ya se menciond, la comunicacion del estado de los exdmenes es un problema
mejorable.

8.5 Deteccion de problemas en area de hospitalizados

La sesion con el area de hospitalizados fue realizada de forma similar a las anteriores, con la
presencia de la gerenta de operaciones, la enfermera a cargo del area de hospitalizados y algunas
ejecutivas de recepcion.

El proceso de atencion de hospitalizacion es brindado a pacientes que tienen citas programadas
para la realizacion de intervenciones quirargicas y requieren una rehabilitacion post operatoria. Los
problemas detectados dicen relacion con el proceso que involucra la estadia del paciente como post
operado, ademas de su recepcion previa, excluyendo la intervencion quirdrgica.

8.5.1 Resultados de identificacion de problemas en area de hospitalizados

El resultado de la deteccion de problemas en el area de hospitalizados es el siguiente:

1. Problemas de infraestructura y equipamiento: Sefaléticas poco claras para la orientaciéon de
pacientes y familiares, ademas de la falta de reposicion de recursos.

o Falta de recursos tales como toallas, frazadas y ropa
o Sefialética poco clara

2. Problemas informaticos: Persisten de forma transversal en todas las areas los problemas de
capacidad de respuesta para la resolucion de problemas informaticos.

3. Problemas comunicacionales: Se detectaron problemas con la asignacion de habitaciones,
donde la habitacion acordada en el papeleo previo o la asignada de acuerdo al plan médico, no
concordaba con la que era asignada de forma efectiva. Por otro lado, un problema que
usualmente recibe mucha queja por parte de los pacientes, es la cantidad de papeles que deben
firmar de forma previa a la intervencion. Finalmente, hay quejas frecuentas en relacién con la
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8.5.

poca claridad en la entrega de resultados después de las cirugias, debido a que es el médico
quien esta autorizado a entregar los resultados de la cirugia, pero no existe un protocolo que
responsabilice al médico de hacerlo, generando confusion.

o Falta de lineamientos entrega de resultados de la cirugia al paciente
o Error en la asignacion de habitaciones
o Excesiva cantidad de documentos

Problemas de personas: Se detectaron problemas de falta de personal en horario nocturno y
personal que estd designado para la mantencion de habitaciones, que es un cargo que
actualmente no existe. Los problemas de personas detectados son:

o Falta de personal después de las 22 hrs.
o No hay personal asignado a la mantencion de habitaciones (housekeeper)
e Mucho ruido en la noche

Problemas de Medicién: Falta una herramienta mas apropiada que permita el célculo del
presupuesto de forma més ajustada a la realidad. El presupuesto se fija previo a la intervencion
quirdrgica, pero usualmente difiere mucho de la pagada realmente debido a cambios en la
intervencion, a cambios en la asignacion de camas, de habitaciones, etc. Esto genera
insatisfaccion al momento de realizar el pago final.

2 Priorizacion de problemas en area de hospitalizados

Los resultados de la priorizacion de problemas en el area de hospitalizados se muestran a
continuacion

1 | Falta de personal después de las 22 hrs. 6 | 3 0,6 1 5,4
2 | Falta de protocolo en la entrega de resultados en cirugia 6 | 6 1,5 1 18
3 | Error en la asignacién de habitaciones 6| 4 1,5 1 15
4 | Falta de recursos tales como toallas, frazadas y ropa 6 | 3 1,5 1 13,5
5 | Sefialética poco clara 6|13 12 |1 10,8
6 | No hay personal asignado a la mantencién de habitaciones (housekeeper) | 6 | 4 | 0,7 1 7
7 | Lentitud en resolucién de problemas 6 | 2 1 1 8
8 | Falta de herramienta para el calculo de presupuesto mas ajustado 6 | 7 1,3 1 16,9
9 | Excesiva cantidad de documentos 6 | 2 1 1 8
10 | Mucho ruido en la noche 64| 14 |1 14

Tabla 10. Priorizacion en hospitalizados

De

acuerdo a los resultados de la priorizacion, los problemas en orden de mayor prioridad a

menor, son los siguientes:
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N° Hospitalizados

2 | Falta de lineamientos entrega de resultados en cirugia
Falta de herramienta para el cdlculo de presupuesto mas
ajustado

3 | Error en la asignacidn de habitaciones

10 | Mucho ruido en la noche

Falte de recursos tales como toallas, frazadas y ropa

Sefialética poco clara

Excesiva cantidad de documentos
No hay personal asignado a la mantencién de habitaciones
(housekeeper)

4
5
7 | Lentitud en resolucién de problemas
9
6

1 | Falta de personal después de las 22 hrs.
Tabla 11. Problemas priorizados de hospitalizados

En este punto, todos los problemas fueron priorizados y son factibles, aunque el de mayor prioridad
es el problema de falta de lineamientos en la entrega de resultados. Este es un problema muy
relevante y se genera problema principalmente en los familiares de la persona intervenida
quirargicamente que desean saber el resultado de la cirugia.

Los problemas de menor prioridad son los 6 y 1, y estan relacionados con la contratacion de
personal. En este caso, existe factibilidad, debido a que ha sido un problema en recurrente y que
perjudica el funcionamiento.

8.6 Conclusiones

Se aprecia que la metodologia sugerida para la deteccion de problemas, logra capturar
efectivamente problemas raices que afectan la satisfaccion del paciente. Gran parte de estos
problemas estuvieron molestando durante mucho tiempo, segln los equipos que participaron en las
reuniones, pero nadie se habia encargado de hacer un levantamiento de esta informacion. No
obstante, se lograron detectar problemas que no eran tan sencillos de relacionar de forma directa
con la satisfaccion del paciente, pero resultan ser problemas raices.

Se detectaron problemas que no tenian relacion con la satisfaccion del paciente pero que afectaban
el bienestar del trabajo realizado en las areas, probablemente al ser una instancia en la cual por
primera vez se daba voz a los equipos para exponer los problemas que afectan su trabajo.

El uso de la lluvia de ideas, mostrd incentivar la participacion y el levantamiento de informacion.
Por otro lado, el diagrama Ishikawa gener¢ efectividad a la hora de guiar el levantamiento de
problemas raices, recordando a los equipos los aspectos del funcionamiento de los procesos en los
cuales se podian encontrar problemas.

Finalmente, el método de priorizacién mostrd ser bastante efectivo a la hora de descartar problemas
que, en la planificacion anual, no eran viables. Generalmente, los problemas fueron descartados

46



debido a problemas de presupuesto. EI método permite efectivamente dar prioridad a problemas
combinando elementos importantes como re solubilidad, factibilidad, severidad, dando mayor
prioridad a veces, a problemas que no eran tan relevantes o pesaban mucho en la satisfaccion del
paciente, pero representaban mayor facilidad al momento de encontrar una solucion.

De forma adicional, luego de semanas de realizadas las sesiones, se observa una mayor
participacion natural en los equipos, para mejorar los aspectos de su trabajo que tienen relacion con
a la satisfaccion del paciente. En este sentido, la experiencia del paciente cobré mayor importancia
y los equipos se vieron mas envueltos en los lineamientos que dicen relacion con mejorar este
aspecto, ademas de estar mas alerta en la deteccién de problemas.
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CAPITULO 9: GENERACION DE INICIATIVAS

9.1 Descripcidn del trabajo

El objetivo de esta seccion de generacion de iniciativas, es capturar la satisfaccion del paciente
durante todo el proceso de atencion. Esto se diferencia de la deteccion de problemas descrita en el
capitulo 8, principalmente en el hecho que esta ultima busca levantar problemas desde los procesos
internos y su funcionamiento y que finalmente impacta en la satisfaccion del paciente, por lo que
su perspectiva nace desde los equipos de trabajo. Esta seccion, sin embargo, de generacion de
iniciativas, busca observar la satisfaccion del paciente como foco para evaluar el proceso de
atencion y generar a partir de ello, iniciativas de mejora considerando también, los problemas
previamente detectados. De esta manera, las iniciativas capturardn ambos aspectos, el
funcionamiento interno y la satisfaccion del paciente.

Para la generacién de iniciativas, se consideré previamente el indice de prioridad, previamente
descrito en el marco teorico. Esta herramienta permite estudiar la satisfaccion del paciente a través
de las preguntas de la encuesta que realiza cada area y que recorre el proceso de atencion en todos
los aspectos relevantes para la gestion. EI proposito de hacer uso de esta herramienta, es guiar la
generacion de iniciativas de mejora, que contribuyan al buen funcionamiento de los procesos de
atencion y mejoren la satisfaccion del paciente.

El trabajo efectuado fue similar al de la seccion descrita en el capitulo 8, deteccion de problemas.
Aca se reunieron los principales responsables por area (hospitalizados, urgencias, centro médico y
diagndstico) mediante la coordinacion de la gerencia de operaciones, y se busco revisar el indice
de prioridad y los problemas detectados previamente, para generar de esta forma, iniciativas de
mejora que puedan implementarse. Es relevante destacar que el proposito era generar la mayor
cantidad de iniciativas, independientemente su factibilidad (la se someteria a un posterior analisis
de priorizacién).

Para la priorizacién de iniciativa (descrita previamente en la seccién 5.7, del capitulo 5 de marco
teorico), en esta oportunidad se hizo uso de una evaluacion factibilidad e importancia para las
iniciativas (cada una evaluada de 1 a 5, donde 5 representa mayor importancia o factibilidad). Este
analisis de prioridad, se realiz6 en conjunto con la gerencia de operaciones, considerando aspectos
de factibilidad institucional, recursos econémicos, facilidad de ejecutar ademas de revisar cuan
pertinentes eran las iniciativas con el indice de prioridad.

A continuacion, se hard un desglose de los resultados de las encuestas por cada area para el periodo
anual 2019. La informacidn entregada, mide el nivel de satisfaccion porcentual por cada pregunta
(es decir, en todo el proceso de atencion) y la correlacion media de cada pregunta con las preguntas
que buscan evaluar los aspectos del servicio, lo que es considerado como una medida de
importancia para la satisfaccion del paciente. En este sentido una pregunta (que evalta un aspecto
especifico de la atencidn que recibio el paciente) puede presentar alta satisfaccion de los pacientes,
pero no es tan relevante por efectos de correlacion media, es decir, no pesa tanto al momento de la
evaluacion general. El indice de prioridad, considera ambos factores, la satisfaccion y la correlacion
antes descrita, para asi generar prioridad entre la informacion capturada que eleva aquellas
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preguntas que presentan un menor nivel de satisfaccion y son relevantes para la satisfaccion global.
Esta informacion, es de utilidad al momento de evaluar las iniciativas generadas.

9.2 Resultado de Generacion de Iniciativas en diagnostico
9.2.1 Indice de prioridad en diagnostico

Segun los resultados de las encuestas realizadas durante el afio en el area de diagndstico de la
Clinica Red Salud Providencia, se obtuvieron los siguientes resultados en relacién con la
satisfaccion y correlaciones por pregunta:

1. La disponibilidad y claridad de la sefialética para dirigirse 85,5 0,59 10
2. La limpieza de las instalaciones (box, mddulos de atencion y espacios comunes) 90,5 0,61 5
3. La comodidad y tranquilidad en la sala de espera 81,3 0,58 16
4. La comodidad del box o médulos de atencién donde fue atendido 86 0,66 13
5. ¢Como evalua el estado general de las instalaciones? 86 N/D N/D
6. El tiempo que tuvo que esperar por ser atendido por recepcionista o encargada de admision 83,8 0,53 10
7. La amabilidad en el trato por parte de la persona que lo atendié 86,4 0,64 11
8. La claridad en la informacion recibida por parte de la persona que lo atendié 83,5 0,72 19
9. La presentacion personal de quién lo atendid 89,7 0,61 7
10. En términos generales ¢ COmo evalla la atencion recibida por la persona que lo atendié? 85 0,7 16
11. La amabilidad y cortesia en el trato recibido por el personal técnico y de enfermeria 87,4 0,72 13
12. La claridad de informacion recibida sobre su diagndstico, tratamiento y entrega de resultados 83,5 0,78 26
13. En términos generales ¢ Como evalla la atencion recogida por el personal técnico y de

enfermeria? 86,4 N/D N/D
14. El tiempo dedicado por el médico para atender sus preguntas e inquietudes 79,4 0,76 28
15. La amabilidad y respeto en el trato recibido por el personal médico 86,5 0,75 15
16. La claridad en la informacion recibida en relacion a tratamientos, examenes y medicamentos 82,9 0,76 25
17. La eficacia y resolucién de sus problemas de salud por parte del médico 83 0,77 26
18. En términos generales ¢ Cuan probable es que recomiende a amigos y familiares el médico que

le atendié? 79,2 N/D N/D
19. Basado en su experiencia. ¢ COmo evalua su satisfaccion global del servicio recibido? 78,4 N/D N/D
20. ¢Cudn probable es su recomendacion de Redsalud a alguno de sus familiares y/o amigos

cercanos? 77,1 N/D N/D

Tabla 12. Satisfaccion y correlacion por pregunta de encuesta en el area de diagnostico afio 2019

En la tabla, la correlacion media es el promedio de los coeficientes de correlacion de cada pregunta,
con las preguntas (estas son las preguntas donde el paciente evalUa los aspectos mas relevantes del
servicio, por lo que son usadas para el calculo de la correlacién media):

5. ¢Como evalla el estado general de las instalaciones?

