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UC BASADA EN LA EXPERIENCIA DEL CLIENTE

En el presente informe se muestra el trabajo realizado en el servicio de urgencia
del Hospital Clinico UC, el cual tiene por objetivo definir una propuesta que mejore la
percepcion y la experiencia del paciente en el servicio.

El plan estratégico de la organizacion establece que todos los servicios del hospital
clinico UC deben cumplir con el estandar Red de Salud UC CHRISTUS que es de un
minimo 80 puntos sobre 100 en cuanto a la experiencia del paciente. En la actualidad, el
servicio de urgencia no cumple con este estandar, promediando 63 puntos desde
implementacion de la encuesta. Es por lo anterior que se genera la necesidad de disefiar
un plan de accién que pueda posicionar al servicio de urgencia dentro del estandar que
establece la organizacion.

La metodologia escogida para abordar la probleméatica es design thinking, una
metodologia con enfoque innovador que pone en el centro de estudio al cliente con el
objetivo de entender las necesidades de este. La metodologia cuenta con 5 etapas
principales: empatizar, definir, idear, prototipar y evaluar.

En el desarrollo de la primera etapa se define el flujo del paciente en urgencia,
identificando interacciones del paciente y los actores relevantes. En la segunda etapa se
identifican tres principales interacciones que constituyen una experiencia insatisfactoria
para el paciente y que, ademas, son relevantes para estos.

En la tercera etapa se muestra la generacion de tres propuestas de mejora que
buscan revertir la percepcion del paciente en las interacciones con experiencia
insatisfactoria. En la cuarta etapa y quinta etapa se detallan las propuestas anteriormente
mencionadas, redefiniendo procesos, actividades y estructura del servicio de urgencia.

Se desarrolla un plan de gestion del cambio para el proyecto con el objetivo de
mitigar el riesgo de no implementacion de este.

La implementacibn del proyecto traeria beneficios econdémicos por
$283.382.926CLP para la organizacion el primer afio, incluyendo el supuesto de una
menor tasa de abandono y una mayor probabilidad de retorno del paciente.
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1. ANTECEDENTES GENERALES

1.1 Sistema de salud en Chile

Segun la organizacion mundial de la salud el sistema de salud de un pais es la
suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo principal
consiste en mejorar la salud, siendo el principal responsable por el desempefio global del
sistema el gobierno de turno de cada pais (Organizacion Mundial de la Salud, 2005). En
Chile ocurre, en efecto, como lo mencionado anteriormente, siendo la salud un derecho
bésico y reconocido en la constitucién del pais (Biblioteca del Congreso Nacional, 2012),
teniendo un acceso libre e igualitario a este.

Para comprender el esquema de organizacion del sistema de salud en Chile se
muestra el siguiente resumen:

llustracién 1: esquema organizacional de la salud en Chile

Regulacion
MINISTERIO DE SALUD Autoridad Sanitaria

Fuentes

m COTIZANTES m financiamiento

_ (Mecanismo)
ﬂport% 7 \ \osseo
Fiscal

FFAA. FONASA ISAPRE MUTUALES ffgl uros
; . o
\ 70% o Afiliacién
: . Clinicas . Provision
Hospitales Hospitales Hospitales g
FFAA SNSS Cﬁgsd‘,’ég%f At. Enf, Prof. de Atenciones

Consultorios

Sector Pablico

Fuente: Diversas presentaciones sectoriales. MINSAL, Superintendencia de Salud realizadas
entre los anos 2006 - 2008.

De la ilustracion anterior se puede apreciar que Chile posee un sistema de salud
mixto, en el cual conviven instituciones de caracter publico y privado, sin embargo, el
ministerio de salud (dependiente del gobierno) es quien tiene la obligacion de determinar
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la regulacion de todo el rubro de la salud, y para hacer efectiva la regulacion, es
indispensable la Superintendencia de Salud, quien es la encargada de supervigilar y
controlar tanto a Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES)! como al Fondo Nacional
de Salud (FONASA)?, velando por el cumplimiento de las obligaciones que impone la ley
y fiscalizar a todos los prestadores de salud publicos y privados (Superintendencia de
Salud, 2019).

El financiamiento del sistema proviene de tres fuentes principales: Estado,
cotizantes y empresas. El Estado a través de un aporte fiscal suministra recursos a las
Fuerzas Armadas (F.F.A.A) y FONASA, mientras que los cotizantes a través de su
cotizacion obligatoria del 7% de su renta imponible pueden asignar estos recursos segun
Su conveniencia y prevision que desea tener. Por ultimo, las Mutuales se financian de
manera exclusiva con aportes de empresas, con el objetivo de prevenir y atender
enfermedades profesionales o accidentes laborales que puedan ocurrir con los
trabajadores de la empresa.

La distribucién de personas en las distintas opciones de afiliacion para el afio 2017
(CASEN, 2017) se pueden ver en la siguiente ilustracion:

100 1 Distribucion segun afiliacion de salud por sexo (2017)
90 -
80,6

80 | 75,2 78,0

70
L 60
()
1<
8 40 -
o)
o 30 4

20 | 15,7 13,1 14,4

10 |

31 3,5 2,4 2,5 2,2 1,6 28 2,8 20
0
Hombre Mujer Total
®Fonasa mIsapre FF.AA. y del Orden y Otro sistema Ninguno No sabe

Grafico 1: Distribucion de personas en el sistema previsional de Chile por sexo (Fuente: CASEN 2017)

Con respecto a la provision de atenciones de salud, estas también pueden ser de
caracter publico o privado, a través de prestadores individuales, los cuales atienden a

! Entidades privadas que funcionan en base a un esquema de seguros, las cuales tienen la facultad de
administrar la cotizacién obligatoria de salud (7%) de trabajadores y personas.

2 Servicio publico, de reparto y ente financiero encargado de recaudar, administrar y distribuir dineros
estatales destinados a salud, de acuerdo con lo que establece el gobierno.
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través de un convenio con un prestador institucional y que estan habilitados para dar
servicios de salud o de instituciones establecidas para dicho fin.

De lo anterior se pueden clasificar a estas instituciones y prestadores de la
siguiente manera:

e Publico: Hospitales del SNSS? (existen aproximadamente 231 distribuidos
en todo el pais), centros ambulatorios del SNSS, consultorios urbanos y
rurales, postas rurales, prestadores institucionales, hospitales de F.F.A.A
entre otras instituciones estatales

e Privado: Hospitales Clinicos, Clinicas, centros ambulatorios, laboratorios,
centros de imagenologia, prestadores institucionales e individuales otros
centros de diagndstico y terapéutico.

En términos generales, el afio 2016 existian 2819 establecimientos de salud, de
los cuales un 88% son publicos y el 12% privado, sin embargo, un estudio de clinicas de
Chile (Clinicas de Chile, 2016), muestra que existe una tendencia de aumento en los
establecimientos de salud y en particular de hospitales y clinicas privadas del pais.

Por ultimo, los prestadores pueden entregar una atencion abierta o cerrada, siendo
la primera de manera ambulatoria, es decir, no debe pasar la noche en el recinto de salud,
mientras que la segunda solo la pueden entregar instituciones que tengan las
instalaciones necesarias para la internacion de pacientes a través de camas
hospitalarias.

1.2 Red de Salud UC CHRISTUS

La Red de Salud UC inici6 actividades el afio 19374, con el objetivo de que la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile pudiera contar con un establecimiento que
permitiera a sus estudiantes completar su carrera de medicina, dichas instalaciones no
fueron habilitadas para atender a pacientes hasta el afio 1943. Durante los afios
posteriores hubo una expansion constante de la red, ofreciendo méas servicios y una
tecnologia de vanguardia a sus pacientes. La Red de Salud UC funcion6 sin mayores
inconvenientes hasta el afio 2013, en donde se toma la decision de unirse con CHRISTUS
Health, una de las organizaciones de salud mas grandes de Estados Unidos, la cual
cuenta con mas de 60 hospitales y 175 centros clinicos en EE. UU. y Latinoamérica.

En Chile la Red cuenta con 1 hospital clinico, 2 clinicas, 3 CESFAM y 8 centros
médicos repartidos por toda la region Metropolitana, por otra parte, cuenta con mas cinco

8 Sistema Nacional de Servicios de Salud.
4 http://www.ucchristus.cl/ucchristus/QuienesSomos/
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mil trabajadores distribuidos entre estos centros, de los cuales una quinta parte
corresponden exclusivamente a médicos. El rubro al que pertenece la Red de Salud UC
es exclusivo a salud, siendo esta la red de salud privada mas importante del pais. Segun
la clasificacion que realiza el ministerio de salud, la red pertenece a las instituciones
publicas y privadas buscan directa o indirectamente el objetivo de promocion, prevencion,
cuidado y recuperacion de la salud en Chile.

En la pagina web de la organizacién® se muestra puablicamente la misién y vision
que forma las directrices, estrategia y objetivo comun de la red, las cuales se detallan a
continuacion:

e Mision: “Nuestra Misidn es entregar a la persona y a su familia una atencién de
salud integral y de calidad que contribuya a su bienestar, respetando su
dignidad e inspirada en principios cristianos, por equipos de gran calidad
humana y excelencia profesional y académica.”

e Vision: “Ser la red de salud lider en Latinoamérica en la practica clinica de
excelencia y en el desarrollo de conocimientos para el cuidado de la persona,
basada en los valores de la Iglesia Catdlica, en colaboracion con otras
instituciones nacionales y extranjeras.”

Como se puede apreciar, la organizacion tiene una fuerte preocupacion por el
paciente y su familia, siendo el foco principal de esta, por otra parte, al querer ser un
centro que busca el desarrollo de conocimientos para el cuidado de personas, es de suma
importancia su unién con la Pontificia Universidad Catolica de Chile, formadora de los
futuros profesionales de la salud, como también de los nuevos conocimientos, teniendo
como centro practico a la misma Red de Salud UC CHRISTUS.

Las instituciones mas importantes para la red, por el flujo de pacientes que
atienden, son sin duda el Hospital Clinico Marcoleta y la Clinica UC, siendo este primer
centro en donde se enfoca este trabajo de titulo. Por lo anterior, se muestra
exclusivamente la estructura organizacional agrupada para estas instituciones, la cual se
puede apreciar en la siguiente ilustracion 2. En la imagen se pueden apreciar las 7
principales gerencias: personas, procesos y proyectos, operaciones, finanzas, comercial,
experiencia cliente y servicios. Cabe mencionar que el siguiente trabajo se implementara
eventualmente desde la gerencia de procesos y proyectos en conjunto con la subgerencia
de experiencia del cliente, sin embargo, el area desde la cual se levanta la problematica
es urgencia, dependiente del director médico la cual se especifica en el capitulo 1.4 del
presente informe.

5 http://www.ucchristus.cl/ucchristus/QuienesSomos/
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llustracion 2: estructura organizacional Red de Salud UC CHRISTUS (HCM y Clinica UC) Fuente: RR.HH.
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Fuente: area de Recursos humanos, Red de Salud UC CHRISTUS

Los servicios de salud que abarca la Red de Salud UC CHRISTUS son variados y
dependen de cada instalacion, ya sea Clinica, CESFAM, centro médico, etc., pero el mas
completo y que ofrece una mayor cantidad de servicios clinicos es sin duda el Hospital
Clinico Marcoleta, siendo el que atiende a la mayor cantidad de pacientes y el buque
insignia de la Red de Salud UC CHRISTUS. Los principales servicios que ofrece por piso
se especifican en la siguiente tabla®:

Tabla 1: servicios del Hospital Clinico Marcoleta (Fuente: sitio oficial de la red)

PISO | SERVICIOS

-1 Radiologia
1 Urgencia- Pabellones de Maternidad- Neonatologia- Admision -
Recaudacion - GES / CAEC - Unidad de Convenios Especiales -
Presupuestos - ASOMEDUC- Informaciones - Unidad de Atencién al
Paciente y Familia - Unidad Perioperatoria - Capilla San Lucas.