16. En términos generales ;Cémo evalta la atencion recogida por el personal técnico y de
enfermeria?

18. Basado en su experiencia. (Como evalla su satisfaccion global del servicio recibido?

19. (Cuén probable es su recomendacion de Red salud a alguno de sus familiares y/o amigos
cercanos?
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Las preguntas que representaron mayor satisfaccion individual segun la tabla 12, son la n°® 2, la
limpieza en las instalaciones y lan° 9, la presentacion personal de quien atiende. De acuerdo a esto,
la Figura 20 muestra el indice de prioridad (para mayor detalle en relacion con el indice de
prioridad, revisar la seccion 5.1, del marco teorico en el capitulo 5, que habla del indice de
prioridad) del area de diagnostico de la Clinica Red Salud Providencia durante el afio 2019.

Insatisfaccion|

3. La comodidad y tranquilidad en la sala de espera _
13. Eltiempo de espera para la realizacidn de su examen -
4. La comodidad del box _
15. Claridad de informacién recibida por el asistente técnico _

1. La disponibilidad y claridad de la sefialética para dirigirse

10. Amabilidad del personal en recepcién _

Eltiempo que tuv o que esperar por ser atendido por recepcionista .
o encargada de admisién

12. Entérminos generales ;Camo evalla atencidn recibida
por la persona que lo atendic?

14, Trato durante el procedimiento _

B. La disponibilidad de fechas y horarios para agendar su atencion I
9. Amabilidad de la persona que lo atendid

7. La simpleza del proceso de agendamiento de su atencién

17. Proceso posterior para obtener los resultados

2. Lalimpieza en box -

11. La presentacidn personal de quién lo atendid -

Figura 20. indice de prioridad en area de diagndstico afio 2019

Los puntos mas relevantes para la satisfaccion global son:

e Lacomodidad y tranquilidad en la sala de espera
e El tiempo de espera para la realizacion de exdmenes
e Comodidad en el box

9.2.2 Priorizacion de iniciativas generadas en diagnostico

Las iniciativas generadas en el area de diagnostico y su priorizacion son las siguientes:
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Titulo

Mejorar aseo (especialmente los bafios)

Renovar computadores obsoletos en diagndstico

Realizar mantenciones menores al servicio de diagndstico

Mejorar sefalética

Mejorar comodidad de sala de espera

N[ |WN |-

Mejorar sistema de encuestas para evitar efectos de derivacién de otras areas

7

Levantar mejores practicas de motivacion de personal en torno al IBB con urgencia para
replicar en diagndstico

8

Solucionar acceso a resultados de exdmenes de laboratorio via Web

9

Revisar proceso de agendamiento

10

Estacionamientos

11

Validar factibilidad de reconfiguracidn de tétem de Kinesiologia para mayor eficiencia

12

Cambiar a cddigo integral en las ISAPRES como se hace con cruz blanca

13

Identificar cuellos de botella en los procesos

14

Mantencion mas frecuente

Tabla 13. Iniciativas priorizadas en Area de Diagnéstico

La distribucion de iniciativas se muestra en la Figura 21

FACTIBILIDAD

FACIL DE HACER

NO SE HACE DIFICIL DE HACER

Figura 21. Distribucion de iniciativas en Area de Diagnéstico

De acuerdo a la figura, se tiene que las iniciativas consideradas para su realizacion son:

2. Renovar computadores obsoletos en diagndstico

3. Realizar mantenciones menores al servicio de diagndstico

4. Mejorar sefialética

7. Levantar mejores practicas de motivacion de personal en torno al IBB con urgencia para replicar
en diagndstico

8. Solucionar acceso a resultados de exdmenes de laboratorio via Web

9. Revisar proceso de agendamiento

11. Validar factibilidad de reconfiguracidn de totem de kinesiologia para mayor eficiencia
12. Cambiar a codigo integral en las ISAPRES como se hace con cruz blanca

13. Identificar cuellos de botella en los procesos

14. Mantencion mas frecuente
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Se considera de forma adicional la iniciativa 1, que trata del aseo de los bafios debido a su facilidad
a pesar de no tener tanto peso en relacion con la satisfaccion del paciente.

9.3 Resultado de generacion de iniciativas en centro médico

9.3.1 Indice de prioridad en centro médico
La Tabla 14 muestra la satisfaccion y correlaciones en el centro médico.

1. La disponibilidad y claridad de la sefialética para dirigirse 85,1 0,47 18
2. La limpieza de las instalaciones (box, médulos de atencidn y espacios comunes) 93,5 0,47 11
3. La comodidad y tranquilidad en la sala de espera 79,1 0,49 25
4. La comodidad del box o0 mddulos de atencion donde fue atendido 92,2 0,54 16
5. éComo evalla el estado general de las instalaciones? 87,9 N/D N/D
6. La disponibilidad de fechas y horarios para agendar su atencién 82,6 0,39 15
7. La simpleza del proceso de agendamiento de su atencién 89,2 0,43 14
8. El tiempo que tuvo que esperar por ser atendido por recepcionista o encargada de admisién 83,5 0,42 15
9. La amabilidad en el trato por parte de la persona que lo atendid 89,9 0,43 13
10. La claridad en la informacion recibida por parte de la persona que lo atendid 90,2 0,47 14
11. La presentacion personal de quién lo atendié 94,4 0,42 4
12. En términos generales ¢ COmo evalua la atencidn recibida por la persona que lo atendié? 90,6 0,47 14
13. El tiempo de espera posterior para ingresar a la zona de box 77,4 0,49 27
14. El tiempo dedicado por el médico para atender sus preguntas e inquietudes 87,2 0,63 25
15. La amabilidad y respeto en el trato recibido por el personal médico 92,4 0,6 16
16. La claridad en la informacion recibida en relacion a tratamientos, examenes y

medicamentos 90,7 0,63 20
17. La eficacia y resolucion de sus problemas de salud por parte del médico 89,8 0,64 25
18. En términos generales ¢ Cuan probable es que recomiende a amigos y familiares el médico

que le atendié? 87,4 N/D N/D
19. Basado en su experiencia. ¢ Cémo evalUa su satisfaccidn global del servicio recibido? 85,7 N/D N/D
20. ¢Cuén probable es su recomendacion de Redsalud a alguno de sus familiares y/o amigos

cercanos? 86,6 N/D N/D

Tabla 14. Satisfaccion y correlaciones de encuesta en Centro Médico

La correlacion media es el promedio de los coeficientes de correlacion de cada pregunta con las
preguntas:

5. ¢Como evalua el estado general de las instalaciones?

18. En terminos generales ¢ Cuan probable es que recomiende a amigos y familiares el médico que
le atendi¢?

19. Basado en su experiencia. ;Como evalUa su satisfaccion global del servicio recibido?

20. ¢Cuéan probable es su recomendacion de Red Salud a alguno de sus familiares y/o amigos
cercanos?
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Los puntos de mayor satisfaccién fueron los 11, 2 y 15, que hablan de la presentacion personal,
aseo en instalaciones y la amabilidad y trato por parte del médico. La Figura 22, muestra el indice
de prioridad para el centro médico durante el afio 2019.

Insatisfaccion

13. El tiempo de espera posterior para ingresar a la zona de box
3. La comodidad y tranquilidad en la sala de espera

17. Eficacia y resolucidn de sus problemas

14. El tiempo dedicado por el médico para atender sus preguntas
e inquietudes

. La claridad en la informacidn recibida en relacidn a tratamientos,
examenes y medicamentos

1. La disponibilidad y claridad de la sefialetica para dirigirse

15. La amabilidad y respeto en el trato recibido por el personal
médico

4. La comodidad del box

B. La disponibilidad de fechas y horarios para agendar su atencidn

Eltiernpo que tuv o que esperar por ser atendido por recepcionista
o encargada de admisidn

10. La claridad en la informacidn recibida por parte de la persona
que lo atendid

12, Entérminos generales ; Cdmo evalla atencidn recibida
por la persona que o atendid ?

7. Lasimpleza del proceso de agendamiento de su atencidn

9. La amabilidad en el trato por parte de la persona que lo atendid

2. Lalimpieza en box

11. La presentacion personal de quién lo atendid .

Figura 22. indice de Prioridad del centro médico para el afio 2019

Los puntos mas relevantes para la satisfaccion son:

e Tiempo de espera para ingresar al box
e Comodidad en sala de espera
e Eficacia en resolucion de problemas
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9.3.2 Priorizacion de iniciativas generadas en centro médico

Ne | Titulo Impo | Fact

Redistribucion de consultas y reglas de agendamiento
Redisefio de sala de espera
Mejorar conducta del médico en consulta

Revisar politica de gratuidad de estacionamiento por demora

Vi |W|IN |-

Asegurar personal necesario en recepciones de consultas
Levantar mejores practicas de motivacion de personal en torno al IBB
con urgencia para replicar en diagndstico

Capacitacion a personal
Mejora a caida y lentitud del sistema
Reserva de horas

O |0 |V

10 | Mejorar informacion de bloqueos en convenios médicos

Tabla 15. Priorizacion de iniciativas Centro Médico

La distribucion de iniciativas se muestra en la Figura 23

FACTIBILIDAD

FACIL DE HACER

NO SE HACE DIFICIL DE HACER

IMPORTANCIA
Figura 23. Distribucién de iniciativas en Centro Médico

De acuerdo a la figura, se tiene que las iniciativas consideradas para su realizacion son:

1. Redistribucidn de consultas y reglas de agendamiento
3. Mejorar conducta del médico en consulta
5. Asegurar personal necesario en recepciones de consultas
6. Levantar mejores practicas de motivacion de personal en torno al IBB con urgencia para replicar
en diagndstico
7. Capacitacion a personal
9. Reserva de horas
10. Mejorar informacion de blogqueos en convenios médicos
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9.4 Resultados de generacién de iniciativas en centro médico

9.4.1 Indice de prioridad en urgencia
La Tabla 16 muestra la satisfaccion y correlaciones en urgencia.

1. La disponibilidad y claridad de la sefialética para dirigirse 87,7 0,5 8
2. La limpieza de las instalaciones (box, médulos de atencidn y espacios comunes) 91,4 0,53 6
3. La comodidad y tranquilidad en la sala de espera 84 0,53 15
4. La comodidad del box 0 mdédulos de atencion donde fue atendido 87,3 0,6 14
5. ¢éComo evalla el estado general de las instalaciones? 87,4 N/D N/D
6. El tiempo que tuvo que esperar por ser atendido por recepcionista o encargada de admision 86,1 0,45 11
7. La amabilidad en el trato por parte de la persona que lo atendid 88,4 0,57 11
8. La claridad en la informacidn recibida por parte de la persona que lo atendio 86,1 0,63 18
9. La presentacion personal de quién lo atendid 92,3 0,57 6
10. En términos generales ¢ Como evalua la atencién recibida por la persona que lo atendié? 87 0,64 18
11. La amabilidad y cortesia en el trato recibido por el personal técnico y de enfermeria 89,7 0,61 11
12. La claridad de informacion recibida sobre su diagndstico, tratamiento y entrega de resultados 85,3 0,7 25
13. En términos generales ¢ Como evalua la atencién recogida por el personal técnico y de

enfermeria? 87,4 N/D N/D
14. El tiempo dedicado por el médico para atender sus preguntas e inquietudes 80,9 0,66 27
15. La amabilidad y respeto en el trato recibido por el personal médico 88,7 0,65 15
16. La claridad en la informacion recibida en relacion a tratamientos, exdmenes y medicamentos 83,1 0,68 26
17. La eficacia y resolucidn de sus problemas de salud por parte del médico 82,8 0,7 29
18. En términos generales ¢ Cuan probable es que recomiende a amigos y familiares el médico que

le atendid? 80,1 N/D N/D
19. Basado en su experiencia. ¢ Cémo evalla su satisfaccidn global del servicio recibido? 79,6 N/D N/D
zgc;?:)a:; probable es su recomendacion de Redsalud a alguno de sus familiares y/o amigos 8.8 N/D N/D

Tabla 16. Satisfaccion y correlacion por pregunta de encuesta en el area de urgencia afio 2019

La correlacion media es el promedio de los coeficientes de correlacién de cada pregunta con las
preguntas:

5. ¢Como evalua el estado general de las instalaciones?