6 Fuente: http://redsalud.uc.cl/ucchristus/Hospital/hospital-clinico/servicios-clinicos.act
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2 Ecocardiografia- Centro de Terapia Endovascular y Procedimientos
- Neonatologia - Maternidad - Médico-quirdrgico - puente de acceso
a Centro de Especialidades Médicas.

3 Pabellones quirargicos - UPC Quirdrgica - Recuperacion - puente de
acceso a la Clinica

4 Médico quirargico (Cirugia) - UPC Meédica - Multipensionado -
Pensionado - Oratorio San Alberto Hurtado

5 Médico quirargico (Cirugia, Pensionado, Multipensionadlos), UPC
Médica - Oratorio San Alberto Hurtado

6 Pabellones quirdrgicos - Recuperacion de cirugia cardiaca y
vascular - Intensivo e Intermedio Pediatrico

7 Unidad Coronaria - Pediatria

8 Unidad de Cuidados Intermedios Coronario-Neurolégico

En la tabla 1 se puede observar en la primera columna la numeraciéon de -1 a 8
gue representan los 9 pisos que tiene el hospital clinico, mientras que en la segunda
columna se pueden ver los servicios clinicos asociados a cada uno de estos pisos. El
servicio de Urgencia del HCM’ se encuentra en el piso 1y es el lugar fisico en donde se
desarrolla principalmente el trabajo de titulo. Ademas, cabe mencionar que a menos de
100 metros del hospital clinico, se encuentra el centro de especialidades médicas (CEM),
en donde se encuentra el centro de endoscopia digestiva, otorrinolaringologia y
oftalmologia, gimnasio de rehabilitacion (kinesiologia), centro radiolégico de la mama y
el laboratorio de neurologia y urologia. Por otra parte, a menos de 200 metros se
encuentra el centro del cancer (CECA) y el centro médico Lira, este Ultimo orientado a
consultas médicas.

A continuacién, se muestra la actividad y el volumen que tiene la Red de Salud UC
CHRISTUS:

7 HCM: Hospital Clinico Marcoleta.
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a) Egresos hospitalarios®:
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Grafico 2: egresos hospitalarios de la Red de Salud UC CHRISTUS (2017 — 2° trimestre 2019)

El grafico anterior muestra los egresos hospitalarios trimestrales que tuvo la
red durante los ultimos 3 afios. Un egreso hospitalario se refiere al egreso cuando
el paciente deja de ocupar una cama hospitalaria. El egreso puede ser debido a
una alta médica, traslado o fallecimiento.

b) Otras Cifras:

e EIl Hospital clinico cuenta con aproximadamente 420 camas en todos
sus pisos, logrando una ocupacion del 73,3% el afio 2018.

e En el afio 2018 se contabilizaron mas de 107.075 dias-camas solo en el
Hospital Clinico.

e Se realizaron 1811 partos en el afio 2018.

e De los pacientes que se atienden en el hospital clinico, un 58% tiene
como prevision ISAPRE, siendo Cruz Blanca la predominante, un 27%
FONASA, un 10% corresponde a pacientes que son catalogados en los
Grupos Relacionados de Diagnéstico (GRD) o en las Garantias
Explicitas de Salud (GES) y un 5% a otras previsiones.

Para tener una primera referencia del comportamiento de la Red de Salud UC
CHRISTUS en el mercado chileno, se tiene el ranking mundial de hospitales en la web el
cual es una iniciativa del Laboratorio de Cibermetria que pertenece al centro de
informaciéon y documentacion cientifica (CSIC, 2019)° que es el mayor centro nacional de
investigacion de Espafia, esta institucion creo un ranking basandose en indicadores web
y no-web que intentan medir el tamafo, visibilidad, investigaciones o aporte académico,
entre otros indicadores de los hospitales y clinicas del mundo. Dentro de este contexto

8 https://www.ucchristus.cl/informacion-al-paciente/indicadores-clinicos/actividad-y-volumen
9 https://hospitals.webometrics.info/es/Latin_America/Chile
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se puede situar a la Red de Salud UC CHRISTUS como la séptima mejor clinica de Chile
y una posicion 80° a nivel latinoaméricano. Dentro de este ranking estan los principales
competidores de la Red: Clinica Las Condes, Hospital Clinico de la Universidad de Chile,
Clinica Alemana, Integramédica, Clinica Santa Maria, Clinica Davila, Clinica INDISA,
entre otras instituciones de publicas y privadas.

Finalmente, el afio 2018 el Hospital Clinico Marcoleta fue galardonado por la ONG
ProCalidad que es una iniciativa creada por la Universidad Adolfo Ibafiez y la consultora
Praxis, que evalia a mas de 130 marcas de servicio mas importantes de Chile y asi
evaluar la calidad del servicio que se ofrece al cliente y dar un parametro de comparacion
entre las organizaciones. El galardon recibido es el Premio Nacional de Satisfaccion de
Clientes (ProCalidad, 2017), especificamente en la categoria transaccional, la cual se
refiere a una relacién que no es contractual entre el cliente y la organizacién. Para el afio
2019, el premio fue otorgado a la Clinica Alemana.

1.3 Servicio de Urgencia en Chile y ley de urgencia

Segun la organizacién mundial de la salud (OMS, 2005) la urgencia se define como
la aparicion fortuita en cualquier lugar o actividad de un problema de causa diversa y
gravedad variable que genera conciencia de una necesidad inminente de atencion por
parte del sujeto que lo sufre o de su familia.

En Chile, solo en sector publico ocurrieron aproximadamente 15 millones de
urgencias el afio 20180, de las cuales un 43% se produjeron en la regién metropolitana,
esto considera a todos los centros asistenciales de la red de urgencia nacional de caracter
publico, o sea, centros de referencias, centros de salud familiar (CESFAM), Hospitales,
servicios de atencién primaria de urgencia (SAPU) y servicios de atencién primaria de
urgencia de alta resolutividad (SAR). Las principales causas de urgencia en el pais se
deben a problemas con el sistema respiratorio tales como infeccién respiratoria alta,
influenza, neumonia, bronquitis y, en segundo lugar, traumatismos y envenenamiento.

En el ambito legal de las urgencias médicas en Chile, se tiene la ley 19.650,
conocida como la ley de urgencia, es toda condicién de salud o cuadro clinico que implica
riesgo vital de una persona y no se puede mediar ni postergar la atencion médica, es
decir, requiere atencién inmediatal! (Biblioteca del congreso nacional, 2016), por lo tanto,
el paciente que sufre una emergencia de riesgo vital puede ser atendido en el servicio de
urgencia mas cercano al lugar en donde se encuentra el paciente, ya sea clinica u
hospital. Cabe mencionar que ningun servicio de urgencia puede negar la atencion ni

10 Dashboard: http://www.deis.cl/wp-content/2019/gobCL-sitios 1.0/assets/Dashboard Atenciones Urgencia.html
11 ] ey de urgencia: https://www.bcn.cl/leyfacil/recurso/ley-de-urgencia-en-salud
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exigir alguna documentacion o respaldo para otorgar la atencidén, todo mientras el
paciente esté en riesgo vital. Luego de que el paciente se estabilice, este puede elegir
quedarse en la urgencia pagando segun el fondo de FONASA o plan de salud que tiene,
o también puede pedir traslado segun su conveniencia. Los gastos mientras persista la
emergencia los cubre la aseguradora del paciente (FONASA o ISAPRE). La entidad
encargada de regular el cumplimiento de la ley es la Superintendencia de Salud.

1.4 Servicio de Urgencia Hospital Clinico

El servicio clinico de urgencia del hospital clinico Marcoleta atiende las 24 horas y
tiene como funcién principal cubrir la necesidad de atencién médica inmediata, ya sea
por accidente, un cuadro grave de enfermedad, peligro evidente de la vida, entre otras.
Para lo anterior, la urgencia cuenta con servicios especializados dependiendo de la
complejidad del paciente y el diagnéstico que el médico de turno asigna a cada paciente.

El sector encargado del servicio de urgencia de la Red de Salud UC CHRISTUS
se denomina area de urgencia y tiene como principal funcién: proponer, disefar (y
redisefiar), implementar y evaluar mejoras continuas al servicio clinico de Urgencia del
Hospital Clinico Marcoleta y la Clinica San Carlos de Apoquindo, también tiene funciones
administrativas tales como: asignar dotacion de personal, evaluacion de convenios,

llustracién 3: organigrama director médico

Director Médico
Consejo Practica
Clinica Médica
Contraloria Comité de Asesores
Subdireccién Areas Subdire(’:dén Areas Subdireccién de
Clinicas y Apoyo Quirdrgicas y Enfermeria
Procedimientos
Jefes Médicos de Gineco - Area pabellones y Area Médico -
Area Clinica Obstetricia procedimientos Quirdrgica
Jefes Médicos de Central'de e 3
ey Anestesia y Area Clinica Area Urgencia
2 Recuperacion
Cirugia Cardiaca,
\g/ Area Altay Area Materno
Comando Central ascular, Mediana Pediétrico
de Camas Neurolégica y Complejidad
Torax
Centro de :gferr:eras
Terapia ucadoras
Endovascular

Fuente: area de recursos humanos, Red de Salud UC CHRISTUS
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generacion de reportes, conexion con otras areas, entre otras. En las ilustraciones 3y 4
se muestra la estructura organizacional del servicio de urgencia.

llustracién 4: organigrama area de urgencia

Sub Jefa Red
Urgencias Jefe de cajas

Secretaria

Jefe técnico

Marcoleta \

Enfermera Jefe Jefe de turno

Enfermeras de
continuidad (2)

Fuente: elaboracion propia

En la ilustracibn 3 se puede observar que el area de urgencia depende
directamente de la subdireccidn de enfermeria que a su vez depende del director médico,
la méaxima autoridad de la organizacion.

La administracion de dotacion del personal clinico de urgencia esta a cargo del
jefe técnico Marcoleta (ilustracién 4), esto es médicos, enfermeras, técnicos de
enfermeria de nivel superior (TENS) y auxiliares de apoyo. Del total de personas que
trabajan en la urgencia, se tiene que, aproximadamente 6 cargos son administrativos o
ingenieriles, mientras que el resto son cargos relacionados con alguna disciplina de la
salud. Cabe mencionar que la contraparte mas importante del trabajo de titulo es el
“Gerente Red Urgencias” (en la ilustracion 4), siendo el principal cargo administrativo del
area.

En el ambito de los profesionales de la salud, el area de urgencia cuenta con: 38
médicos, 36 enfermeras, 14 auxiliares de apoyo, sin embargo, por turno cuenta con una
dotacion aproximada de 7 médicos, 10 enfermeras, 10 TENS y 5 auxiliares de apoyo. Por
otra parte, el servicio cuenta con 33 boxes de atencion, siendo 21 de adultos y 12
pediatrico, por ultimo, existen 2 box de triage??.

12 Triage: es un término francés que se emplea en el ambito de la medicina para clasificar a los pacientes
de urgencia segin su complejidad.
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Con respecto a las personas atendidas en urgencia, se tienen las siguientes cifras

para el afio 2018:

Cantidad de pacientes: el afio 2018 se realizaron aproximadamente 62 mil
atenciones de urgencia, dando un promedio de 171 paciente por dia.*®

Previsién de salud: un 80% de los pacientes tiene ISAPRE, el resto FONASA u
otras previsiones.

Complejidad: La mayoria de los pacientes llega con una mediana complejidad
segun el triage, lo que significa el 52% de las atenciones de urgencia, en menor
cantidad, llegan los pacientes con baja y alta complejidad, con un 33% y 15%
respectivamente.

Pacientes con Ley de Urgencia: un 10% de los pacientes que llegan al servicio de
urgencia lo hacer a través de la ley de urgencia.

Ademas, en el siguiente grafico se puede ver la evolucion de consultas desde el

afio 2016 hasta el segundo trimestre del aifio 2019:

30.000 Ndmero de atenciones de uraencia por trimestre ;
’ —o— Numero de
consultas
28,000 de
urgencia
26,000
24,000
22,000
20,000
18,000
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Gréfico 3: consultas en urgencia por trimeste (2016 — 2do trimestre 2019) Fuente: web UC CHRISTUS

A modo de comparacion, en la urgencia de la Clinica Santa Maria (la cual tiene

cercania geografica con el Hospital Clinico) se tiene que existen 52 box de atencion (Sitio
web Clinica Santa Maria, 2019)'4, o sea, un 57% mas de boxes que el Hospital Clinico

13 Informacién proporcionada por el area de urgencia.
14 https://www.clinicasantamaria.cl/necesitas-atencion/servicio-de-urgencia
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Marcoleta y el nimero de pacientes atendidos ronda los 157.022 al afio®®. Si
consideramos s0lo esta restriccion de capacidad (n° de box), el Hospital Clinico deberia
atender aproximadamente a 99.648 personas al afio si se comportara como la clinica
Santa Maria en el mercado, sin embargo, como se menciond anteriormente, las consultas
alcanzaron las 62.000 en afio 2018 para el Hospital Clinico, lo que deja una diferencia de
37.648 pacientes.

Para comprender como funciona a grandes rasgos el servicio de urgencia del
Hospital Clinico, se enumeran a continuacion los 4 principales pasos de un flujo normal:

1. Paciente llega: al momento de que el paciente hace ingreso a la urgencia debe
pasar inmediatamente con el admisionista y registrarse en el sistema. Una vez
ingresado los datos debe esperar en la sala de espera su atencion en el triage.

2. Verificar complejidad: se llama al paciente en voz alta para acudir al box de
triage y se debe verificar la complejidad del paciente, esta se determina
dependiendo el color y siguiendo los lineamientos del triage de Manchester que
se exponen en el anexo 1. Luego de que le asignan el color al paciente, este
debe volver a la sala de espera hasta que lo llamen en voz alta para la atencion
en box con el médico.

3. Atender paciente en box: una vez que llaman al paciente este pasa a ser
atendido por el médico de turno. En este punto los procedimientos pueden ser
multiples, desde radiografia o laboratorio, hasta intervencion clinica, lo que
requiere una segunda observacion médica antes de efectuar el alta.

4. El paciente espera la cuenta: luego de recibir el alta por parte del médico, el
paciente debe pasar por el area de digitacién para que le asignen un nimero
de atencidn para pagar en cajas y esperar su turno. Luego de que el paciente
paga la consulta, se puede retirar

La siguiente ilustracion resume lo expuesto anteriormente:

llustracion 5: resumen macroproceso de urgencia

Verificar Atender al El paciente
complejidad paciente en espera la
en Triage Box cuenta

Paciente llega

a urgencia

Fuente: elaboracion propia

15 Dato extraido de la memoria anual de empresas Banmédica del afio 2017.
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Finalmente es de importancia mencionar las relaciones del area de urgencia con otras
areas del hospital clinico, para este fin resulta util la siguiente ilustracion:

llustracién 6: macroproceso del paciente en el Hospital Clinico

CIRUGIA HOSPITALIZACION AMBULATORIO URGENCI
LABDRATORIO
PACIENTE FARMACLA PACIENTE
ENFERMO SAND
RAYOS
FITe.) FIRANZAL i PACEILOE AIMENTALN -

Fuente: gerencia procesos y proyectos, Red de Salud UC CHRISTUS

Como se aprecia en la figura, el proceso comienza cuando el paciente
presuntamente enfermo o con algun grado de complejidad (baja, mediana o alta) requiere
alguno de los servicios representados con cajas azules, estos pueden ser de cirugia,
hospitalizacion, ambulatorio o urgencia, los cuales vienen acompafados de servicios
complementarios representados por cajas amarillas, los cuales pueden ser muestras de
laboratorio, medicamentos de farmacias, escaner de rayos X, entre otros. Todo lo anterior
debe ir apoyado por las distintas areas de la organizacidon y sus procesos internos
representados por cajas rojas, desde el area de aseo con tener los pabellones en
condiciones para ser usados, hasta el area de finanzas con tener la cuenta del paciente
al momento de egresar de la Red. Cabe destacar que para acceder a algunos servicios
se debe contar con alguna documentacion previa, por ejemplo, para acceder al servicio
de hospitalizacion se debe obligatoriamente poseer una orden médica emitida por algin
médico verificado por la Red.

Un caso interesante ocurre cuando el paciente llega por el servicio de urgencia, 0
sea, necesita atencibn médica inmediata y luego requiera otros servicios
complementarios, como se especifica con las flechas azules en la figura 4. A modo de
ejemplo, un paciente gque llegue con una fractura debe realizar una radiografia en el area
de rayos 0 un paciente que esta estabilizado pero requiere constante observacion
médica, pase al area de hospitalizacién o a la unidad de cuidados intensivos del hospital
clinico.

23



2. PROBLEMATICA ABORDADA

2.1 Descripcion de la problematica

En Chile, practicamente no existe una urgencia que no haya colapsado por la
demanda de pacientes y la oferta limitada que puede ofrecer el servicio a nivel pais, asi
lo afirma el profesor emérito de la Universidad de Chile, Alejandro Goic, en su carta al
editor el afio 2014 (Goic, 2014) a la revista médica de Chile, donde comenta que las
clinicas privadas han detectado una demanda excesiva en sus servicios de urgencias,
llegando a la conclusién que el problema en su globalidad se debe a la baja disponibilidad
de camas hospitalarias que tiene el pais, en promedio 2,1 camas por cada 1.000
habitantes, siendo el promedio de la OCDE 4,9 camas por cada 1.000 habitantes,
teniendo el pais un déficit de aproximadamente 45.000 camas hospitalarias. En el anexo
2 se observa el desglose por la Regidon Metropolitana y otras regiones, especificamente
en la RM, existen 7.972 camas de establecimientos publicos y 8.022 de privados,
sumando un total de 15.994 camas, por lo que si consideramos la poblacion estimada de
la RM de 7.228.000 (Instituto Nacional de Estadistica, 2014) del afio 2014, se tiene que
existen aproximadamente 2,21 camas por cada 1.000 habitantes.

Dado lo anterior, es que los servicios de urgencia del pais deben extremar recursos
para afrontar la demanda, lo cual tiene repercusiones al tener altos tiempos de esperay
la variabilidad de la atencion (en el anexo 3 se aprecian los tiempos de espera y la
desviacién estandar para la urgencia del Hospital Clinico), preocupacion y frustracion por
parte de paciente por el servicio que se esta entregando como también el dolor o
agravamiento asociado a la espera. Internamente en el servicio, existe una presiéon hacia
el personal de urgencia ya que ciertos periodos de tiempo deben realizar sus actividades
de forma rapida para cumplir con la demanda, llevando a cabo acciones poco empaticas
con el paciente, afectando directamente a la percepcion de calidad del servicio ofrecido.

Para medir como lo anterior afecta a la experiencia del cliente y su percepciéon de
calidad en la Red de Salud UC CHRISTUS (y en particular el servicio de urgencia), se
tiene un contrato de servicio con la consultora FBA CONSULTING16 que a través de su
metodologia INDAGA busca conocer toda la organizacion en profundidad, comparar sus
datos en relacion con el mercado y ayudar en la toma de decisiones, enfocandose en el
funcionamiento y opiniones de pacientes, cuadros medicos y clima laboral. Esta
metodologia se utiliza hace varios afios en la Clinica San Carlos de Apoquindo,
perteneciente a la Red de Salud UC CHRISTUS, sin embargo, en el Hospital Clinico

16 Pagina web: https://fba-consulting.com/
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Marcoleta se implemento recién en febrero del afio 2019. Para levantar la informacion del
paciente y su percepcion en el servicio de urgencia del Hospital Clinico, se le envia a este
un mensaje de texto a su teléfono un dia después de que recibe el alta médica (se les
envia a todos los pacientes que no hayan sido hospitalizados ni hayan fallecido) y este
contiene un enlace que lo lleva a una encuesta de satisfaccion, la cual tiene un formato
gue se muestra en el anexo 4. El paciente debe responder la encuesta, teniendo 5 niveles
de evaluacién para cada uno de los apartados: Muy Mal, Mal, Normal, Bien y Muy Bien.
Luego se calcula un indice, llamado indice boca a boca (IBB) el cual se calcula de la
siguiente manera:

IBB = (%Promotores — %Detractores)

Donde promotores son los pacientes que responden “Muy bien” y detractores los
que contestan “Muy Mal”, “Mal” o “Normal”. Los que contestan “Bien” se les considera
pasivos.

El IBB se interpreta como un indice que mide la disposicién de los clientes a
recomendar los productos o servicios de una empresa, también es una métrica de la
experiencia del cliente que es utilizada para medir la lealtad de un cliente hacia una marca
en especifico (Reichheld, F. y Markey, R., 2011).

Se calcula el IBB de cada uno de los apartados que se muestran en el anexo 5y
luego se calcula el promedio de todos estos indices para llegar al IBB del servicio en
general. La tasa de respuesta es aproximadamente del 5%, o sea, responden
aproximadamente 250 personas mensualmente.

En la siguiente ilustracién se puede ver el comportamiento de este indice durante
los 8 meses de aplicacién en la urgencia Hospital Clinico Marcoleta:

Resultados IBB Hospital Clinico

80

69 68
70 65 65

61
57 57 59
60

50

40

BB

30
20

10

Feb-19 Mar-19 Abr-19 May-19 Jun-19  Jul-19  Ago-19 Sept-19

Gréfico 4: resultados encuesta INDAGA para el HCM desde febrero a septiembre afio 2019
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Los resultados obtenidos en la encuesta INDAGA no estan cumpliendo con el plan
estratégico que tiene la Red de Salud UC CHRISTUS, ya que en el apartado de
“Excelencia Clinica y Operacional” se especifica como estrategia nimero 8: “Garantizar
el estandar Red de Salud UC CHRISTUS de experiencia del paciente”, el cual utiliza
como métrica a la encuesta INDAGA y en particular que todos los servicios clinicos
tengan un IBB mayor a 80, en el anexo 6 se dejan resultados de la misma encuesta para
otros servicios clinicos. Ademas, esta estrategia esta altamente correlacionada con los
clientes y su familia, especificamente en C01: “Facilitame un acceso conveniente a
servicios de alta calidad y calidez, manteniéndome a mi y mi familia informados”, todo lo
anterior se sustenta en los resultados financieros y eventualmente en la mision de la
organizacion descrita anteriormente en el punto 1.2. En el anexo 7 se observa el plan
estratégico completo de la organizacion.

Todo lo anterior se resume en que la percepciéon de calidad de los pacientes en el
servicio de urgencia no esta cumpliendo con el estdndar que define la Red de Salud UC
CHRISTUS concerniente a la experiencia del paciente en el plan estratégico.

2.2 Consecuencias del problema

Los resultados de la encuesta INDAGA dejan a entrever un descontento general
del paciente y su familia, lo que supone una probabilidad de no retorno a la Red de Salud
UC CHRISTUS y segun lo que declaran las personas en el ambito “Probabilidad que
vuelva a acudir’, entre un 7% y un 10% contestan “muy improbable” o “improbable”, lo
gue significaria que aproximadamente 5.200 personas no volveran a atenderse en la Red
de Salud UC CHRISTUS lo que se traduce en un potencial ingreso de $600.000.000,
asumiendo un gasto promedio por paciente de $116.000.

Para complementar lo anterior, se estudia la continuidad de las personas que
asisten por primera vez a la urgencia de la Red de Salud UC CHRISTUS y vuelven a
atenderse en la red en un periodo de tiempo de hasta 8 meses!’ aproximadamente, por
lo tanto, se utiliza la informacién de tickets emitidos a través de TotalPack?g, el cual pide
ingresar el Rut del paciente, asi se puede verificar si un paciente saco ticket en urgencia
y luego en algun centro médico u otra instalacion de la Red de Salud UC CHRISTUS,
guedando esto registrado en el sistema.