13. En términos generales ;Como evalla la atencion recogida por el personal técnico y de
enfermeria?

18. En términos generales ¢ Cuan probable es que recomiende a amigos y familiares el médico que
le atendi6?

19. Basado en su experiencia. ;Como evalla su satisfaccion global del servicio recibido?

20. ¢Cuan probable es su recomendacién de Redsalud a alguno de sus familiares y/o amigos
cercanos?
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Los puntos de mayor satisfaccién son presentacion personal (n°9) y la limpieza de instalaciones
(n°2). La Figura 24, muestra el indice de prioridad del area de urgencia para urgencia.

17. La eficacia y resolucion de sus problemas de salud por parte
del médico

14. El tiempo dedicado por el médico para atender sus preguntas
g inquietudes

i. La claridad en la informacidn recibida en relacidn atratamientos,

examenes y medicamentos

12. La claridad de informacidn recibida sobre su diagndstico,
tratamiento y entrega de resultados

8. La claridad en la informacion recibida por parte de la persona
que o atendid

10. En términos generales j Cdmo evalda atencidn recibida
por la persona que lo atendia?

3. La comoadidad ytranquilidad en la sala de espera

15. La amabilidad y respeto en el trato recibido por el personal
medico

4. La comodidad del box

11. La amabilidad y cortesia en el trato recibido por el personal
técnico y de enfermeria

7. La amabhbilidad en el trato por parte de |la persona que lo atendid

Eltiempo que tuv o que esperar por ser atendido por recepcionista
o encargada de admisidn

1. La disponibilidad y claridad de la sefialetica para dirigirse

2. Lalimpieza en box

9. La presentacidn personal de quién lo atendid

Insatisfaccion|

Figura 24. Indice de prioridad Area de Urgencia afio 2019

Los puntos mas relevantes para la satisfaccion son:

e Laeficacia en la resolucién de problemas

e El tiempo dedicado por el médico a responder preguntas e inquietudes
e Claridad en la informacion recibida de tratamientos, examenes y medicamentos.
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9.4.2 Priorizacion de iniciativas generadas en urgencia

La priorizacion de iniciativas generadas se muestra a continuacion.

N2 | Titulo

Revisar staffing en urgencia

Levantar proceso cierre de cuentas

Habilitar punto de exdmenes simples en urgencia

Mejorar disponibilidad inter consultores

Capacitar al personal en habilidades de servicio

Priorizar homologacién de cédigos IMED (sistema interno)
Mejorar ruido de cortina de aire

Eliminar mal olor

Mantencién de equipos informaticos en boxes

10 | Mejorar la informacién del médico hacia el paciente
Tabla 17. Priorizacion de iniciativas Area de Urgencia

OO |INO|LN |~ W N (-

La distribucion de iniciativas se muestra en la Figura 25.

FACTIBILIDAD

FACIL DE HACER

NO SE HACE DIFICIL DE HACER

Figura 25. Distribucion de iniciativas en urgencia

De acuerdo a la figura, se tiene que las iniciativas consideradas para su realizacion son:

1. Revisar staffing en urgencia

3. Habilitar punto de examenes simples en urgencia

4. Mejorar disponibilidad inter consultores

5. Capacitar al personal en habilidades de servicio

6. Priorizar homologacion de codigos IMED (sistema interno)
9. Mantencién de equipos informaticos en boxes

10. Mejorar la informacion del médico hacia el paciente

57



9.5 Resultado de generacion de iniciativas en centro médico
9.5.1 Indice de prioridad en hospitalizados

La Tabla 18 muestra la satisfaccion y correlaciones del area de hospitalizados.

1. La disponibilidad y claridad de la sefialética para guiarse 92,5 0,41 20
2. La limpieza en espacios comunes 95,4 0,44 16
3. La tranquilidad de la habitacién 91,5 0,46 28
4. La limpieza de la habitacién durante su estadia 95,1 0,47 23
5. La amabilidad del personal de limpieza 97,1 0,36 3
6. El funcionamiento general de TV, control remoto, luces, timbre, camas 89,6 0,4 26
7. El funcionamiento y calidad del bafio (ducha y aseo en buen estado, etc.) 94,2 0,45 24
8. La temperatura de la habitacion 90,8 0,41 23
9. La calidad de la alimentacidn recibida 88,7 0,42 30
10. La temperatura de la comida o alimento recibido 90,5 0,38 21
11. La comodidad de las instalaciones para las visitas 84,8 0,48 39
12. La informacion recibida por su familia referente a su estado y tratamiento 89,9 0,52 41
13. ¢Como evalla el estado general de las instalaciones? 91,7 N/D N/D
14. El tiempo que tuvo que esperar para ser atendido por recepcionista o encargada de admisién 91,8 0,39 18
15. La amabilidad en el trato por parte de la persona que lo atendid 95,1 0,42 17
16. La claridad en la informacion recibida por parte de la persona que lo atendié 94,6 0,46 24
17. La presentacion personal de quién lo atendid 97,1 0,42 11
18. En términos generales ¢ Como evalua la atencion recibida por la persona que lo atendié? 94,9 0,5 26
19. La amabilidad y cortesia en el trato recibido por el personal técnico y de enfermeria 94,5 0,59 35
20. La rapidez al responder el llamado del timbre desde su habitacion 90,4 0,55 42
21. La resolucién a sus problemas y peticiones 91,1 0,62 41
22. En términos generales ¢ Cémo evalla la atencion recogida por el personal técnico y de enfermeria? 92,6 N/D N/D
23. El tiempo dedicado por el médico para atender sus preguntas e inquietudes 95,2 0,51 24
24. La amabilidad y respeto en el trato recibido por el personal médico 97,2 0,53 22
25. La claridad en la informacidn recibida en relacion a tratamientos, examenes y medicamentos 95,8 0,52 24
26. La eficacia y resolucién de sus problemas de salud por parte del médico 96,8 0,52 22
27. En términos generales ¢ Cuan probable es que recomiende a amigos y familiares el médico que le

atendio? 96,1 N/D N/D
28. Basado en su experiencia. ¢ COmo evalua su satisfaccion global del servicio recibido? 92,2 N/D N/D
29. ¢Cuan probable es su recomendacion de Redsalud a alguno de sus familiares y/o amigos cercanos? 92,3 N/D N/D

Tabla 18. Satisfaccion y correlacion por pregunta de encuesta en el area de hospitalizados, afio 2019

La correlacion media es el promedio de los coeficientes de correlacién de cada pregunta con las
preguntas:

13. (Como evalua el estado general de las instalaciones?

22. En términos generales ;Como evalla la atencion recogida por el personal técnico y de
enfermeria?

27. En términos generales ¢Cuan probable es que recomiende a amigos y familiares el médico que
le atendi6?

28. Basado en su experiencia. ;CoOmo evalua su satisfaccion global del servicio recibido?
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29. ¢Cuan probable es su recomendacion de Red Salud a alguno de sus familiares y/o amigos
cercanos?

De acuerdo a la Tabla 18, se tiene que los puntos de mayor satisfaccion fueron:

24. La amabilidad y respeto en el trato recibido por el personal médico
5. La amabilidad del personal de limpieza
17. La presentacion personal de quién lo atendié

La Figura 26, muestra el indice de prioridad para el &rea de hospitalizados durante el afio 2019.

La rapidez al responder el llamado del timbre desde su habitacidn

12. La informacion recibida por su famila referente a su estado
y tratamiento |

21. Laresolucién a sus problemas

11. La comodidad de las instalaciones para las visitas

19. La amabhilidad y cortesia en el trato recibido por el personal
técnico y de enfermeria

9. La calidad de la alimentacidn recibida

3. La tranquilidad de la hahitacidn

e
I
I
I
I
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6. El funcionamiento general de TV, control remoto, luces, timbre, -
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7. El funcionamiento y calidad del bafio (ducha y aseo en buen .
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|
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.
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estado, etc.)

23. El tiempo dedicado por el médico para atender sus preguntas
e inquietudes

16. La claridad en la informacidn recibida por parte de la persona

que lo atendio |
. La claridad en la informacian recibida en relacién a tratamientos,

examenes y medicamentos

8. La temperatura de la hahitacidn

4. La limpieza de |a hahitacidn durante su estadia

24 La amabilidad y respeto en el trato recibido por el personal
meédico

26. La eficacia y resolucion de sus problemas de salud por parte
del médico |

10. Latemperatura de la comida

1. Claridad de informacién durante admisidn

Eltiempo que tuvo que esperar por ser atendido por recepcionista
o encargada de admisidn |

15. La amabhilidad en el trato por parte de la persona que lo
atendio

2. La limpieza en espacios comunes
17. La presentacion personal de quién lo atendio

5 La amabilidad del personal de limpieza | ||

Figura 26. Indice de prioridad para el &rea de hospitalizados, afio 2019
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Los puntos mas relevantes para la satisfaccién son:
e Larapidez para responder al llamado del timbre desde la habitacion
e Lainformacion recibida por su familia, referente al estado y tratamiento

e Resolucion de problemas

9.5.2 Priorizacion de iniciativas generadas en hospitalizados
La priorizacion de iniciativas generadas se muestra a continuacion.

=2
10

Titulo

Disefiar proceso retiro de pertenencias horario nocturno

Analizar horario entrega de informacién

Capacitar al personal en habilidades de servicio

Mejorar la informacién entregada al paciente mediante un triptico
Mejorar supervision de aseo y ornato

Alinear a los médicos sobre entrega de info. ¢/r al tratamiento
Mantencidn preventiva

Mejorar disponibilidad de insumos

Mejorar disponibilidad y calidad de la ropa

Gestion de asignacién de camas

Digitalizar documentos para firma en admisién

Mejorar sefialéticas piso 1

OO |NO|LN |~ W |N |-

[EEN
o

[y
=

=
N

[EEN
w

Sistema de presupuesto y orden médica institucional

14 | Desarrollar un reporte para gestion de rapidez de respuesta en timbre
Tabla 19. Priorizacion de iniciativas area de hospitalizados

La distribucion de iniciativas se muestra en la Figura 27.

FACTIBILIDAD

4,13y14

FACIL DE HACER

NO SE HACE DIFICIL DE HACER

IMPORTANCIA

Figura 27. Distribucion de iniciativas en urgencias
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De acuerdo a la figura, se tiene que las iniciativas consideradas para su realizacion son:

2. Analizar horario entrega de informacion

3. Capacitar al personal en habilidades de servicio

4. Mejorar la informacién entregada al paciente mediante un triptico

6. Alinear a los medicos sobre entrega de info. Con respecto al tratamiento
7. Mantencion preventiva

9. Mejorar disponibilidad y calidad de la ropa

10. Gestion de asignacion de camas

13. Sistema de presupuesto y orden médica institucional

14. Desarrollar un reporte para gestion de rapidez de respuesta en timbre

9.6 Conclusiones

El uso del indice de prioridad como forma de guiar la generacion de iniciativas a implementar,
resulta ser bastante efectivo, al ser una fuente de informacion relevante en cuanto a la satisfaccion
del paciente durante el proceso de atencion. No obstante, es dificil abordar todos los puntos tratados
en el indice de prioridad, por lo que se sugiere abordar aquellos problemas que presentan mayor
insatisfaccion e importancia.

Por otro lado, el proceso de generacion de iniciativas funciona como trabajo grupal en sesiones,
especialmente después de la participacion de en la deteccion de problemas. A través de estas
sesiones enfocadas en la satisfaccion del paciente, los equipos muestran estar mas involucrados
con la mejora en la calidad del servicio generando ideas y propuestas van mejorando.

Por otro lado, el método de priorizacion aplicado de factibilidad-importancia, permite clasificar las
iniciativas generadas. En este sentido, visualmente es mas grafico identificar la relevancia para la
implementacion que tienen las iniciativas. En este sentido, el método es favorable.

En relacién con las iniciativas generadas, existe una estrecha relacion entre los problemas
detectados en los procesos y las iniciativas que surgen para la mejora de la satisfaccion. Este es un
resultado esperable, debido a que ambos (deteccion de problemas y generacion de iniciativas)
buscan la mejora en la satisfaccion, observando los procesos en formas diferentes. La deteccion de
problemas, por una parte, revisa el funcionamiento desde la perspectiva del trabajador, pensando
en la satisfaccion del paciente y, por otro lado, la generacién de iniciativas, guiadas por el indice
de prioridad, captura los aspectos de los procesos desde la perspectiva del paciente.

Se destaca que algunos problemas que resultaron no viables de abordar desde la perspectiva de los
procesos internos, en la deteccion de problemas, se vieron favorecidos mediante la generacion de
iniciativas. Este es el caso, por ejemplo, de la iniciativa n°3 generada en urgencias que habla de
habilitar punto de examenes simples, que, aunque busca reducir los tiempos de espera, permite
disminuir los tiempos de espera por los resultados de los examenes, que es un punto detectado
como problema.

Si bien es cierto, el método aplicado para la generacion de iniciativas es efectivo, la frecuencia de
este ejercicio permitiria abordar aspectos a mejorar, que no se logran con la realizacion de un par
de sesiones. Una observacion frecuente de los procesos por parte de los equipos de trabajo,
permitiria detectar mas problemas y generar mas iniciativas.

61



CAPITULO 10: CONTROL Y SEGUIMIENTO

10.1 Asignacion de responsabilidades y seguimiento

Tomando las iniciativas generadas previamente en las diferentes areas, el objetivo es asignar
responsables que se hagan cargo de la implementacion, ademas de fijar plazos. Para ello, es
relevante mencionar que el principal responsable de los proyectos relacionados con la satisfaccion
del paciente en la clinica, es la gerencia de operaciones, por este motivo, es el principal responsable
de mover estas iniciativas. También es importante determinar las personas claves en la
implementacion de una iniciativa, identificando las areas que se ven involucradas en una
determinada implementacion. Lo anterior se debe a que, si bien son 4 éreas las abordadas en este
proyecto, el funcionamiento de sus procesos involucra a muchas otras areas y es necesario
involucrar a los principales responsables.

Por otro lado, es relevante definir cual sera el rol que cumplira la gerencia de operaciones: activo
o rol de apoyo. La Tabla 20, muestra la asignacion de estos parametros en algunas de las iniciativas
seleccionadas.

Urgencia 1 Realizar staffing en Urgencia José T. Baudet Terminado Avance relevante Activo José T. Baudet
Urgencia 6 | Priorizar Homologacién de cddigos Imed Daniela Tapia Avance relevante Avance relevante Apoyo Carolina Contreras
. Evaluar habilitacién punto examenes en Veronica Brunel h . .
Urgencia 3 aluar habilitacié pu_ 0 examenes € eronica u~ el'y Josep Avance relevante No comenzado Activo José T. Baudet
Urgencia Nufiez
Urgencia 9 Mantencion de e%if:ss informaticos en Jorge Huenchulaf Terminado No comenzado Apoyo José T. Baudet
I, Ana Maria Vega, Yani . .
Ce[n'gro la Redistribucion de consultas na Marla vega, ranina Avance relevante No comenzado Activo Carolina Contreras
Médico Cuevas y Carolina Contreras
ntri . . Ana Maria Vi Yanin, . .
Ce, t ° 1b Revisar reglas de agendamiento a Vlarla vega, Yanina Avance relevante No comenzado Activo Carolina Contreras
Médico Cuevas y Carolina Contreras
ant_ro 3 | Mejorar conducta del médico en consulta Dr. Escobedo, Apa Maria Avance relevante Avance relevante Activo Practicante
Médico Vega y Practicante
Diagnéstico | 4 Mejorar sefialética Cecilia Ggltjj;);r)éoCatherme Avance relevante Avance relevante Apoyo José T. Baudet
L Mantencion mas fr n hos, pisos, - .
Diagnostico | 3 antencio a;/éckuitra]e;e (techos, pisos Joseph Nufez Avance relevante Avance relevante Apoyo Carolina Contreras
Diagnostico | 13 |ldentificar cuellos de botella en los procesos José T. Baudet Avance relevante No comenzado Activo José T. Baudet
Diagnostico |8  |Acceso a examenes via web Jorge Huenchulaf y Canales Avance relevante Avance relevante Apoyo Carolina Contreras
Hospitalizados|3 Mejr_Jrar la qurrr_lacmn entregada al paciente Lorena Beas y Daniela Tapia Avance relevante Avance relevante Apoyo José T. Baudet
mediante un triptico
o istem, I rden médi . . .
Hospitalizados|12 i\z:ietu;or?; presupuesto . orde édica Daniela Tapia y Dr. Escobedo Avance relevante En curso Apoyo Carolina Contreras

Tabla 20.

Ficha de seguimiento para la implementacion de iniciativas
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10.2 Control

Previamente se definieron en el marco teorico, algunas métricas que son utilizadas al interior de la
clinica, para evaluar el desempefio de los servicios en torno a la satisfaccion del paciente.
Finalmente, es este el propdsito institucional, mejorar a través de la gestion, la satisfaccion del
paciente.

Para generar control de las iniciativas y seguimiento, es necesario considerar su impacto en algunas
métricas. Si bien es cierto, este trabajo no contempla la implementacion, si brinda orientacion para
el control sobre las iniciativas sugeridas.

En la seccién anterior, se definio la asignacion de responsables y el establecimiento de fechas
limites y avances requeridos. Posteriormente, se presentara el disefio de proceso que se propone,
para sostener la mejora continua de procesos (que como se comenté en el punto 3 de la seccion 3.1,
motivos del trabajo y en la seccion 7.1 de analisis de la situacion actual, no existe un esquema de
mejora continua de procesos), y completar el modelo de modelo de gestion que es la propuesta de
este trabajo (para un mayor detalle de la propuesta, revisar la seccion 3.3 que habla de esto).

10.2.1 Comportamiento IBB e indice de prioridad

Previamente definido en el marco teorico, el IBB es el indicador central del comportamiento del
paciente en la Clinica Red Salud Providencia y en Red Salud. Este es un NPS (Net Promoter Score)
y se basa en la respuesta a la pregunta ¢Cuén probable es que recomiende este centro a familiares
0 amigos?.

Usualmente las respuestas varian de 1 a 10, sin embargo, en el caso de la encuesta que se realiza,
esta puntuacion va de 1 a 5, en orden creciente de posibilidad de recomendacion. Su célculo es el
siguiente: al porcentaje de pacientes que responde "5" (muy satisfecho) se le sustrae el porcentaje

de pacientes que responde "1", "2" 6 "3" (es decir, que estan insatisfechos o neutros, y por lo tanto
haran un mal boca a boca).

En relacién con las variaciones de este indicador, la Figura 28, muestra las variaciones del 1BB
para todas las areas durante el afio 2019.

iNDICE BOCA A BOCA
Evolucién del IBB (se muestran solo los meses con mas de 30 respuestas)

100
M Hospitalizados

80 M Centro de Diagnéstico
OM Urgencia m
60 o.Centro Médico W——mﬂ

40

20

0 Estallido Social

-20
01/19 02/19 03/19 04/19 05/19 06/19 07/19 08/19 09/19 10/19 1119 1219 01/20

Figura 28. Variaciones IBB Clinica Red Salud Providencia 2019.
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En la figura se aprecia que el area de mayores variaciones del indicador a través del afio en
comparacion con las otras areas, es el area de urgencia, representada por la curva amarilla. Se
destaca acé de forma particular el fuerte descenso del indicador a partir del mes de noviembre en
adelante. Este cambio abrupto se produjo posterior al estallido social'!, donde las manifestaciones
y marchas cambiaron el funcionamiento de la mayoria de los servicios. En este sentido, hubo
muchas dificultades para atender de forma regular, ademés de no contar los servicios con el
personal suficiente. Debido a que el funcionamiento irregular persistio, el indice continu6 cayendo
terminando en negativo para final de afio, comportamiento que se repitid, pero de forma méas suave
en las otras areas.

Fuera de esta particularidad, se aprecian dos cosas, en primer lugar, a no ser por el servicio de
urgencia, la mayoria de los servicios sufren variaciones del indicador de formas no abruptas y, en
segundo lugar, las alzas o descensos del indicador se mantienen en tendencia durante tres meses
aproximadamente. Por este motivo, si se desea observar el cambio en el IBB, posterior a la
implementacidn de algunas iniciativas, observar el avance cada tres meses, resulta recomendable.

Por otro lado, el indicador, captura efectos de la satisfaccion que van mas alla de lo preguntado en
la encuesta, por lo que la principal recomendacion para observar los cambios en la satisfaccion de
los pacientes, posterior a la implementacién de alguna iniciativa, es observar el indice de prioridad.

Al observar de manera mensual la evolucion del indice de prioridad, permitird evaluar si la solucion
implementada, efectivamente reduce la insatisfaccion. Cuando de forma progresiva una de las
preguntas de la encuesta, baja su indice de prioridad, las iniciativas que apuntan a mejorar la
satisfaccion del paciente en ese punto, han sido efectivas.

Cuando se observa la magnitud del indicador IBB, se tiene que un NPS superior a 0 se considera
bueno e indica que existe un mayor nimero de pacientes muy satisfechos por sobre pacientes
insatisfechos o neutros. Ahora bien, si el indice supera un valor de 50, entonces es considerado
muy bueno o excelente. Bajo ese pardmetro, segin se observa en la Figura 28, el indice para
hospitalizados y diagndstico se encuentran por encima de 50, es decir, excelente. De igual forma,
centro médico oscila en el rango de excelente. Sélo la unidad de urgencia, presenta mayor variacion
durante el afio.

10.3 Seguimiento

Hasta el momento se han descrito de forma previa tanto los procesos de deteccion de problemas,
generacion de iniciativas y el control y seguimiento, que son parte del modelo de gestion propuesto.
Para esto, se sugiere realizar al menos una vez al afio, una reunion de experiencia paciente, donde
se apliquen estas metodologias con los equipos de atencion, para detectar problemas, generar
iniciativas y obtener una agenda de implementaciones.

El objetivo de cada reunion estara previamente definido, y su duracion estimada por area de trabajo
sera alrededor de 2 horas. En estas sesiones es relevante la participacion de cada jefa de area y
supervisora tanto en el aspecto médico como de enfermeria.

11 Es el nombre con el cual se sefialan las manifestaciones y disturbios sociales originadas en octubre 2019 en
Santiago que se extendieron a otras regiones y ciudades del pais.
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Sin embargo, el modelo involucra de forma adicional nuevas practicas de gestion enmarcadas
dentro de un nuevo proceso propuesto, que tiene como proposito asegurar el mejoramiento de
procesos mediante la deteccidn continua de problemas en los servicios de atencion.

Se introducen, en la siguiente seccidn, nuevas practicas propuestas y un proceso de deteccion de
problemas que busca actualizar de forma continua la agenda de implementaciones.