17 Se estudia este periodo de tiempo ya que solo se tiene informacién desde febrero de 2019, cuando se
implemento TotalPack en toda la Red.
18 Software de gestion de colas y atencién a publico
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Resultados generales del estudio:

e Se emitieron en total 971.852 tickets en TotalPack para toda la Red de Salud UC
CHRISTUS entre el 1 de febrero y el 23 de septiembre del afio 2019. El total de
personas con Rut Unico en toda la red es: 264.354, 0 sea, que aproximadamente
cada paciente viene en promedio 3,7 veces a atenderse a la Red.

e Se emitieron 33.701 tickets en la urgencia del Hospital Clinico para el mismo
periodo de tiempo. El total de personas con Rut Unico en urgencia es: 25.026

o El total de personas que solo estuvieron una vez en urgencia y en ningun otro
servicio de la Red de Salud UC CHRISTUS es 11.387. El total de personas con
Rut Unico que han estado en urgencia y en otro servicio de la red es: 13.639, de
las cuales 5.501 se atendieron primero en urgencia y luego siguieron tratamiento
en otra parte de la Red de Salud UC CHRISTUS. Las restantes 8.138 personas
tuvieron su primera atencién distinta a la urgencia y luego asistieron a este servicio.

Cabe destacar que hay personas que asisten a urgencia, pero luego se les da orden
de hospitalizacion, por lo que estas personas no sacan ticket. El afio 2018 representaron
el 12,52% de las atenciones, o sea, unas 8.300 personas.

De lo anterior se puede concluir que de las 25.026 personas que se han atendido
hasta el momento en urgencia, un 22% continta tratamiento en la Red de Salud UC
CHRISTUS en el periodo de tiempo estudiado, un 35% tuvo atencién en un servicio
distinto a urgencia en primera instancia y luego en urgencia, y finalmente el 43% restante
no volvié a la Red de Salud UC CHRISTUS luego de haberse atendido en urgencia. Si
esta tendencia siguiera hasta fin de afio, el 43% representaria 23.412 personas que luego
de haberse atendido en la urgencia, no han vuelto a la Red de Salud UC CHRISTUS
dentro del periodo de tiempo. Por lo anterior, se calcula un ingreso potencial de
$936.000.000 si todos los pacientes siguieran con al menos un tratamiento en la red,
asumiendo ademas que los pacientes gastan en promedio $40.000 (costo promedio de
un examen). Se debe ajustar el presente andlisis con més informacion de la plataforma
TotalPack, es decir, incluyendo mas meses al analisis.*®

Por otra parte, la mala percepcion del servicio ofrecido hace que la imagen de la
institucion se vea afectada, lo cual es perjudicial para los objetivos de la organizacion, ya
que en el plan estratégico se explicita que en la comunidad la red debe: “Ser el lider y
referente en salud para el pais”, creando fidelidad y una atencion de salud integral, y esto
se debe cumplir para todos los servicios clinicos. Lo anterior se complementa con el
namero de felicitaciones, sugerencias y quejas que los pacientes escriben en la encuesta

19 Se recomiendan 24 meses para tener informacion de al menos un afio para todos los pacientes.
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INDAGA, teniendo una proporcion del 44%, 33% y 20% respectivamente, segun lo que
muestra la ilustracion 7.

Desglose de comentarios

(Promedio)
Otros

Queja

Felicitacion
44%

Sugerencia
33%

Gréfico 5: distribucion de comentarios encuesta INDAGA (Fuente: elab. Propia)

Ademas, en el anexo 8 se dejan ejemplo de comentarios que escriben los
pacientes en la encuesta INDAGA.

Por ultimo, el paciente tiene la posibilidad de abandonar la urgencia en cualquier
momento de su atencion y tomar de la decision de ir a otra urgencia o simplemente volver
a su hogar lo que evidencia una clara probabilidad de empeorar su salud. El afio 2018
abandonaron 3123 pacientes en urgencia por diversas razones lo que tiene una tasa de
abandono del 5% aproximadamente. Si se pudiera retener a todas estas personas, los
ingresos potenciales del servicio de urgencia serian de $362.000.000 al afio, o0 sea que
bajar en 1% la tasa de abandono significaria un ingreso de $72.000.000 al afio. En
comparacién con el mercado, se puede evidenciar que en la memoria de empresas
Banmédica, en donde se incluye la Clinica Santa Maria, esta tiene una tasa de abandono
del 1,3% en urgencia el afio 2018.2°

2.3 Alternativas de solucion

Alternativa N°1: déficit de camas en Chile

Como se menciond al inicio de la problematica abordada, existe un déficit de
camas en Chile de aproximadamente 45.000, lo cual se evidencia en un colapso en los
servicios de urgencia del pais, por lo que para disminuir esta cifra parece logico para una
propuesta politica y un aumento en el gasto publico en salud. Actualmente se han tomado

20 Dato extraido de la memoria anual de empresas Banmédica del afio 2018.
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medidas como la construccion de 10 nuevos hospitales para el afio 2020 (Cooperativa,
2019) anunciado por el gobierno, incluyendo 2.000 camas al sistema. Para efectos de
este trabajo de titulo se considera inabordable desde la organizacidon que se esti
impactando, ya que el encargado de impulsar estas politicas es el ministerio de salud
junto al gobierno.

Alternativa N°2: aumentar la capacidad de atencién en la urgencia del Hospital Clinico

Desde el punto de vista de la organizacion y la restriccién de capacidad que tiene
la urgencia del hospital clinico en cuanto a boxes de atencién, se puede evaluar un
proyecto de expansion de la urgencia, con el objetivo de aumentar la capacidad de
atencion y por ende descongestionar el servicio y mejorar la percepcion de calidad, sin
embargo, segun la opinién experta, se han realizado dos evaluaciones de proyecto que
consideran poco factible la expansion de urgencia, ya sea por presupuesto o detalles
técnicos (se evalud construir un segundo piso, pero se consider6 infactible). Por lo
anterior, este trabajo de titulo no considera una expansion de la urgencia para mejorar la
percepcion de calidad.

Alternativa N°3: modelo de prediccién de demanda para disminuir la espera de atencion
sanitaria

Se puede abordar la problemética desde el punto que mas importancia le asigna
el paciente segun la encuesta INDAGA?!: “Espera hasta recibir atencién sanitaria”. Esto
se podria resolver con una de asignacion de boxes y personal 6ptima mediante un modelo
de prediccién de demanda. Esta alternativa no se considera ya que existe en curso un
proyecto en la urgencia que busca justamente elaborar un modelo de prediccion de
demanda diaria, semanal, mensual y anual que considera distintas variables. El proyecto
involucra a un estudiante de la Universidad de Chile que esta realizando su trabajo de
titulo.

Alternativa N°4: integracion de sistemas para disminuir tiempos y desinformacién

En la urgencia del hospital clinico se puede evidenciar una deficiencia en los
sistemas tecnoldgicos que ocupa el area, ya que actualmente los principales sistemas:
SAP, Alert, IMED y TotalPack no estan completamente integrados, e incluso el segundo
esta caducado y no recibe mantencion por parte de la empresa que lo distribuye. Lo
anterior afecta directamente al proceso de atencion del paciente en urgencia, ya que los
sistemas dejan de funcionar constantemente, teniendo que realizar todo el proceso en
papel y rellenar a mano los campos correspondientes, ademas de transportar la
documentacion del paciente a cada estacién de urgencia. Ademas, el sistema IMED no
esta sincronizado con SAP, haciendo que las prestaciones realizadas a los pacientes en

21 En el Anexo 9 se aprecian todos los ambitos
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urgencia no se carguen correctamente y deban ir a la ISAPRE a comprar los bonos
correspondientes y dejar firmado un pagaré, afectando directamente a la experiencia del
paciente en urgencia, ya que deben volver a asistir a urgencia y rescatar el pagare.

Actualmente existe un proyecto de ficha clinica en el Hospital Clinico que viene a
solucionar la integracibn de sistemas, reemplazando a Alert y dandole mayor
protagonismo a SAP. Este proyecto ya esta en curso, por lo que se descarta esta
alternativa de solucién para el trabajo de titulo.

Alternativa N°5: dotacion de personal en urgencia

Por otra parte, el personal de urgencia trabaja bajo presion realizando acciones
apresuradas y poco empaticas con el paciente. Esto ocurre en ciertas horas del dia,
cuando existe alta demanda y el personal clinico debe trabajar rdpidamente para poder
asistir a todos los pacientes afectando la experiencia de estos, sin embargo, cuando la
demanda es baja no existe tal presion y el personal clinico tiene mayor disposicion,
concluyendo que estas variaciones son inherentes al contexto de la urgencia y que se
debe complementar con un modelo de estimacion de demanda para encontrar la dotacion
adecuada para los turnos en urgencia.

Para abordar esta causa se deberia intervenir a todo el personal de urgencia,
aumentando o disminuyendo la dotacion o incluyendo agentes reacios al cambio como lo
pueden ser médicos y enfermeras principalmente, teniendo ademas un sindicato gremial
fuerte que respalda a los trabajadores, en cuanto a cambio de turnos, despidos y
contrataciones, por lo que, para efectos de este trabajo y la dificultad de implementacién,
se descarta esta causa a trabajar.

Alternativa N°6: mejorar la experiencia del cliente

Finalmente, se evidencia que en la urgencia existe una alta desinformacién al
paciente y su familia en cuanto a tiempos de espera y atencién, procedimientos,
presupuestos y del proceso en general. Lo anterior hace que el paciente se queje (con
menor 0 mayor importancia) del servicio y eventualmente hace ver su descontento con el
personal de urgencia, el cual informa tardiamente y debe dar explicaciones, lo cual no
siempre ocurre con amabilidad por parte del personal clinico o administrativo, ademas
esto no necesariamente esta relacionado con los altos tiempos de espera o la capacidad
de la urgencia o el personal clinico. Por lo anterior, se aprecia que la desinformacion
puede estar inversamente correlacionada con la amabilidad. Si se observa el anexo 5
gue contiene todos los &mbitos que mide la encuesta INDAGA, al menos nueve de estos
estan relacionados con la desinformacion y la amabilidad del personal de urgencia,
eventualmente se debe realizar el cruce con el anexo 9 para determinar la importancia
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que le asigna el paciente a cada uno de los puntos. Esto ultimo se muestra mas adelante
en el informe.

Actualmente en urgencia no existe ninguna propuesta que mejore la experiencia
del paciente en los &mbitos antes mencionados??, por lo que esta alternativa de solucién
para mejorar la percepcion y la experiencia del cliente en urgencia es abordable en el
corto plazo. Cabe mencionar que aparte de la desinformacion y la amabilidad, existen
otros puntos que podrian ser abordables en el trabajo de titulo, como la “espera para
pruebas radioldgicas”, “limpieza en zona de urgencia”, “el personal se identifico”, entre
otros, por lo que se evaluara cada punto de la encuesta INDAGA y se priorizara por

distintos criterios.

3. OBJETIVOS, RESULTADOS ESPERADOS Y ALCANCES

3.1 Objetivos del proyecto

I.  Objetivo General: disefiar una propuesta que mejore la percepcion y la
experiencia del paciente en el servicio de urgencia del Hospital Clinico UC
para cumplir con el estandar Red de Salud UC CHRISTUS definido en el
plan estratégico de la organizacion.

II.  Objetivos especificos:

e Realizar el levantamiento, caracterizacion y analisis de la situacion
actual en urgencia.

e Realizar el levantamiento de la experiencia del paciente en urgencia.

e Disefiar una propuesta de mejora a través de la metodologia Design
Thinking, el redisefio de procesos e investigacion de mercado.

e Medicion de impacto econémico y lineamientos de implementacion.

3.2 Resultados esperados

e Generar un informe que contenga el estudio de la situacion actual, propuestas
de mejoray el proyecto de redisefio de los procesos de urgencia.
e Diagramas y especificacion de los macro y subprocesos claves de urgencia.

22Sj existe una mejora a nivel de infraestructura en el hall de urgencia en el mediano plazo.
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Un reporte de las principales conclusiones y comentarios de la experiencia del
paciente, indicadores claves, consideraciones y lineamientos de
implementacion.

Definir un plan de accién que considere la gestion del cambio para los
proyectos que tienen un alto impacto a nivel cultural y organizacional de la
empresa.