10.3.1 Nuevas précticas de gestion

El objetivo del proyecto presentado, no es implementar cambios en los procesos de atencion ya
establecidos, como se ha mencionado previamente en los objetivos, sino mas bien, proponer un
nuevo proceso en el cual los equipos operacionales de la clinica, se hagan cargo continuamente, de
mejorar sus procesos para aumentar la satisfaccion del paciente. Para esto, es relevante reducir la
brecha operacional que existe entre la gerencia y los equipos de atencion al paciente, sean estos
médicos o de enfermeria, capturando la mayor cantidad de informacion desde las operaciones.

Para esto se propone la creacion de 3 practicas de gestion para los equipos operativos de forma
transversal (Hospitalizados, Urgencias, Centro Médico y Diagnostico).

1. Reporte de turnos: Se realiza un reporte de los problemas operacionales que se detecten, y
que tengan relacion con la satisfaccion del paciente. Finalizado cada turno, se entrega la
informacion del funcionamiento del turno y el reporte se archiva. El objetivo es llevar un
registro digital de los problemas que se presenten y sean recurrentes, para incluirlo en una
revision posterior de generacion de iniciativas.

2. Feedback diario: Se busca retroalimentar al equipo de turno entrante, en relacion con el
estado de la demanda, funcionamiento y problemas detectados en el punto anterior. Con el
objetivo de reducir los problemas detectados.

3. Feedback semanal: Aca, cada supervisor de area y gerente, da reporte de como han
funcionado los turnos en términos operacionales y se da una retroalimentacion de como se
ha comportado la satisfaccion del paciente en cada turno, se revisa el indice de prioridad,
se detectan reclamos 2y se evalla a cada turno.

Cada dia miércoles, se realiza el comité de servicio, que es una reunion donde se retnen las
personas a cargo de todas las secciones de la clinica, todas las gerencias y el personal clinico. El
objetivo de esta reunion es la revision de los aspectos mas relevantes del funcionamiento de la
clinica. Si bien, actualmente se observa el IBB de forma semanal como indicador, con la adicion
del Feedback semanal, cada area operativa tendra conocimiento de problemas surgidos y la
satisfaccion del paciente.

12 1 a encuesta permite recibir felicitaciones, sugerencias o quejas, que pueden ser diferenciados por turno para el
caso de enfermeros y personal técnico de enfermeria ademas de una evaluacion de cada médico (dependiendo del
servicio)
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Luego de generado una agenda de implementaciones, con asignacién de responsables y
establecimiento de fechas. Se propone realizar de forma mensual, una reunion de revision operativa
del estado de avance de estas implementaciones, reunién qué recibe por nombre, comité de
experiencia paciente o reunion de experiencia paciente.

En esta revision, se puede adicionalmente incluir a esta lista de iniciativas por implementar, nuevas
iniciativas que aborden problemas recientemente detectados, ahora con una revision diaria de las
problematicas de los turnos. La Figura 29, muestra el funcionamiento de este esquema.

Hospitalizados: Diagndstico: Urgencia: Centro Médico:
-Reporte de -Reporte de -Reporte de -Reporte de Reunién mensua'

Turnos Turnos Turnos Turnos

experiencia paciente

-Feedback diario -Feedback diario -Feedback diario -Feedback diario
Y semanal Y semanal Y semanal Y semanal

Figura 29. Nuevas préacticas de gestion para la experiencia paciente.

10.3.2 Propuesta de disefio

Con el objetivo de garantizar una mejora continua de los procesos de atencion, teniendo como foco
la satisfaccion del paciente, se propone un disefio que busca agilizar la deteccion de los problemas
operacionales en los equipos de atencion al paciente.

Si bien es cierto, dentro del modelo de gestion, se propone realizar un trabajo metodologico con
los equipos para la deteccion de problemas ademas de generar iniciativas de solucion y una agenda
de implementaciones, diariamente los equipos de atencidn, ya sea en urgencia, centro médico,
hospitalizados o diagnosticos, se enfrentan a nuevas situaciones que pueden plantear a su vez,
nuevos problemas operativos. La necesidad de controlar que las iniciativas agendadas, sean
efectivamente implementadas, no basta para garantizar una mejora continua. Lo relevante es que
la agenda sea actualizada de forma permanente y los equipos a su vez, se mantengan revisando
tanto el IBB como el indice de prioridad de forma permanente para identificar nuevos problemas
u oportunidades que permitan seguir mejorando la atencién.

Para esto, se plantea la deteccion de problemas de forma diaria desde cada turno, sea urgencia u
hospitalizados, que tienen un sistema especifico de turnos, organizados por cada jefa de area y
también las areas de centro médico y diagndstico, que tienen jornada laboral regular. Esto
permitiria garantizar la continuidad del proceso y la actualizacion permanente de una agenda de
mejoras. El disefio propuesto se muestra en la Figura 30.
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Figura 30. Propuesta de disefio de deteccion continua de problemas en turnos.

El proceso comienza con el trabajo de cada turno, donde los equipos operativos reportan los
problemas operacionales que tienen a lo largo de jornada, registrando de forma adicional si estos
fueron solucionados. De esta forma, si no se detectan problemas, el proceso termina. Sin embargo,
si se detectan problemas, el proceso planea si dicho problema tiene solucion inmediata. En caso de
tenerla, se ejecuta y se registra el problema y la solucidn efectuada. En caso contrario, se registra
el problema.

Este registro, debera incluir el detalle de la persona que registra el problema ademas de los datos
del turno y hora donde se detect6. Esto con el fin de llevar un registro posterior.

Cada jefe de area, médica y de enfermeria tendra acceso a estos informes o registros. Luego de una
semana, se el jefe de area procede a tomar los registros de la semana y generar una tabulacion que
muestre los principales resultados. Esto abre paso a dos procesos paralelos. Por un lado, se actualiza
el registro de deteccion de problemas que funciona como base de datos. Esta base funcionara
mediante el uso de Google drive, que es una de las herramientas de mas uso para el manejo de
archivos al interior de la clinica. A este registro tendra pleno acceso la gerencia de operaciones.
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Por otro lado, cada supervisora de area dara cuenta en un feedback semanal a su area, con los
problemas detectados, el desempefio operacional y una vista a los principales indicadores de
satisfaccion (la seccion 10.3.1, nuevas practicas de gestion, define este feedback semanal).

Luego de realizado el feedback semanal, se notifica a la gerencia de operaciones tanto de la
actualizacion del registro de deteccidn de problemas como de la realizacion del feedback semanal
a los equipos, dando paso a que la gerencia de operaciones acceda a la tabulacion y el analisis de
esta.

La gerencia de operaciones por su parte, al tener acceso a esta tabulacion, filtrara tanto los
problemas que tuvieron solucion (debido a que, para efectos de una posterior incorporacién en la
agenda de implementaciones, sélo son relevantes los problemas por solucionar), como también los
problemas que no estan relacionados con la satisfaccion del paciente (segun el trabajo efectuado
con los equipos de atencidn, se detect6 que en el proceso de identificacion de problemas, surge una
gran cantidad de problemas que no son relevantes para efecto de la satisfaccion del paciente y
suelen ser un problema exclusivamente de los equipos operativos).

Luego de tener una lista de los problemas que persisten sin solucion y son relevantes para efectos
de la satisfaccion del paciente, se procede a asignar los responsables. Lo anterior es relevante,
debido a que muchos problemas tienen un origen en la coordinacion de méas de un area. Por
ejemplo, un problema puede afectar el area de urgencia en la entrega de resultados de examenes lo
que involucra, al menos, al area de urgencia propiamente tal y al rea de diagndstico. Otro ejemplo
de esto, es cuando existe un problema con los equipos o computadores, lo que involucra a ademas
del area afectada al equipo TI. Esta identificacion de responsables, agilizard la posterior
actualizacién de la agenda de implementaciones. Esto permitira generar un informe mensual de
problemas que sera tratado en la reunion mensual de experiencia paciente y permitira actualizar la
agenda de implementaciones.

Este esquema de deteccion permanente de problemas, permitiré entre varias cosas, la continuidad
a un proceso que se enfoca fuertemente en la solucion de problemas, acortando el tiempo de
ocurrencia del problema, con el de su solucion.

10.3.3 Objetivo del nuevo esquema

La introduccidon de las nuevas practicas descritas previamente y el disefio de deteccién de
problemas continuo, buscan reducir la brecha operacional que existe entre los equipos operativos
de la clinica, que tienen contacto directo con el paciente o inciden en su atencion, y la gerencia y
los responsables de tomar las decisiones de gestion.

Esta brecha operacional, no sélo se traduce en un problema de flujo de informacion, donde los
equipos de atencidn conocen de primera mano los problemas que se presentan, pero estos tardan
en subir a los equipos gerenciales, generando asi un retraso entre el momento donde el problema
acontece y la solucion que se le da a este. De esta forma, se detecto en el trabajo efectuado, que
muchos de los problemas habian persistido durante afios, y fueron visibilizados cuando se aplicd
la metodologia de trabajo.
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La aplicacion de un disefio de deteccion continuo de problemas permite, por lo tanto, el flujo de la
informacidn detectada (que dice relacion con los problemas operacionales en las areas), de forma
ascendente en la pirdmide organizacional. La Figura 31, muestra los beneficios de estas practicas
en este flujo de informacion.

Previamente descrito, el reporte de turno permitira la deteccion de problemas en la jornada laboral
e ird escalando a través del supervisor mediante el feedback diario que se da al inicio de cada turno
donde se da cuenta de los problemas detectados en el turno anterior. Luego el jefe de cada area
procede a dar cuenta en el feedback semanal (ya establecido en algunas areas) donde se daran
cuenta dentro de otros aspectos, previamente descritos, los problemas detectados durante la
semana.

La informacion anterior permitira enriquecer la discusion en los comités de servicio los dias
miércoles y serd de fundamental utilidad para el comité de experiencia paciente realizada de forma
mensual, ya que permitirad actualizar la agenda de implementaciones y dar visibilidad a problemas
que se puedan detectar en el transcurso del afio.

De esta manera, se sugiere que el proceso de deteccion de problemas metodoldgico propuesto, que
abarca la identificacion de causas raices en la deteccidn de problemas, la posterior generacion de
soluciones y la elaboracién de la agenda de implementaciones, sea un proceso efectuado una vez
al afio, pero enriquecido permanentemente a lo largo de este, mediante la aplicacion del proceso de
deteccion continua de problemas en turnos, llevado a la discusion mensualmente en la reunion de
experiencia paciente, que actualizara la agenda de implementaciones.

Finalmente, es relevante la presencia de las diferentes instancias que refleja la Figura 31, debido a
que estas facilitan el flujo de informacion entre el personal que atiende a los pacientes y los equipos
gerenciales. Un objetivo proceso de deteccion continua de problemas en turnos, es transmitir a los
equipos de atencidn, la relevancia que tiene brindar una atencion que garantice la satisfaccion del
paciente. El feedback diario y semanal, ademas de la deteccion de los problemas en turnos, facilita
poner un foco diario y permanente en los asuntos que se relacionan con la calidad del servicio
ademas de generar una cultura de funcionamiento centrada en la solucién de los problemas.

Gerente General : :
J Comité de Experiencia Paciente (Mensual)

Director Médico

Comité de Servicio (Miércoles)

Gerente Operaciones

Jefe/Subgerente Area Feedback Semanal (1 vez por semana)

Supervisor

Personal médico y de enfermeria Reporte de Turno (Cierre Turno)

Figura 31. Esquema de flujo de informacidn piramidal en la deteccion de problemas
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10.4 Recomendaciones para posterior implementacion

Como se ha mencionado de forma previa, los alcances de este trabajo no contemplan la
implementacion del modelo de gestion propuesto (para mas detalle de los alcances, revisar la
seccion 4.2, que habla de los resultados esperados y alcances). Sin embargo, hay algunas
recomendaciones 0 sugerencias y puntos esenciales a los cuales prestar atencion para su
implementacion.

En primer lugar, es relevante reconocer que gestionar un cambio en las practicas de gestion e
instaurar un nuevo foco en las operaciones de atencion en los servicios de la clinica, trae consigo
ciertas dificultades, sin embargo, son 3 aspectos principalmente a los que se deben prestar atencion:

1.

Componente estratégico: la integracion de un nuevo modelo que cambie el paradigma de
una atencion desde la pura eficiencia a generar una atencion de calidad para el paciente, es
algo progresivo. En particular, cuando el modelo de gestion propuesto, trae consigo un
fuerte foco en la deteccidn permanente de los problemas involucrando a todo el personal de
atencion. En este sentido, es relevante considerar los lineamientos estratégicos que trae
consigo este modelo propuesto.

Los lineamientos son claros desde la perspectiva de la mision y vision (para ver detalle,
revisar la seccion 2.2 que muestra la mision y vision): ser un referente nacional de la salud
con prestigio y con altos estandares de calidad (en el primer punto de la seccién 7.1, analisis
situacidn actual, se realiza un analisis en torno a estos temas). No obstante, a pesar de que
son claros, es relevante transmitir estos valores y estos lineamientos a todo el personal.
Desde el area médica hasta el area gerencial, el lineamiento debe ser comun.

Segun lo anterior, se recomienda que previo al inicio o implementacion del modelo de
gestion, se realice una charla general considerando los diferentes aspectos del modelo
realzando la importancia de la satisfaccion del paciente en el cumplimiento de la mision y
valor institucional, con el fin de dar a entender las razones de implementar nuevas practicas,
que permitan gestionar cambios que garanticen una mayor satisfaccion de los pacientes.

Componente humano: Este componente es relevante y se presenta generalmente como
dificultad a través de la resistencia al cambio. Las personas, tienen de forma natural a
permanecer bajo las mismas condiciones, haciendo lo que suelen hacer porque es la forma
mas comoda. En relacion con esto, el modelo ADKAR®3, Awareness (conciencia), Desire
(deseo), Knowledge (conocimiento), Ability (capacidad) y Reinforcement (reforzamiento),
creado por Jeff Hiatt en 1996 y publicado en 1999, es un modelo que define los
componentes basicos que son necesario para generar cambios individuales en
organizaciones grandes. Hiatt sostenia que no son las organizaciones las que cambian, sino
las personas dentro de las organizaciones.

El modelo ADKAR, define los principales componentes que son necesarios para que una
persona logre un cambio sustancial. Es relevante destacar, que son de particular relevancia
las personas que componen el area de operaciones de la clinica (revisar organigrama en

13 «The Perfect Change”, Jeff Hiatt, 1999
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Figura 3) que se compone de la gerencia de operaciones junto con las areas de
hospitalizados, centro médico, diagnostico y urgencia, entre otras.

Lo primero, segin el modelo ADKAR, es generar consciencia de lo necesario que es el
cambio para efectos de mejorar la satisfaccion del paciente y de canalizar de manera mas
eficiente los esfuerzos que los equipos realicen: aplicando el modelo, ajustandose a la
deteccion de problemas en turnos, prestando atencién a la agenda de implementaciones,
etc. En este punto es relevante considerar reuniones, ya no generales, sino reuniones del
area con el objetivo de transmitir la necesidad del cambio en las practicas de atencién y
gestion.

Luego de ello, esta el estimular el deseo de participar del cambio. Es importante mencionar
hacer parte del cambio a los equipos de trabajo, dado que ellos son parte esencial en la
ejecucion de los planes que nacen desde la gerencia. Es el personal de atencion, el que se
enfrenta de forma directa con los problemas que posteriormente se puede detectar. Hacerlos
a ellos parte del cambio, es esencial.

Después esta el conocimiento, que se traduce en términos concretos en cOmo se gestionara
el cambio: Informando en detalle de las nuevas practicas, retroalimentando de los
resultados, apoyando y supervisando el proceso de adaptacion, etc. Es relevante la
participacion y supervision de la gerencia de operaciones en este aspecto, ya que tienen las
respuestas a las dudas que puedan surgir o las respuestas y pueden dar soluciones. En este
punto, cobran relevancia las distintas practicas nuevas de gestién que son propuestas, ya
que facilitan que se produzca una retroalimentacion permanente de todos los equipos. Se
sugiere de forma adicional, realizar capacitaciones a los equipos antes del llenado de
formularios para generar un conocimiento general y responder dudas en el personal de
atencion.

En cuanto a la capacidad, es importante que tanto la gerencia de operaciones, como las
areas clinicas involucradas, logren de forma efectiva realizar la implementacion del modelo
propuesto. Las dos 2 primeras partes del modelo de gestion: deteccion de problemas,
generacion de iniciativas, fueron realizadas en este trabajo generando de forma adicional
una agenda de implementaciones. Pero es necesario, ejecutar el modelo completo, con el
propdsito de garantizar la mejora continua.

El reforzamiento, que es la etapa final para lograr efectivamente el cambio, es asegurarse
que el cambio se sostenga a traves del tiempo y que efectivamente, las nuevas practicas de
gestion y los nuevos procesos implementados, sean practicas incorporadas en el personal.
La relevancia que se le da al modelo, viene directamente del area de operaciones y su
gerencia.

Adaptarse a través del tiempo: gestionar un cambio por la implementacion de un nuevo
modelo y la aplicacion de nuevas practicas de gestion, es un proceso que se da a lo largo
del tiempo. En este sentido, es relevante estar atentos a los cambios en las condiciones del
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trabajo, que, en el area de la salud, es altamente volatil en tiempos de pandemia y eventos
similares.

A través del trabajo de un afio en el estudio del funcionamiento de la clinica, la
identificacion de necesidades, la elaboracién del modelo de gestién propuesto, se ha
observado una alta variabilidad en las operaciones, dependiendo de los diferentes contextos
que ha enfrentado Chile a partir de octubre del afio 2019. Diferentes contextos, tales como
las manifestaciones sociales, los cortes de transito, el cambio en el transporte ademas de
eventos globales, tales como la pandemia que afecta la actividad laboral a nivel nacional,
han cambiado la forma de trabajar. Es relevante, poder adaptarse a través del tiempo a estos
diferentes contextos, si se pretende implementar cambios y nuevos modelos.

Nuevas herramientas surgen como forma de comunicacion. Las herramientas digitales,
facilitan hoy la posibilidad de que muchas reuniones se den de forma virtual. Es
fundamental, hacer uso de estas herramientas al momento de implementar cambios y
adaptarse, de acuerdo a los diferentes contextos a los que la clinica se enfrente. La
supervision y liderazgo de la gerencia de operaciones, es esencial para implementar y llevar
a cabo estos cambios.

Finalmente, el cambio gradual por etapas debe contemplar en primer lugar, una reunion informativa
a nivel clinica de lo que se pretende implementar, para posteriormente realizar capacitaciones a los
equipos involucrados, de las diferentes herramientas y practicas que seran consideradas. Es
importante sostener las reuniones de feedback ademas de la reunion mensual de experiencia
paciente, para garantizar estos cambios.

10.5 Sugerencias Adicionales

Hay dos sugerencias adicionales que pueden resultar beneficiosas para una posterior
implementacién y que escapan al alcance del modelo de gestion que se propone. La primera de
ellas tiene relacion con el nivel de respuesta a las encuestas realizadas.

El nivel de respuestas a la encuesta se muestra en la Figura 32: NUmero de respuestas a encuesta
por area en el afio 2019, muestra que la mayor participacion en cuanto a prestaciones proviene del
Centro de Diagnostico, que es el area donde se realizan examenes. Le sigue el Centro Médico, el
cual tiene la mayor participacion en encuestas. Urgencias por otro lado, representa sélo el 1 % de
las prestaciones, lo que concuerda también con el nivel de participacion en las encuestas. Estos
niveles guardan estrecha relacion con la cantidad de pacientes que son atendidos en cada area que
se muestran en la Tabla 3, Participacion y magnitud por area.
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Figura 32. NUmero de respuestas a encuesta por area afio 2019 (Fuente: plataforma Indaga)

Al comparar, por otra parte, las encuestas enviadas con las encuestas respondidas, se observa un
comportamiento diferente en cuanto a la predisposicion a colaborar con informacion segin las
distintas areas. La Figura 33 grafica estos porcentajes para el afio 2019, donde el area de
hospitalizados presenta un mayor nivel de respuesta a las encuestas durante todos los meses del
afio, entre 20% y 30% para la mayoria de meses. Esto posiblemente se debe a que, al pasar mas
tiempo en la clinica, la cantidad de interacciones con el personal brinda una experiencia mucho
mas inmersiva.
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Figura 33. Porcentaje de encuestas respondidas del total de encuestas enviadas
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El resto de areas ronda entre el 10 % y 15 % de sus encuestas respondidas, teniendo un
comportamiento similar.

Estos niveles de respuesta a las encuestas sugieren que la cantidad de pacientes que son atendidos,
dichos porcentajes representan un nimero confiable al momento de analizar la satisfaccion de los
pacientes mirando de forma anual. El acumulado anual de respuestas respondidas por area es: 2.906
para hospitalizados, 9.040 diagnostico, 1.448 urgencia y 17.676 para consultas médicas. Estas
cifras son ampliamente mayores a las encuestas realizadas en indices como el Praxis Xperience
Index, que procura 330 casos por empresa.

Sin embargo y a pesar de lo anterior, se sugiere explorar alternativas para aumentar los porcentajes
de respuestas a encuestas enviadas, tales como destinar un porcentaje de los pacientes para ser
encuestados mediante Ilamado telefonico. Esta es una préactica realizada por las consultoras al
momento de realizar las encuestas tales como el indice nacional de satisfaccion de cliente y el
Praxis Xperience Index. La ventaja que tiene Red Salud, es la cantidad de clientes a los cuales se
les puede incentivar a participar en la encuesta y abordar mediante el llamado telefénico. Esto
garantiza una mayor participacion en las encuestas y un nivel de representatividad de los datos de
satisfaccion obtenido mucho mayor.

Por otro lado, se tiene que segun lo visto en la seccién 5.1 que describe el IBB, se tiene que este
indice es un NPS (Net Promoter Score) que es evaluado restando al porcentaje de pacientes que

responde "5" (muy satisfecho, el porcentaje de pacientes que responde "1", "2" ¢ "3" (estan
insatisfechos o neutros).

Lo anterior permite capturar de mejor manera el espectro de clientes y categorizarlos de acuerdo a
promotores, detractores o neutros. Sin embargo, se sugiere ampliar la escala como lo sugiere la
Figura 34, donde la medicion del NSP(IBB) se realice de 1 a 10, permitiendo categorias mas
amplias y mejor identificables, donde de 9 o 10 puntos son promotores, de 7 u 8 puntos son pasivos
0 neutros y de 6 puntos 0 menos son detractores.

01 2 3 45 6 910
R A B Y

1 1
Figura 34. Escala del Net Promoter Score
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CAPITULO 11: BENEFICIOS POTENCIALES

En este capitulo se revisaran algunos de los beneficios potenciales de implementar este modelo de
gestion de la experiencia del paciente en la clinica Red Salud Providencia.

Uno de los primeros beneficios ante una implementacion del modelo, es la visualizacién de los
problemas que afectan el desempefio de los indices de satisfaccion del paciente en las distintas
areas y que no son visibles sin la aplicacion de una metodologia. Actualmente, muchos problemas
que explican determinados niveles de satisfaccion de los pacientes, simplemente no son abordados
debido a que dichos problemas (generan un perjuicio a la satisfaccion del paciente), no son visibles.
Esta mayor visualizacion de los problemas, permitira abordar aquellos estos puntos que afectan de
forma directa a los equipos de atencion y los mecanismos de funcionamiento y coordinacion de las
distintas areas facilitando un desempefio mas destacable.

Lo anterior viene a capturar el desempefio del funcionamiento de los procesos de atencion desde la
perspectiva de los equipos de trabajo, pero que afectan la satisfaccion del paciente. De forma
adicional, y en base a los resultados de las sesiones de trabajo en la deteccién de problemas
operativos, se observé que se realzan una gran cantidad de problemas, muchos de los cuales no
tienen relacion directa con la satisfaccion del paciente, pero afectan el funcionamiento de los
servicios de la clinica.