3.3 Alcances

1)
2)

3)

4)

5)

El presente trabajo no considera su implementacion.

Se estudian, evallan y consideran procesos y areas que afectan directa o
indirectamente al paciente, sin embargo, la propuesta es exclusiva para el area
de urgencia.

La propuesta considera los proyectos que estan en curso en el area de
urgencia.

La urgencia maternidad del hospital clinico no esta incluida en la propuesta,
principalmente por su funcionamiento distinto a la urgencia del hospital,
ademas de su separacion fisica con esta.

Con respecto al indice IBB (o NPS) (Spool, 2017) se debe tener en
consideracion lo siguiente:

1. El sistema no es lo suficientemente especifico, esto quiere decir que no
se puede saber claramente los motivos de porque los pacientes
efectivamente son detractores o promotores, no es conveniente reducir
la experiencia del cliente a un puro indicador. Se debe complementar
esta medida con otra herramienta, como una investigacion de mercado,
en este trabajo de titulo se hace parcialmente como parte de la
metodologia design thinking.

2. La encuesta INDAGA presenta ciertas redundancias y ambigledad en
algunas las preguntas (puede ser una estrategia de preguntar o mismo
de distintas maneras) por lo que se debe hacer una revision periddica
de lo que se esta preguntando al paciente.

3. Al mejorar la experiencia del cliente se espera que aumenten los
resultados de la encuesta INDAGA, pero al subir el estandar de atencion
en algunos puntos, puede que suba la exigencia del paciente en otros,
por ejemplo, la amabilidad del médico que es el mejor &mbito, puede
bajar a medida que los otros ambitos suben, la idea es mantener una
estabilidad en todos los ambitos y tener planes de contingencia,
entendiendo que el paciente va a exigir un estandar en todo el servicio.
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4. MARCO CONCEPTUAL Y METODOLOGIA TEORICA

4.1 Marco conceptual

I. Business Process Management Notation (BPMN):
Es una notacion grafica ocupada mundialmente y ampliamente distribuida que
describe paso a paso la légica de distintos procesos de negocios. El objetivo de la
notacion es disefiar y coordinar la secuencia de los procesos, los mensajes y la
informacion que fluyen entre los participantes de los distintos procesos y
actividades, junto con su interaccion (Bizagi Suite, 2018)

A continuacién, se especifican las principales componentes:

e Pool’'sy Lane’s: un pool es un objeto que representa a un unico proceso,
mientras que los Lane’s (o Area funcional) definen personas o roles que
realizan las actividades del proceso.

llustracion 7: ejemplo de pool y lane en BPMN

Area funcional 1

Nombre del proceso

Area funcional 2

e Eventos de inicio, intermedios y fin: los eventos de inicio, como su nhombre
lo indica, inician el flujo de un proceso, por lo tanto, debe haber solo uno
por pool. Los eventos intermedios indican que algo sucede en algun punto
entre el inicio y el fin de un proceso e indica una ejecucién o condicion para
gue este se ejecute. Por ultimo, los eventos de fin indican el fin del flujo de
un proceso, por lo que no le precede ninguna secuencia en el proceso.
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llustracidn 8: eventos de inicio, intermedios y fin en BPMN

Eventos de Inicio Z"'_"_';Z Eventos Intermedios (O Eventos de Fin

e Flujos de secuencia y mensaje: define el orden de ejecucion entre distintas
actividades en una misma agrupacion, mientras que el flujo de mensajes se
utiliza para establecer comunicacién y/o envio de informacién entre pool’s.

llustracion 9: ejemplo de flujo de secuencia (a la izquierda) y mensaje (a la derecha)

—_—) cunn

e Actividades: representan el trabajo que es ejecutado dentro de un proceso
de negocio en la organizacion, una vez que se termina una actividad,
continua inmediatamente con la siguiente actividad, segun el flujo definido.

llustracién 10: ejemplos de actividades y formas de ejecucion

S = i ~
Usuario Manual Servicio Envio =)
+
| & 4 =
Sub-proceso
Recepcién Script Referencia Regla de
negocio

e Gateways (0o compuertas): son elementos del proceso que se encargan de
controlar el flujo de convergencia o divergencia, dependiendo de las
condiciones que imponga el flujo.

llustracién 11: compuertas de flujo, de izquierda a derecha: exclusiva basada en datos, paralela, inclusiva
y paralela basada en eventos

<& P o @

[I.  Customer Journey:
Esta herramienta muestra graficamente el proceso por el que pasa una
persona al momento de comprar o adquirir un producto o servicio, en base a la
necesidad emergente de la persona. En el costumer journey se busca empatizar
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con el cliente y es una de las bases del proceso de disefio de la metodologia
Design Thinking en su primera etapa. (D. School, 2018)

En este mapa se plasman los puntos de contacto del cliente con la organizacion,
luego se evalian en cada etapa las posibles frustraciones, necesidades,
problemas, entre otras, que puede tener el cliente durante su experiencia de
compra o0 servicio, también se identifican los actores visibles e invisibles que
influyen en todo el viaje del paciente por la organizacion.

llustracién 12: ejemplo de customer journey y sus principales

PHASE 2 PHASE 3 PHASE 4

+ Customer needs. Eus(omcr needs. + Customer needs.
- Customer expectations. - Customer expectations. - Customer expectations.

PHASE 1 (Describe in Customers' language)

- Customer needs.
- Customer expectations.

. NEEDS &
& EXPECTATIONS

= Step title If desired, use callouts to connect
L ) text boxes to dots.
b
. : If desired, use callouts to connect
text boxes to dots.
: S
Step title
@ e If desired. use callouts to connect
text xes to dots.

..

w L

S ® e o

VOICE OF
CUSTOMER

Blue Print:

Es una herramienta que permite tener una descripcion detallada de cada
etapa de la prestacion de un servicio, tanto de las partes visibles como no visibles
(Erik Flowers & Megan Erin Miller (2016). En complemento con lo expuesto
anteriormente, es una buena herramienta para aterrizar los descubrimientos del
customer journey, ya que se enfoca en definir con un nivel de detalle las malas
experiencias del paciente, entendiendo en que parte del proceso se esta
generando el juicio. La herramienta analiza el proceso de manera integral sin
importar qué areas estan involucradas o no, luego se identifican los puntos de
contactos y se compara con las actividades que tiene la empresa, incluyendo
aguellas que el cliente no ve. Con esta herramienta se facilita la deteccion de fallas
en un proceso y es una herramienta fundamental para la segunda etapa de la
metodologia Design Thinking. En el anexo 10 se aprecia un ejemplo de Blue Print.

35



IV. Investigacion de mercado y Benchmarking:

La investigacion de mercado es un conjunto de técnicas y procedimientos
para recolectar, registrar, analizar e interpretar los datos que se obtienen del
mercado para que se conviertan en informacion de valor para la toma de
decisiones y tomar acciones en base a productos, precio, publicidad, distribucion,
entre otros (Malhotra, 2018). El primer paso consiste en la definicion del problema
y recopilacion de antecedentes, luego se debe desarrollar el enfoque que se quiere
aplicar, definiendo modelos analiticos, preguntas de investigacion, hipotesis, etc.
Luego de definir lo anterior, se debe realizar el trabajo de campo el cual consiste
principalmente en la recopilacion de datos, los cuales posteriormente deben ser
procesados, filtrados y analizados, finalmente se respondan las preguntas de
investigacion realizadas en el enfoque del proceso, incluyendo los resultados y
conclusiones del analisis.

Dentro de la Investigacién de mercado, una herramienta que se enfoca en
el andlisis de la competencia es el benchmarking, en donde se toma como
referencia productos o servicios de empresas que son competencia directa en el
rubro de la organizacion con el agregar valor sobre el producto o servicio existente.
Los ambitos que generalmente se busca mejorar es el nivel de calidad, produccién,
los procesos de la organizacion y entender mejor a los clientes del sector.

4.2Metodologia Design Thinking:

La metodologia utilizada para abordar el problema es design thinking (o
pensamiento de disefio), una metodologia que remonta sus origenes desde los afios 60,
pero que se formaliza como tal el afio 1990 cuando se realiza el primer seminario de
investigacion de design thinking en la Universidad de Delft en Paises Bajos (Brown, T. &
Katz, B., 2009). La metodologia nace con el enfoque de empatizar con necesidades
psicolégicas y emocionales de las personas como parte de la diferenciacién de una
organizacion.

Uno de los referentes en este ambito es el instituto de disefio de la Universidad
de Stanford (Hasso Plattner Institute of Design at Stanford) fundada el afio 2004, definido
como un lugar para exploradores y experimentadores en la creatividad, impulsando el
trabajo colaborativo y con desafios del mundo real. Este instituto ha aportado con distinta
informacion e investigacion de la metodologia, en donde uno de sus referentes, Tim
Brown, publica el libro “Change by Design”, el cual define en 5 pasos la metodologia
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design thinking y definiéndola como un método para generar ideas innovadoras y
creativas, centradas en entender y dar solucién a las distintas necesidades de los clientes
en una organizacion.

Las 5 etapas se detallan a continuacion:

1)

1)

1)

V)

Empatizar: es la base del proceso de disefio y esta centrado en las personas
y usuarios. El objetivo en esta primera etapa es observar a clientes y usuarios
en su ambiente natural sin perturbarlo. Luego viene un involucramiento en
donde se busca una pequefa conversacion o entrevista. Identificar y escuchar
las necesidades del cliente, empatizando a un nivel psicolégico y emocional.
Para plasmar esta etapa, una buena herramienta resulta ser el costumer
journey, en el cual se definen puntos de contacto en el proceso de la
organizacion, el juicio de la experiencia y los actores visibles e invisibles.

Definir: en esta etapa se debe enmarcar un problema con un enfoque claro, el
cual se detectd previamente en la etapa anterior, junto con los conceptos que
se definieron. Es importante en esta etapa crear una coherencia con la variada
informacion que se ha recopilado. Por otra parte, se declaran las problematicas
detectadas y su significancia para enfocar de mejor manera el trabajo a realizar.
Finalmente se generan los siguientes criterios para cumplir con la etapa:
enmarcar un problema con un enfoque directo, que sea inspirador para
involucrar, que sea medible mediante otros criterios al evaluar ideas y que sea
coherente con lo recopilado en la primera etapa, desarrollando conceptos que
sirven para todos, incluyendo actores internos.

Idear: en esta etapa comienza el proceso de disefio y generacion de las
multiples ideas que potencialmente se pueden implementar. EIl objetivo es
entregar los conceptos y recursos para hacer los prototipos y crear soluciones
innovadoras. En un principio no se descarta ninguna idea, es el momento ideal
para llevar a cabo una lluvia de ideas. Luego de recopilar todas las ideas, se
debe generar una evaluacién de estas en base a los criterios o factores que
tiene la organizacion (factibilidad, econémicos, organizacionales, etc.)

Prototipar: etapa en que se generan los elementos informativos tales como:
dibujos, artefactos y objetos con la intencién de responder preguntas que
acerquen a la solucion final. No es necesario que el prototipo sea muy
sofisticado, sino que cumpla con que el usuario pueda trabajar o experimentar
con este, enfocandose en recibir retroalimentacion de la idea generada, luego
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V)

se debe promover el debate entre los generadores de idea e ir iterando el
prototipo, agregando funcionalidades y caracteristicas que sean pertinentes a
la mejora de este. La idea de prototipar es inventar y construir para pensar en
resolver el problema y comunicar de mejor manera las ideas concebidas en la
etapa anterior, siendo una etapa pensada en la experimentacion y en el ensayo
y error. Los insumos utilizados para esta etapa pueden ser variados, desde una
infografia a un software de simulacion de aplicaciones.

Evaluar: en esta etapa se recibe el feedback y opiniones que se obtuvieron en
la etapa de prototipado, recopilando toda la informacion posible de los usuarios.
En esta etapa se debe ser imparcial y entender que la mayoria de las veces se
tiene un pensamiento equivocado de lo que se quiere evaluar, por lo que la
adaptacion es fundamental. Esta es la oportunidad ideal para mejorar los
prototipos y por ende la solucién propuesta. Es posible que se deba volver a la
etapa anterior si es que en esta etapa los cambios del prototipo son drasticos
y apuntan mas a una nueva idea que a iteracion de prototipo.