Cabe destacar que muchos de los problemas operativos detectados, eran de alguna forma visibles
para parte del personal y habian persistido por varios afios, como es el caso de la iniciativa en el
area de hospitalizados de generar un reporte de respuesta a timbres que permitia evaluar el
desempefio de los equipos de trabajo y dar respuesta ante reclamos especificos del area. Este tipo
de problemas persistentes en el tiempo fueron abordados y agendados, debido a la aplicacion de la
metodologia.

Otro punto de beneficio es la mayor facilidad para tomar decisiones gestion operativa mas
acertadas, al contar con mayor nivel de informacion y permitir una constante revision del
funcionamiento de la clinica. Es decir, se cuenta con mayor y mejor informacion para que tanto la
gerencia de operaciones, como las jefas de area, tomen decisiones y controlen e informen a sus
equipos.

En relacién con la generacion de iniciativas que considera los indices, tales como IBB o indice de
prioridad, facilitara una ruta de trabajo coordinado en el &rea operativa de la clinica ya que se cuenta
con una agenda de implementaciones y parametros de control y seguimiento, revisando de forma
continua los procesos. De forma especial, el modelo permitirda comprender de mejor forma el
comportamiento de la satisfaccidn del paciente durante todo el proceso de atencién y dar cuenta de
estos asuntos en reuniones tales como el comité de servicio, donde se revisan los principales
aspectos en el funcionamiento de la clinica.

En cuanto al disefio propuesto de deteccion continua de problemas en turno, permitira una mayor
participacion de la primera linea de atencion, que son médicos, enfermeros y el resto de personal
de enfermeria. Actualmente existe una brecha entre la informacidn que se captura en la atencion al
paciente y va hacia los principales cargos de gerencia. La aplicacion de este modelo permitira
reducir esta brecha de informacion y mantener una retroalimentacién continua.
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Por otro lado, la deteccion continua de problemas en turno, permitira transmitir los lineamientos
corporativos y gerenciales, de poner énfasis en la satisfaccion del paciente, al hacerlos parte del
proceso de deteccion de los problemas que los afectan. La aplicacion continua de este esquema
permitird generar una cultura de trabajo en torno a la calidad del servicio.

El beneficio més grande es el aumento en la satisfaccion del servicio y en la calidad de atencion.
Para visualizar econdmicamente este punto, es necesario considerar el objetivo del trabajo que
busca favorecer el aumento en la satisfaccion de los pacientes en un 10 % como meta inicial en un
periodo de un afio. Para esto, la Tabla X, muestra el ticket promedio, que es lo que reporta en
promedio un paciente en una atencion en las diferentes areas.

Area Pacientes Atendidos Ticket Promedio
[2019] [$]
Consultas Médicas 379.193 22.000
Diagnostico 97.096 30.000
Hospitalizados 29.446 1.100.000
Urgencia 19.374 45.000

Tabla 21. Pacientes atendidos y ticket promedio por area

Bajo una estimacion de un comité experto'* en la clinica, se determin6 que un paciente satisfecho
reporta un 30% mas, debido a que se atiende un mayor nimero de veces y se refleja en el aumento
del ticket promedio de ese paciente.

Ahora bien, si el nimero de pacientes atendidos en un area x es N, y el Ticket Promedio de un
paciente en esa area es TK,, el beneficio econdmico de que el 10 % de esos pacientes esté satisfecho
y que pague un 30% mas, se observa en la Ecuacion 1. La estimacién se muestra en la tabla Z,
donde se considerd el mismo nimero de pacientes por cada area, pero ahora con el 10 % en cada
seccion considerado satisfecho y dispuestos a pagar 30 % mas.

El beneficio econdmico, bajo el mismo contexto que el observado en el afio 2019(en cuanto a

(01-N,-1,3-TK,+09-N,-TK,) — N, -TK, =0,03-N, - TK, (D
Area Beneficio Econémico [$]
Consultas Médicas 250.267.380
Diagnostico 87.386.400
Hospitalizados 971.718.000
Urgencia 26.154.900
Total 1.335.526.680

Tabla 22. Beneficios monetarios adicionales

pacientes atendidos) es de $ 1.335.526.680 adicionales.

14 Seglin un estudio interno de la clinica que evalda la reincidencia en los servicios de la clinica de un paciente

satisfecho.
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Finalmente, la aplicacion de este modelo permitird evaluar su posible aplicacion en el resto de
centros de la red y replicar las practicas que permitan mejorar la efectividad de las decisiones de
gestion en la satisfaccion de los pacientes. La libertad para desarrollar e implementar estas
metodologias y la facilidad con la cuél estas son compartidas entre los centros clinicos y médicos
de la red, permite potencialmente, difundir estas practicas y la aplicacion de este modelo en toda
la red.
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CAPITULO 12: CONCLUSIONES

A partir del trabajo realizado, se pueden extraer varias conclusiones. En primer lugar, se tiene que
la aplicacion de un modelo de gestion de la experiencia del paciente, implica adoptar por parte de
los equipos gerenciales, analiticos y operativos, varias précticas y metodologias a las cuales no
estan acostumbrados, lo que implica un trabajo metddico y practico en sesiones sostenidas con las
diferentes &reas. No obstante, permite conectar y coordinar las disciplinas de ingenieria con la
médica y trabajar implementando mejoras de forma conjunta.

Un hecho relevante, es que gran parte de la percepcion de lo que ocurre en la atencion clinica (sea
en una consulta médica, en urgencia, para realizar algin examen médico o en el post operatorio en
el area de hospitalizados), es capturada por los médicos, enfermeros, técnicos en enfermeria, entre
otros, por lo que ellos pueden en muchos casos, dar razon de la insatisfaccion de los pacientes,
porgue conocen los procesos internos que conducen a un servicio imperfecto. EI modelo propuesto
busca capturar ese aspecto, ademas de considerar la apreciacion y satisfaccion del paciente, usando
herramientas de gestion, mejora los procesos y la misma atencién clinica.

Segun lo anterior, se observa que el modelo al combinar ambos aspectos (funcionamiento interno
y satisfaccion del paciente), logra de forma efectiva generar iniciativas que no son obtenidas Unica
y exclusivamente con mirando el customer experience y los niveles de satisfaccion ni tampoco
considerando de forma aislada los problemas operacionales internos. EI modelo, muestra conciliar
ambos aspectos de forma satisfactoria.

La aplicacion de una metodologia y un trabajo metodolégico para la deteccion de problemas,
resulta efectiva al extraer un gran nimero de problemas, en total 44 (considerando todas las areas)
y una lista de problemas priorizados de 26 en total. Muchos de estos problemas, sin la aplicacién
de la metodologia no eran visibles o habian estado sin ser abordados por la gerencia desde hace
mucho tiempo. En este sentido, la metodologia se ajusta apropiadamente para la deteccion de los
problemas.

Teniendo como base la metodologia DMAIC, el trabajo fue explicado previamente en las sesiones
y se involucro a los equipos de trabajo segln los objetivos que se perseguian y de las herramientas
metodoldgicas que se sugerian. En este sentido, la diagrama Ishikawa resulté ser bastante
apropiado al momento de guiar la identificacion de causas raices, extendiéndose las sesiones de
forma voluntaria varias veces debido al flujo de informacion.

Por otro lado, la identificacion de las causas raices involucrd mas anélisis de los recursos digitales
con los que se contaban, entre ellos la plataforma INDAGA es un recurso valioso a disposicion que
brinda mucha mas informacion que los equipos médicos y de enfermeria conocen o saben ocupar.
Se sugiere, de forma adicional a este trabajo

Se aprecia al interior de la clinica, la existencia de lineamientos claros e incentivo para implementar
estrategias de gestion nuevas, lo que facilita en primer lugar, una cultura del cambio y endosa a
cada jefe de area, la responsabilidad de mejorar el desempefio de sus equipos.
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La generacion de iniciativas y la creacion de una ruta de mejoras a implementar o agenda de
implementaciones, con plazos y responsables asignados, permitira abordar varios problemas que
nacen de areas especificas. Dentro del trabajo realizado, se aprecia que varios de los problemas a
solucionar no tenian relacion con las areas de atencion de hospitalizados, urgencia, centro médico
o0 diagnostico, sino mé&s bien con &reas como mantencion o informatica, entre otros, por lo cual,
hace sentido mantener una agenda coordinada en la cual se refleje el trabajo por realizar de todos.

La deteccion continua de problemas operacionales aplicada en los turnos, que representa un nuevo
proceso no existente hasta el momento de la realizacion de este trabajo, facilitara el actualizar la
agenda de implementaciones que manejara el equipo de operaciones. Esta actualizacion continua,
permite que este no sea un trabajo que se realice una sola vez, sino que se lleva a cabo de forma
continua. Es importante destacar, que uno de los mayores beneficios de la implementacion de este
esquema propuesto, es la reduccion de la brecha operacional entre los equipos de atencion y la
gerencia, asegurando un flujo de informacion constante.

79



CAPITULO 13: DISCUSION DE RESULTADOS

Se destaca que frente a contingencias tanto nacionales como internacionales, el funcionamiento de
la clinica cambia absolutamente. Un ejemplo de ello son las protestas iniciadas en octubre del afio
2019, que modificaron tanto el funcionamiento de los turnos, los horarios de llegada y salida,
ademas de la logistica para el transporte de vuelta a casa.

Otro ejemplo de esto mismo es el efecto de la pandemia, que cambié de forma transversal el
funcionamiento operativo, modificando de igual forma el trabajo, realizado ahora a distancia en
muchos casos, ademas de los cambios en los turnos. En un contexto asi, tanto el flujo de pacientes
como la realizacion de actividades se centran en las labores esenciales. Estos ejemplos, muestran
la alta susceptibilidad en el funcionamiento de la clinica, frente a las contingencias, lo que
representa una dificultad para la aplicacion e implementacién de un modelo de gestion, debido al
nivel de carga de los equipos de trabajo dadas las condiciones. Considerar mejoras futuras en el
modelo de gestidn, en contingencias semejantes, reportaria valiosas mejoras al trabajo propuesto.

No obstante, es relevante analizar que, debido a las contingencias previamente mencionadas, las
circunstancias cambiaron y se exploraron nuevas formas de comunicacién no presencial como el
teletrabajo, aplicando nuevas herramientas de comunicacion, como lo es el caso de Zoom u otras
herramientas. De la misma forma, la tele medicina se ha reforzado, lo que plantea un beneficio
potencial al momento de extraer informacion de la satisfaccion del paciente, producto del mayor
uso de medios digitales para ello.

En particular, es relevante estudiar los comentarios que se pueden obtener en las diferentes areas
médicas por parte de los pacientes. Actualmente la clinica cuenta con la posibilidad de que los
pacientes hagan comentarios voluntarios de la atencidon recibida los cuales son clasificados como
felicitaciones, sugerencias y quejas. Estos en el presente, son estudiados en términos de cantidades,
donde a mayor nimero de felicitaciones, mejor es el desempefio. No obstante, la disponibilidad de
estos comentarios, brinda la posibilidad de generar a partir de ellos, analisis que brinde informacién
que no esté disponible actualmente con los analisis que son realizados.

Felicitaciones, Sugerencias y Quejas

m Felicitaciones
= Sugerencias
Quejas

821

677
551
} | { 1 + | I

Hospitalizados Centro Diagnéstico Urgencia Centro Médico

g

0

Figura 35. Numero de felicitaciones, sugerencias y quejas para los servicios de la clinica en 2019
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Existe, por lo tanto, una posibilidad valiosa para abordar mediante mineria de datos y herramientas
de web intelligence, los aspectos mas relevantes que son reflejados en los comentarios. Incentivar
el uso de este medio en los pacientes, significa un material de estudio valioso para posteriores
trabajos. En estos andlisis, la aplicacion de herramientas de mineria de datos, permiten reducir los
comentarios largos a palabras centrales que, mirados en términos agregados, pueden sefialar un
patrén de opinion claro en relacion con la satisfaccion de los pacientes. La Figura 35 muestra los
niveles de respuesta a las encuestas para el afio 2019, segun &rea.