Es importante tener varias opciones de prototipo, se le debe dar al cliente la
opciébn de comparar entre prototipos, asi se pueden detectar de manera
sencilla las necesidades potenciales de estos. Finalmente, cuando un prototipo
cuenta con todas las caracteristicas de solucion, se deja como herramienta
para el desarrollo posterior, pasando a ser responsabilidad de la organizacién
como se lleva a cabo y materializa el prototipo.

llustracién 13: pasos de la metodologia Design Thinking

PROTOTIPAR
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5. PRIMERA ETAPA: EMPATIZAR

Como se menciona anteriormente en la metodologia design thinking, la primera
etapa se enfoca en los usuarios y clientes de la organizacion, que en este caso patrticular,
son los pacientes y su familia. Por lo anterior, se define en primer lugar una
caracterizacion socioeconomica de los pacientes que asisten a la urgencia del Hospital
Clinico Marcoleta. El objetivo de la caracterizacion es identificar clisteres o agrupaciones
de clientes, asi se tiene una idea general de las necesidades y objetivos que tienen las
personas que asisten a la urgencia. Posteriormente, se identifican los puntos de contacto
del proceso por el cual pasan la mayoria de los pacientes, luego a través de la
investigacion y observacion en terreno se evalla la experiencia del paciente en cada uno
de estos puntos. Finalmente se identifican los actores visibles e invisibles del proceso y
las tareas asociadas que tienen en el proceso.

5.1 Caracterizacion socioeconémica y demografica de los
pacientes en la urgencia del Hospital Clinico UCz3.

Durante el afio 2018 asistieron a urgencia 66.384 personas, de las cuales se tiene
informacion acerca de su edad, sexo, comuna, prevision, complejidad con la que llega a
urgencia, motivo de alta y especialidad médica que requiere.

A continuacién, se detalla por cada uno de los puntos mencionados con
anterioridad, a través de tablas e ilustraciones:

1) Edad:

23 Todas las ilustraciones de este subcapitulo son de elaboracion propia con datos suministrados por el
area de urgencia.
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Tabla 2: distribucién de atenciones por grupo etario y sexo del paciente

Intervalo de edad N° de atendidos % del Total Masculino Femenino
a

0-5 12671 19,09% 6740 5931
06-17 8496 12,80% 4141 4355
18-24 6096 9,18% 2625 3471
25-40 14136 21,29% 6153 7981
41-50 6705 10,10% 2815 3890
51-65 9096 13,70% 3697 5399
66-75 4533 6,83% 2079 2454
76+ 4651 7,01% 1748 2903
Total 66384 100,00% 29998 36384

En primera instancia se puede observar una alta concentracion de pacientes
menores de edad, representando aproximadamente un 32% de las consultas,
luego en segundo lugar se ve una concentracion en pacientes entre 25 y 40 afios,
con un 21% de las consultas aproximadamente. Finalmente, las personas entre 41
y 65 afios representan en conjunto el 28% de las consultas. Entre estos tres grupos
se concentra el 81% de las atenciones en urgencia. Con respecto al sexo del
paciente, se observa una pequefia predominancia de las mujeres con un 55% de
las atenciones, esta diferencia se intensifica en el intervalo 51 a 65, en donde las

mujeres representan el 60% de las atenciones.

2) Comuna:

llustracién 14: distribucion de atenciones por comuna que declara el paciente

En la ilustracion 14 se aprecia un mapa de la ciudad de Santiago y sus
comunas, la chincheta roja representa al Hospital Clinico Marcoleta. Dentro del
mapa se observan circulos de color turquesa de distinto tamafio, la diferencia de
tamano refleja densidad con respecto al nimero de atenciones que se realizan por
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la comuna que declara el paciente, por lo tanto, circulos mas pequefios reflejan
una menor cantidad y circulos grandes una mayor. Cabe destacar que la comuna
es la que declara el paciente, pero la urgencia en si no necesariamente se produce
en la comuna de procedencia declarada.

La comuna que registra mayor n° de atenciones es Santiago, seguida por Nufioa,
Maipu y La Florida con 7.000, 2.290, 2.170 y 1.800 atenciones respectivamente.

3) Prevision:

Tabla 3: Numero de atenciones por prevision de los pacientes

Prevision Atendidos % del Total
Cruz Blanca: Master 16913 25,48%
Fonasa 14208 21,40%
Particular 3939 5,93%
Cruz Blanca: Libre eleccion 2457 3,70%
Colmena: Plan cerrado 2308 3,48%
Colmena: Libre eleccion 2080 3,13%
Banmedica-V3: Libre eleccion 1997 3,01%
Cruz Blanca: Plan Abierto 1780 2,68%
Colmena: Plan Abierto 1635 2,46%
Consalud: Preferente Institucional 1527 2,30%
Mas Vida-Optima: Libre eleccion 1171 1,76%
Consalud: Preferente 1104 1,66%
Consalud: Libre eleccién 1067 1,61%
Cruz Blanca: Grd Preferente Doble 942 1,42%
Total 66384 100,00%

En lo que respecta a la prevision de los pacientes que asisten a urgencia,
predomina en primer lugar el plan Cruz Blanca: Master?4 el cual ofrece la ISAPRE
Cruz Blancay es de caracter preferente para la Red de Salud UC CHRISTUS tanto
en el ambito ambulatorio como hospitalario, ofreciendo una cobertura de hasta el
90% para la atencion en la red. Es logico que las personas (y sus cargas) que
contratan este plan de salud prefieran atenderse siempre en la Red de Salud UC
CHRISTUS.

En segundo lugar, se encuentran los pacientes con prevision FONASA con
un 21,4% de las atenciones de urgencia. Lo anterior muestra que el restante 79,6%
de pacientes tiene una prevision de caracter privado, en efecto, luego del plan de
Cruz Blanca mencionado anteriormente, se encuentran otras ISAPRES como
Colmena, Banmédica, Mas Vida y Consalud, todas de caracter privado.

24 Pagina web para ver planes de salud: https://queplan.cl/Isapre/Cruz-Blanca/Planes/3UC%2B300714
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Cabe mencionar que en la tabla solo se muestran las principales previsiones, pero
existen 166 previsiones distintas para el afio 2018, entendiéndose la variedad de
planes de salud, ISAPRES y convenios que pueden tener los pacientes.

4) Complejidad:

Tabla 4: N° de atenciones por color de episodio

Color del episodio N° de atenciones % del Total
Amarillo 34513 51,99%
Verde 18672 28,13%
Naranja 10366 15,62%
No es aplicable 2319 3,49%
Azul 248 0,37%
Rojo 143 0,22%
Ofras atenciones 123 0,19%
Total 66384 100,00%

El color de episodio o complejidad del paciente se evalla segun los criterios
del triage de Manchester?®, amarillo corresponde a mediana complejidad, naranja
y rojo a alta complejidad, verde y azul a baja complejidad. En el anexo 11 se
aprecia una apertura por mes del numero de atenciones y el color del episodio.

Los principales colores de los episodios son el amarillo y verde con el 80%
de las atenciones de urgencia, referente a un tipo de urgencia de mediana y baja
complejidad principalmente. En tercer lugar, estan las atenciones catalogadas por
el color naranjo, las cuales son emergencias y no deberian esperar mas de 10 a
15 minutos por atencion médica, este tipo de atenciones representa el 16%
aproximadamente del total de atenciones. Por otra parte, los colores menos
frecuentes son el azul que corresponde a pacientes que no necesitan una atencién
médica urgente y rojo en donde el paciente tiene un evidente riesgo vital.
Finalmente el episodio “No es aplicable” corresponde a las personas que llegaron
a urgencia, se registraron en el sistema, los llamaron a triage, pero no responden
el llamado, por lo que se asume como un abandono del paciente pre-triage.

25 Ver anexo 1
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5) Atenciones por especialidad:
Tabla 5: atenciones por especialidad

Especialidad Atenciones % del Total
Adulto 40218 60,58%
Pediatria 17867 26,91%
Traumatologia y Ortopedia 8299 12,50%
Total 66384 100,00%

La urgencia del Hospital Clinico Marcoleta cuenta con tres especialidades:
adulto, pediatrico y traumatologia, sin embargo, asisten pacientes a la urgencia y
necesitan de otra especialidad meédica (oftalmologia, por ejemplo) para su
atencion, en este caso, se realiza una interconsulta, esto quiere decir, que se
contacta a un médico con la especialidad requerida y segun disponibilidad para
asistir a la urgencia.

Ademas de la especialidad, se muestra a continuacion un resumen del tipo
de atencidn, considerando a las personas que abandonan o son derivadas:

Tabla 6: nimero de atenciones de urgencia por tipo

Tipo de atencion N° de pacientes
Atendido 62759
Abandono 3123
Derivaciones 502
Total 66384

De las personas que abandonan (3123), un 68% lo hacen post-triage, esto
guiere decir, que le verificaron la complejidad y en la espera por atencién médica
abandonaron la urgencia. El restante 32% abandona pre-triage, o sea, que se
registraron el admisionista y en la espera de ser llamados al triage, abandonan la
urgencia. En dltimo lugar, las derivaciones corresponden principalmente a
urgencia maternidad, ya que el Hospital Clinico Marcoleta tiene un servicio
especializado de urgencia enfocado en mujeres que estan embarazadas.

6) Alta médica:
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Tabla 7: motivo de alta de los pacientes atendidos en urgencia

Motivo de alta N° de atendidos % del Total
Alta 40667 61,26%
Alta con control Ambulatorio 11537 17,38%
Alta para transferencia interna - Hospitalizacion 8312 12,52%
Abandono o retiro sin atencion 1376 2,07%
Atencion realizada 972 1,46%
No contesta llamado 930 1,40%
Alta con contral en Servicio Urgencia 568 0,86%
Abandono por demora 452 0,68%
Alta administrativa 375 0,56%
Se deriva a Urg. Gineco-Obstétrica 312 0,47%
Alta solicitada por el paciente 273 0,41%
Abandono por costos 250 0,38%
Desea o requiere consulta con especialista 160 0,24%
Renuncia o rechaza atencion 115 0,17%
Total 66384 100,00%

Lo primero que se extrae de la tabla 5 es que la mayoria de los pacientes tiene un
flujo normal en la atencion en urgencia, ya sea por una alta médica o una alta
meédica con control ambulatorio, representando casi un 80% de las atenciones en
urgencia, esto se condice con lo expuesto anteriormente con respecto a la
complejidad del paciente, en donde la mayoria representa una mediana o baja
complejidad. Con respecto a la tercera predominancia, estan las personas que se
les asigna un alta para transferencia interna, o sea una hospitalizacién en el
Hospital Clinico Marcoleta, estos ultimos representan el 12,52% de las atenciones
y tienen un proceso de atencion distinto al 80% anterior mencionado.

Los motivos posteriores representan principalmente abandonos o derivaciones de
pacientes. Por ultimo, destacar que en la tabla no estan todos los motivos posibles
de alta, dentro de estos motivos, esta el alta por defuncién, que el afio 2018
contabiliz6 a 14 personas.

5.2 Agrupacion de pacientes

Con la informacion recopilada de la parte anterior, se pueden generar

agrupaciones de clientes que asisten a la red de salud UC CHRISTUS vy asignarles
caracteristicas segun los factores socioecondmicos y demograficos, esto con el objetivo
de resumir la informacién y comprender a grandes rasgos los grupos de personas que
asisten a la red.

Para realiza una clasificacion precisa, se utiliza el termino GSE, que significa

grupos socio economicos, los cuales fueron propuestos por la asociacion de
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investigadores de mercado (GfK, 2019), para realizar esta clasificacion se utiliza
informacion directa de la CASEN (Ministerio de desarrollo social, 2017). Los segmentos
socioeconémicos del que tiene mayor ingreso a menor ingreso promedio son los
siguientes: AB, Cla, Clb, C2,C3,DyE.

En un principio, y en conjunto con la opinién experta del area de urgencia, se
identifican 3 principales grupos de clientes:

1)

2)

3)

Padres con hijos: esta agrupacion tiene hijos entre los 5y 17 afios (se podria
extender hasta los 24) a los cuales los tienen como cargas de un plan de salud
privado. Por lo anterior, es que tienen ISAPRE y en promedio cotizan 2 U.F.
por hijo y 3 U.F. por el titular, lo que conlleva a un estimado de 5 U.F lo que a
un valor U.F. de 28.065%° pesos chilenos, el plan de salud ronda los 140.325
pesos chilenos. Si se considera que estas personas destinan el 7% de su
sueldo en salud, deben percibir ingresos por $2.000.000 aproximadamente, por
lo que se les ubica en la categorizacion C1b del GSE.

Dada esta ultima clasificacion, este grupo tiene las siguientes caracteristicas:
representan el 6,4% de la poblacion chilena, el 71% tiene estudios
universitarios y por lo general es una pareja con un hijo (3,2 miembros por
hogar). Este grupo de clientes busca atencion inmediata en la especialidad de
pediatria en el servicio de urgencia del hospital clinico. Representan el 32% de
las atenciones en urgencia aproximadamente.

Joévenes profesionales: este grupo tiene entre 25 y 40 afios y a diferencia del
grupo anterior no necesariamente tiene hijos, por lo que busca atencién médica
propia de urgencia en la especialidad adulto. Tienen entre 25 y 40 afios y por
lo general cotizan un plan de ISAPRE de 3 UF en promedio, o0 sea, 84.195
pesos chilenos, por lo que asumiendo un gasto de 7% en salud, se estima un
sueldo de $1.200.000 lo que los ubica en la categoria C2 del GSE. Algunas
caracteristicas de este grupo son: mayormente profesionales técnicos y
universitarios (45% y 46% respectivamente), representan el 11,5% de la
poblacion chilena, son los primeros en probar nueva tecnologia y el celular se
ha convertido en la principal herramienta de compra. Representan el 21% de
las atenciones en urgencia aproximadamente.

Adultos: este grupo tiene entre 41 y 65 afios y esta constituido en un 60% por
mujeres. Es probable que tengan hijos mayores de edad y no necesariamente
los tengan como cargas en el plan de salud, aunque evidentemente puede
ocurrir el caso, por lo que pueden ser parte del primer grupo de clientes. Cotizan

26 Valor de la UF: http://www.sii.cl/valores v fechas/uf/uf2019.htm
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un plan en promedio de 4 U.F lo que ubica a este grupo entre la categoria C2
y Clb, por lo que comparten varias caracteristicas de las antes mencionadas,
como un alto numero de profesionales y de ingresos altos. Representan el 24%
de las atenciones de urgencia y buscan la especialidad adulta.

5.3 Customer Journey

Luego de haber definido y agrupado a los clientes del servicio de urgencia,
entendiendo a grandes rasgos las caracteristicas socioecondémicas y demogréficas, se
deben definir las etapas, puntos de contacto, interacciones, experiencias y actores que
tienen con la atencion de urgencia. Cabe considerar, que el viaje del paciente comienza
cuando este tiene la necesidad de atencion médica urgente y termina cuando abandona
el recinto. El objetivo de realizar el customer journey, como bien se indica en el Capitulo
4.2 es entender la experiencia del cliente en la organizacion, observando y escuchando
desde la empatia. Para complementar el estudio, se consideran los resultados de la
encuesta INDAGA, junto con las felicitaciones, sugerencias y quejas que dejan por escrito
los pacientes, tal como se muestran en el anexo 8. Ademas, las quejas escritas se
agrupan segun el punto de contacto en el cual se generan, es decir, en que parte del
proceso especificamente se genera. El resumen de lo anterior se puede observar en el
anexo 12. El resultado INDAGA es el primer indicador de la experiencia (caras del
customer journey) y luego se ajusta seguln las quejas.?’

A continuacion, se definen y explican las principales partes del customer journey
con el objetivo de documentar el trabajo realizado, sin embargo, en los anexos 13 y 14
(ambos de elaboracion propia) se observa un resumen grafico del customer journey que
es el resultado final de haber aplicado la herramienta.

Como se menciona en los antecedentes generales, el macroproceso de urgencia
cuenta con 4 etapas principalmente, llegada del paciente, admision y triage, atencion
médica y finalmente alta y pago (o cajas).

Se definen en primer lugar todos los actores visibles e invisibles:
Visibles:

- Admisionista: persona que registra al paciente una vez que llega al hall de
urgencia. También responde llamados telefénicos

- Guardia de seguridad: existe un guardia en la entrada de urgencia y otro que esta
en el estacionamiento, encargado de mantener despejada el &rea de ambulancias,
pero también recibe a los pacientes que bajan desde su auto en la urgencia.

27 La experiencia baja 1 nivel en el punto de contacto por cada 5% que concentre el punto en quejas.
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- Auxiliar de apoyo: existen varios auxiliares de apoyo en urgencia, que como su
nombre bien indica, realizan varias actividades como traslado de paciente, guiar
al paciente, reponer insumos medicos, entre otros.

- TENS: técnico en enfermeria de nivel superior. Encargada de coordinar solicitudes
de medicamentos, curaciones, toma de examenes y muestras de laboratorio.

- Enfermera: se encuentran repartidas en toda la urgencia y realizan distintas
funciones, como evaluacion en triage y suministro de medicamentos.

- Médico: es el encargado de realizar las observaciones médicas, dictar el alta o
mandatar los examenes adicionales.

- Informacién al paciente: persona encargada de informar precios, ley de urgencia,
GES, entre otras informaciones generales. También responde Illamados
telefonicos.

- Digitador: persona encargada de verificar que las prestaciones que realiza el
doctor estan bien cargadas en el sistema, 0 sea, que se esta cobrando lo correcto.

- Cajero: encargado de recibir el pago de los pacientes por el servicio entregado y
en caso de que sea necesario, realizar admisiones de hospitalizacion.

Invisibles:

- Area TI: grupo de personas encargadas de los sistemas tecnolégicos que ocupa
la red, deben brindar mantencion y velar por el buen funcionamiento de estos.
Ademas, son los encargados de realizar mantencion a la pagina web de la red.

- Informacién al paciente: persona encargada de coordinar el traslado del paciente
de urgencia a hospitalizacion en el hospital clinico.

- Digitador: persona encargada de coordinar los traslados a rayos e imagenes
(cajero-admisionista).

- Rayos y examenes: confirmar traslados y resultados de examenes.

- Bodega: proveer suministros médicos y medicamentos.

- Aseo: mantener instalaciones y box limpios.

- C3: comando central de camas. Es el encargado de confirmar una cama disponible
para hospitalizacion.

- Area comercial y marketing: definen precios y convenios.

- Estacionamiento: aplica convenio de descuento en estacionamiento. Cabe
mencionar que el estacionamiento es de caracter privado y no pertenece a la Red
de Salud UC CHRISTUS, solo tiene un convenio con esta.
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1) Llegada del paciente:

e Punto de contacto: Necesidad de atencion médica. En este punto se genera la
necesidad por parte del cliente, es el punto que gatilla el proceso.
-Experiencia: indiferente. No se debe considerar esta experiencia como buena o
mala, solo como un punto de partida, ya que no se cuenta con una herramienta
para medir la experiencia previa del paciente antes de interactuar con la urgencia.
-Actores visibles: no existen (por parte de la organizacion).
-Actores invisibles: no existen (por parte de la organizacion).

e Punto de contacto: Investiga posibilidades. El paciente a través de las distintas
plataformas (celular, computador, etc.) busca la mejor opcién para ir a atenderse.
En el caso de las personas mas grave (color rojo) por lo general llegan al centro
asistencial méas cercano.

-Experiencia: insatisfecho. Esta experiencia se rescata a través de un experimento
a 10 pacientes y de la facilidad de encontrar informacion acerca de la urgencia del
HCM. La mayoria de las personas tiene conocimiento de que su plan de salud
tiene convenio con la urgencia del Hospital Clinico, sin embargo, al llamar para
pedir informacién, se deriva a la mesa central y en general la espera para recibir
la informacién requerida es percibida como alta para ser una urgencia, ademas la
pagina web no aparece en los primeros resultados, afirmando la mayoria que la
pagina no es tan intuitiva como quisieran.

-Actores visibles: admisionista e informacion al paciente (responden llamados)
-Actores invisibles: area TI.

e Punto de contacto: Llega a urgencia. El paciente por lo general llega a urgencia
acompafado de otra persona en vehiculo o en transporte publico. Los pacientes
que llegan por ambulancia pasan directamente al box para la primera atencién
médica o intervencion segun dependa, pero ocurre con menos del 1% de los
pacientes que asisten segun la tabla 4.

-Experiencia: indiderente. Existen pocas quejas en general, aqui se produce un
6% de las quejas referentes principalmente a la desinformacion que existe con
respecto al estacionamiento y lo poco claro que resulta el beneficio que este
ofrece.?®

-Actores visibles: guardia de seguridad

-Actores invisibles: estacionamiento.

28 El beneficio que entrega la urgencia es que tiene un descuento de 2 horas en el cobro de
estacionamiento.
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e Punto de contacto: Ingresa a urgencia. Luego de descender del auto o caminar
hasta la urgencia, el paciente hace su ingreso al hall de urgencia en donde por lo
general un guardia de seguridad le abre la puerta y le indica que debe pasar a la
admision para registrar sus datos.

-Experiencia: indiferente. En los momentos que no esta el guardia de seguridad
en la entrada de urgencia, el paciente se desorienta y no tiene muy claro que hacer
al momento de ingresar, es por eso que en este punto se contabilizan el 4% de los
reclamos.

-Actores visibles: guardia de seguridad.

-Actores invisibles: no existen actores invisibles relevantes en este punto.

2) Admisiony Triage

e Punto de contacto: Identificador. En este punto el paciente ya ingreso a la
urgencia y debe pasar por el mesén en donde se encuentra el admisionista para
tomar los datos personales del paciente e ingresarlo al sistema.

-Experiencia: insatisfecho. Existen quejas con el tiempo de espera para ingresar
los datos personales, como también el tiempo de atencién al momento de llenar
una ficha manual (en caso de que se caigan los sistemas, lo que ocurre
frecuentemente). También existen quejas con respecto al aseo de la sala de
espera. En este punto se concentran el 4% de las quejas.

-Actores visibles: admisionista.

-Actores invisibles: &rea Tl y aseo.

e Punto de contacto: Evaluacion en triage. En este punto al paciente se le llama
por altavoz para que pase a uno de los dos boxes de triage, en el cual se le evalia
la complejidad, luego deben volver a la sala de espera para ser llamados para la
atencion sanitaria.

-Experiencia: insatisfecho. Existen repetidas quejas con el tiempo de espera para
ser evaluado en el triage, ademas en este punto se le informa el paciente cuando
debe esperar para ser atendido, lo cual genera descontento cuando el paciente
tiene una mediana a baja complejidad. Se concentra el 6% de los reclamos
-Actores visibles: enfermera y auxiliar de apoyo.

-Actores invisibles: area TI.

e Punto de contacto: Llamada de paciente al box. El paciente que sigue
esperando en la sala de espera es llamado por altoparlante al sector en el cual
sera atendido
-Experiencia: existen quejas asociadas a la poca o nula sefalizacién de éareas,
sumado a que el personal de urgencia no guia al paciente al sector que le
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corresponde, teniendo el paciente que preguntar donde deberia ir. También en
este punto se produce la mayor cantidad de reclamos, ya que los pacientes
observan como otros pacientes pasan primero que ellos, siendo que llegaron
después (desconocen como funciona el triage) preguntando continuamente
cuando es su turno. Sumado a todo lo anterior, en este punto se genera el mayor
tiempo de espera y la mayor incertidumbre por parte del paciente, ya que quiere
ser atendido a la brevedad. Es donde se concentra la mayor cantidad de quejas,
con un 19% aproximadamente.