Por otro lado, lo anterior plantea la realidad de que nunca fueron tan importantes como hoy, las
plataformas tecnoldgicas en la atencion médica. Plataformas tecnoldgicas que pueden ser usadas
para consultas médicas, para la busqueda de informacién médica, para la visualizacién de
examenes medicos, etc. Si no se cuentan con los medios digitales para efectuar estos requerimientos
de los pacientes, o estos medios no son robustos, impactaran fuertemente en la satisfaccion del
paciente.

En el caso particular de la Clinica Red Salud Providencia, ya se realizan consultas médicas virtuales
mediante la herramienta de Google Meet y para este efecto, cuenta con la infraestructura
tecnoldgica robusta que facilita la realizacion de estas. Sin embargo, en cuanto a informacion
médica disponible en internet, como examenes médicos realizados en la clinica, existen problemas
que fueron detectados en el transcurso de la realizacion del trabajo. Esto representa un riesgo para
la imagen de Red Salud y se sugiere reforzar estos puntos.

En esta linea, cobra también relevancia la disponibilidad de informacién en la web en relacién con
consultas médicas virtuales, informacion médica confiable. En relacion con este punto, es claro
que la pandemia reforzo la basqueda de informacion médica en internet y facilito la masificacion
de las consultas meédicas virtuales, sin embargo, esto no se debe exclusivamente a esta de forma
exclusiva, dado que la basqueda de informacién digital de contenidos de salud, ha cobrado
relevancia a traves del tiempo.

Por lo tanto, el reforzar la infraestructura tecnoldgica mediante la cual un centro de salud facilite
el acceso a informacion, consultas médicas en linea, disponibilidad de examenes, es esencial para
fortalecer un factor cada vez mas relevante en cuanto a la satisfaccion del paciente. EI uso de
tecnologias, al interior de los servicios, tales como el uso de fibra Optica, mejor conectividad para
pacientes, entre otros, son puntos que permiten, de forma adicional, prestar una mejor experiencia
al paciente. Sin embargo, el uso de medios digitales cobra en la actualidad un papel de mayor
relevancia.

Explorar, finalmente, el uso de redes sociales, ya sea Facebook, Twitter e Instagram, permite de
igual forma difundir informacién, acortar la brecha entre la clinica y los potenciales pacientes,
ademas de facilitar la retroalimentacion de lo que las personas quieren y necesitan. Procurar el uso
de estos medios, es recomendable considerando que, muchas de las opiniones, ideas e informacion
gue disponen las personas, se generan en estos medios, lo que representa una oportunidad.
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Anexos

Anexo A. Protocolo de atencion urgencia

Focos: Se encontraron 3 puntos qué considerar en relacion con la claridad en la informacion
entregada al paciente

e Informacion en relacion al Diagnéstico (presuntivo y post examenes)

e Informacion en relacion con los resultados de examenes (aspectos del examen
relacionados con la atencién de urgencia y anomalias no relacionadas con la
consulta)

e Licencias: ;Se espera a pregunta del paciente o se propone?

Protocolo Sugerido:

1. Saludar
2. Identificarse (Yo soy...)
3. Pregunta abierta “;en qué le puedo ayudar?”
4. Informar el plan de atencién:
Diagnostico presuntivo
Toma de examenes para descartar (esperar decision del paciente)
Informar tratamiento (explicar o informar que es tratamiento Sintomatico) /reforzado por
todo el personal
5. Reforzar informacion del estado de avance de examenes (tipos de ex.) /Todo el personal
6. Reevaluacion (Alta, hospitalizacién o nuevo plan):
Decir el diagnostico claro (término médico)
Explicacion de examenes:  Explicacion de alterados
Sugerencia de consulta medica en caso de alteracion que no
es relevante para la urgencia
Explicacion del tratamiento claro/ Ofrecer licencia o certificado
7. Despedida: Reevaluar sintomas de re consulta.

Anexo B. Analisis FODA
Fortalezas:

. Respaldo Financiero: Tienen el respaldo solido de la red para la compra de equipos y el
desarrollo de infraestructura. Desde un punto de vista estratégico, el establecimiento de una clinica,
viene con el respaldo econdmico de la red y de la misma pertenencia de esta a la Camara Chilena
de la Construccion, lo que le permite tanto establecer como responder rapidamente a los
requerimientos que impone el mercado.

. Uso de software y recopilacion de datos a nivel de red: Tanto la clinica como los centros de
salud que pertenecen a la red, tienen a su disposicion algunas plataformas como Indaga u otras
tales como Data Studio de Google, que muestra una gran cantidad de informacién de distinta
naturaleza relacionada con cumplimiento de ventas, nimeros de atencion a pacientes en las
distintas areas de la clinica ademas de datos relacionados con el comportamiento de los clientes y
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su satisfaccion. Esto permite tener la posibilidad de llevar un registro acabado de los procesos de
la red ademaés de realizar un andlisis més robusto de la clinica y su funcionamiento.

. Plataformas con datos a disposicion: Como se menciond, esto permite el acceso al
comportamiento de las clinicas en sus diferentes servicios, o que permite realizar analisis y tomar
acciones en base a una informacion mucho maés clara y precisa, respondiendo al funcionamiento
de la clinica bajo un criterio mas mas ajustado a la realidad.

. Nuevos lineamientos y creciente interés desde el area corporativa de la red hacia las clinicas
con énfasis en la satisfaccion del cliente: La incorporacion de las plataformas previamente
mencionadas, responden a una necesidad de generar lealtad en los pacientes y un prestigio en la
marca RedSalud en cuanto a la calidad de atencion. Esto trae consigo un énfasis cada vez mayor
en considerar la medicion de la satisfaccion de los pacientes en los diferentes servicios de los
centros de salud y clinicas de la red.

En el mercado actual, esto es una ventaja debido la tendencia en los servicios de atencion médica
de trabajar los procesos de atencion para generar mayor satisfaccion y lealtad.

. Instancias de revisién de rendimiento: Bajo iniciativas institucionales, existen varias
instancias en todo nivel en la red, desde el &rea corporativa hasta los equipos de trabajo en los
servicios de atencion, lo que permite generar un ambiente colaborativo y de retroalimentacion.
Contando con una constante evaluacion del funcionamiento de los procesos de atencidn ademas de
medir el desempefio de los equipos y mejorar.

Oportunidades

. Acuerdos con Proveedores: Al estar en red se pueden negociar mejores acuerdos con
proveedores de insumos al tranzar mayores cantidades para todas las clinicas y

centros médicos. Esta es una oportunidad que no se ha aprovechado ain y puede significar acuerdos
mas convenientes.

. Mucha informacion a disposicion: Antes de poder realizar un analisis de los procesos o de
satisfaccion de pacientes para la gestion, el primer paso es medir, sin embargo, la clinica y la red
cuenta con una enorme cantidad de informacion medida y accesible que habla de los procesos, lo
que facilita el andlisis y la gestion. Esto presenta una gran cantidad y oportunidades al poder sacar
mucho mas provecho a esta informacion.

. Oportunidades de mejora en la gestién: Hay un creciente interés por parte de la red y
transmitido hacia las clinicas, de mejorar la eficiencia en el funcionamiento de sus procesos
mediante la gestion. La influencia y la penetracion del conocimiento de ingenieria y gestién en los
servicios médicos internos tales como urgencia, exdmenes, entre otros, han sido progresivos. Existe
hoy una relacion de cooperacién, particularmente entre la gerencia de operaciones y los servicios
de la clinica, lo que representa una oportunidad considerable para generar impacto en la eficiencia
y calidad de atencién, como también en la satisfaccion de los mismos pacientes.

. Nuevos focos: Junto con lo anterior, existe la oportunidad de generar otros focos en la
mejora de la atencion y funcionamiento interno, tales como la experiencia paciente, el analisis de
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los factores que inciden en su satisfaccion y de esta forma, evaluar el funcionamiento de los
servicios de la clinica bajo un nuevo lente y definir otros objetivos mas alla que aumentar
simplemente las ventas, sino generar lealtad.

Debilidades

. Provecho de las plataformas: Aun cuando los equipos gerenciales y corporativos
manifiestan un creciente interés en aprovechar la informacion a disposicion en relacion con el
funcionamiento de los procesos y extraer mas informacion en relacion con la satisfaccion de los
pacientes, no existe una integracion vertical de practicas que lleguen hasta quienes estan a cargo
de algunos servicios. Es decir, no es claro para todos el como sacar provecho de la multiple
informacidn que hay a disposicién, ni tampoco esté en todo el personal la cultura de dar uso a las
plataformas para el andlisis, como encargado de algln area, o con el objetivo de transmitir a sus
equipos la retroalimentacion que se desprenden de los recursos disponibles.

. Claridad de lineamientos a medicos: Este punto es un problema, ejemplificado
particularmente en el area de centro médico, donde a pesar de existir registros de atrasos de los
médicos en cuanto a las consultas que realizan, no hay un castigo o penalizacion que restrinja, por
ejemplo, la cantidad de consultas médicas que pueda realizar por sobrecupo, el tiempo de atencion
por paciente, la calidad de esta atencion ni tampoco el horario de llegada. Debido a esta ausencia
de penalizacion sobre de los médicos, existe poco control sobre ellos, lo que lleva al hecho de no
poder garantizar o intervenir algun servicio que presente insatisfaccion de los pacientes y en el cual
incidan el comportamiento del médico.

. Personal insuficiente en algunos servicios: Es un tema transversal en los distintos servicios
de la clinica, el énfasis en la falta de personal en algunos momentos criticos. Debido a limitaciones
de presupuesto, se busca hacer frente a altas demandas y tiempos de espera con mejoras en el
proceso sin abordar el tamafio del personal. Este es un problema particular del area de urgencias,
por sobre otros servicios.

. Comunicacion Red-Clinicas: Integracion Incompleta: Debido al poco tiempo que las
instituciones pertenecientes a RedSalud funcionan como red , hay una distancia en relacién con los
pardmetros y directrices que se trazan desde el corporativo y la aplicacion en los servicios de
atencion al interior de la clinica. A pesar de que existen instancias donde existe una
retroalimentacion gerencial de las diversas clinicas que pertenecen a la red en cuanto al
funcionamiento de sus procesos, cada clinica tiene condiciones particulares y enfrenta
requerimientos especificos que se terminan abordando mediante esfuerzos que nacen desde la
misma clinica.

. Falta de estandares: Al momento de revisar la mayoria de los procesos, se advierte que no
existe una regla de medicion definida, ni estandares predeterminados o establecidos mediante los
cuales se pueda evaluar el rendimiento de algunos procesos, en particular, la definicidon de razones
que expliquen determinado nivel de satisfaccion en los pacientes en algun area con el objetivo de
mejorar continuamente dichos procesos.
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Amenazas

. Contexto Social: El contexto social es muy relevante para el funcionamiento de la clinica.
Esto quedo en evidencia con las manifestaciones sociales y marchas realizadas a partir del mes de
octubre del 2019, donde, debido a la ubicacién de la clinica (Avenida Salvador 100, Providencia;
a escasos metros de Plaza Baquedano) el acceso a ella quedd bloqueado y se suspendio el normal
funcionamiento y las jornadas de trabajo se redujeron. El resultado fue una brecha entre las ventas
esperadas Y las observadas, siendo estas ultimas las que no alcanzaron las expectativas.

. Acceso: Al estar ubicada la clinica en Avenida Salvador, muy cerca de avenida Providencia,
es muy susceptible a cortes e interrupciones del transito al ser estas avenidas, muy usadas tanto
para manifestaciones como otro tipo de interrupciones del transito habitual.

. Pandemia: En razon de la emergencia sanitaria que vive el pais, y la dictacion del estado de
excepcion constitucional dictado con fecha 18 de marzo del afio 2020. En razdn de eso, la demanda
de pacientes se ha comportado de forma irregular. Ante la pandemia, se hace evidente la marcada
diferencia entre la venta proyectada y la real, pues entre otras variantes, se ha generado un monton
de problemas logisticos, por ejemplo, para que llegue el personal; y, ademas, en razon de las dos
semanas en cuarentena de la comuna de Providencia, para que los pacientes decidan acudir a la
Clinica.
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