-Actores visibles: TENS, auxiliar de apoyo.

-Actores invisibles: no existen actores invisibles relevantes en este punto.

3) Atencion médica:

Punto de contacto: Toma de signos vitales. Una vez que el paciente llega al
sector que le corresponde, la TENS ingresa al paciente al box y le hace el primer
chequeo tomando los signos vitales del paciente.

-Experiencia: satisfecho. Existen varias felicitaciones asociadas a la atencion de
las TENS en urgencia. Por lo anterior, es que solo tiene un 2% del total de quejas.
-Actores visibles: TENS.

-Actores invisibles: no existen actores invisibles relevantes en este punto.

Punto de contacto: Primera observacién médica. Posterior a la toma de signos
vitales, el medico realiza su primera observacion.

-Experiencia: satisfecho. La atencién del médico tiene el mejor resultado segun la
encuesta INDAGA, sin embargo, concentra un nimero considerable de quejas con
el 9% de estas, lo que penaliza en la experiencia general.

-Actores visibles: médico.

-Actores invisibles: bodega, aseo.

Punto de contacto: Rayos, laboratorio, procedimientos e interconsulta.
Luego de la primera observacion médica el médico puede determinar examenes
radiologicos, de laboratorio, procedimientos o una interconsulta.

-Experiencia: muy insatisfecho. Existe una gran cantidad de reclamos asociados a
los altos tiempos de espera para realizar exdmenes de rayos, resonancia, etc. Los
pacientes deben esperar en una sala de espera interna de la urgencia
aproximadamente una hora para poder ser trasladado al area de rayos por el
auxiliar de apoyo. Luego deben volver al area de urgencia a esperar por los
resultados. Ademas, en este punto se percibe poca privacidad, ya que, al momento
de hacer el traslado, este debe hacerse obligatoriamente en silla de ruedas, siendo
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una situacién incomoda para el paciente y su familia. Por ultimo, existe una
desinformacion con el paciente, ya que no se le mantiene informado del proceso
de rayos, teniendo que estar preguntando periédicamente si va a ser atendido o
no. Este punto concentra el 13% del total de reclamos.

-Actores visibles: auxiliar de apoyo, TENS, médico (o tecndélogo médico),
informacion al paciente.

-Actores invisibles: digitador, rayos y examenes.

Punto de contacto: Segunda observacién médica

-Experiencia: satisfecho. De manera similar a la primera observacion médica, el
médico tiene un excelente resultado segun la encuesta médica, pero tiene quejas
asociadas, en este caso el mismo 9% anterior.

-Actores visibles: médico.

-Actores invisibles: bodega.

4) Altay Cajas

Punto de contacto: Alta médica u hospitalizacion. Luego de la segunda
observacion médica y con los exdmenes realizados, el médico puede decidir si al
paciente se le da el alta o se debe hospitalizar. El paciente puede elegir en este
punto si efectivamente quiere hospitalizarse o incluso puede pedir traslado a otro
centro asistencial. La persona de informacion al paciente es quien deberia informar
de costos y tratamiento al paciente o en su defecto a la familia.

-Experiencia: insatisfecho. Se registran varias quejas y reclamos por la
desinformacion en precios de prestaciones, en validar la ley de urgencia. También
existe un descontento por las personas con prevision FONASA, ya que estas
requieren mayor respaldo financiero para ser hospitalizados. Dado lo anterior, este
punto concentra el 7% del total de quejas.

-Actores visibles: médico, informacion al paciente (en caso de ley de urgencia)
-Actores invisibles: informacion al paciente y C3 (en caso de hospitalizacion)

Punto de contacto: Digitacion y n° de atencion en la caja. En caso de que el
médico de el alta comun (como el 80% de los casos) el paciente debe pasar por
el digitador, el cual le da el nimero de atencion.

-Experiencia: indiferente. Existen sugerencias en cuanto a la desinformacién al
momento de dirigirse a pagar, ya que el digitador esta dentro de la urgencia y las
cajas para pago en el hall, no siendo intuitivo para el paciente y que tenga
preguntar dénde ir para pagar. Solo concentra el 2% de las quejas.

-Actores visibles: digitador.

-Actores invisibles: area TI.
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Punto de contacto: Pago en caja o admision para hospitalizacion. Luego de
tener que el nimero de atencién, el paciente se dirige a cajas para realizar el pago.
En caso de hospitalizacion, un familiar realiza la admision del paciente también en
este lugar.

-Experiencia: muy insatisfecho. Existen numerosas guejas asociadas con el trato
del personal de cajas con los pacientes. También hay quejas asociadas al pago
con ISAPRE, ya que las prestaciones realizadas no estan sincronizadas con IMED,
por lo que deben ir a la ISAPRE a comprar los bonos, sin embargo, deben firmar
un pagaré, lo que aumenta al doble el tiempo de atencion (y espera para el resto
de la fila). También en este punto se entrega el ticket de estacionamiento, el cual
es por dos horas de descuento, pero ha habido constantes problemas con esta
desinformacion, ya que nadie le dice esta informacion al paciente, creyendo este
gue el estacionamiento es por toda la consulta de urgencia, por lo que debe pagar
la diferencia. En este punto se concentra el 13% del total de quejas.

-Actores visibles: cajero

-Actores invisibles: &rea comercial y marketing.

Punto de contacto: Paciente abandona la urgencia. Luego de pagar, el
paciente se retira de la urgencia.

-Experiencia: indiferente. Se repita la situacién con la que llega a urgencia, en
donde hay desinformacién con el estacionamiento, lo que deriva en un porcentaje
de quejas del 7%

-Actores visibles: guardia de seguridad.

-Actores invisibles: estacionamiento.

6. SEGUNDA ETAPA: DEFINIR29

En la segunda etapa de la metodologia se busca enmarcar las problematicas
detectadas en la etapa anterior, para esto, se recomienda enfocarse en las que tienen la
peor experiencia para el paciente, sin embargo, estas experiencias, ademas, deben ser
significativas para el paciente, esto quiere decir, que le asigne prioridad a esa mala
experiencia. Dado lo anterior, es que la encuesta INDAGA entrega el indice de prioridad
(anexo 9), luego se busca la relacién con los resultados de la encuesta INDAGA vy los
puntos de contacto antes definidos, lo cual se muestra en el subcapitulo. Posteriormente,

2% Todas las ilustraciones, tablas y subprocesos de este capitulo son de elaboracién propia.
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se evalla en los tres puntos de contacto en donde se detecta la peor experiencia del
paciente y si es prioritario que estos se intervengan con el objetivo de mejorarlos.

6.1 Tabla de priorizacion

Dado que se tienen los resultados de la encuesta INDAGA en el anexo 5y el indice
de prioridad en el anexo 9%° (ambos tienen los mismos ambitos considerados), se puede
realizar un cruce, en donde se pueda visualizar el ambito INDAGA, el resultado promedio
de la encuesta INDAGA vy la prioridad que le asigna el paciente, dicho cruce se muestra
en la tabla 8. De la tabla se tiene una visién general de los resultados obtenidos en la
encuesta INDAGA para la urgencia del Hospital Clinico, asi por ejemplo, la interpretacion
de la tabla, es que el ambito “El personal se identificd” tuvo un mal resultado en la
encuesta INDAGA, sin embargo, no es tan relevante para el paciente, ya que ocupa el
lugar 15 de prioridad, por otra parte, se tiene que el ambito “Espera hasta recibir atencion
sanitaria” obtuvo el peor resultado en la encuesta INDAGA y ademas es lo mas prioritario
para el paciente. Por lo anterior, no solo se debe hacer un énfasis en los resultados
obtenidos de la encuesta INDAGA, sino que también se debe considerar la prioridad que
el paciente le asigna al ambito medido, asi la tabla, desde ahora, tabla de priorizacion,
resulta Gtil para evaluar los puntos de contacto con mala experiencia y si es importante o
no para el paciente y la organizacion intervenirlos. Una primera observacion es que la
mayoria de los &mbitos en donde el paciente le asigna una alta prioridad, este tiene un
resultado deficiente en la encuesta INDAGA, o sea, que ninguno esta cumpliendo con el
estandar Red UC CHRISTUS de ochenta puntos.

Cabe mencionar en el capitulo se muestran los tres puntos de contacto con peor
experiencia segun el customer journey realizado en la primera etapa, el orden en el cual
se exponen es de derecha a izquierda, ya que fue el orden escogido por el autor para
abordar el trabajo de titulo, principalmente por la facilidad de contacto y trabajo con las
areas administrativas y clinicas.

%0 El indice de prioridad se construye con la insatisfaccion e importancia que le asigna el paciente.
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Tabla 8: tabla de priorizacion (ambito, resultado e indice de prioridad de encuesta INDAGA).

Ambito Indaga Resultado INDAGA ' Indice de Prioridad
a
Espera hasta recibir atencion sanitaria 38
Duracion de la consulta 52
Informacion sobre retrasos y esperas 42
Enfermeria le mantuvo informado 63
Espera para pruebas radioldgicas 50
Rapidez de la admisién 38
Preparacién del médico 69
Personal mantuvo informado a familiares 59
Amabilidad con la que trataron a familiares 70
Claridad del médico al explicar 66
Respeto con el que se ha sentido tratado 79
Privacidad durante admision 57
Amabilidad de enfermeras y auxiliares 75
Amabilidad personas en recepcion 57
El personal se identifico 60
El personal o tratdé de manera amable y respetuosa 78
Limpieza de la zona de urgencia 72
Amabilidad en pruebas radioldgicas 78
Trato respetuoso del médico 83
Amabilidad del médico 77

6.2 Pago en caja o Admision para hospitalizacion

En este punto de contacto, se debe comprender en primer lugar, que este punto
esta ligado con los puntos de contacto de “Identificador” y “Digitacion y n° de atencién en
la caja” ya que estos en conjunto son administrados por el area de cajas de urgencia,
dependiente de la subgerencia de admision y cuentas. Por lo tanto, antes de mostrar la
prioridad y el blue print correspondiente, se explica el organigrama del area desde el jefe
de cajas, el cual se aprecia en la ilustracion 15.

De lailustracion 15 se aprecian los puestos a cubrir que tiene la urgencia por turno,
esto quiere decir, que no muestra la totalidad del personal del &rea. En la parte superior
estd el jefe de cajas, el cual tiene solo turno de dia con un horario de 8:00 a 18:00 p.m.,
su funcién principal es3%: “Supervisar el adecuado y completo funcionamiento de las cajas
y cajeros recepcionistas, supervisar la calidad de la atencién de los pacientes y flujos de
atencion por servicios, supervisar todos los sistemas de apoyo tecnologicos y las
aplicaciones que utilizan”. Luego esta el supervisor, el cual cumple el mismo horario que
el jefe de cajas y tiene como funcion principal: “Encargado(a) de organizar, programar,
dirigir, solucionar y supervisar las actividades del area de admision, pre-admision y caja,
velando por la atencion de calidad en los servicios.”. Finalmente, los 5 cajeros-

81 La definicién de cargos y sus responsabilidades fue dada por el area de recursos humanos del hospital.
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admisionistas, digitacion, maternidad, cajero sector D, cajero pagaré, informaciones e
identificador tienen el mismo cargo, que es cajero-admisionista, lo Unico que cambia es
el puesto de trabajo que estan cubriendo en el turno, sin embargo, todos debiesen tener
la capacidad de cubrir cualquiera de los siete puestos. La definicién del cargo de cajero-
admisionista es: “Realizar el ingreso de informacion del paciente al sistema, lo que
involucra la recopilacion de informacion del paciente y documentacion necesaria para un
correcto proceso de admision a la Red de Salud UC CHRISTUS, diferenciando por tipo
de paciente. Adicionalmente, debe ser capaz de gestionar pagos relacionados al
proceso.”

llustracion 15: organigrama area de cajas urgencia

1 Jefe de Caja

p
5 Cajeros - 1 1 1 Cajero 1 Cajero 1 1
L admisionistas Digitacién Maternidad sector D pagaré Informaciones Identificador

~

>

La cantidad de cajeros-admisionistas que se necesitan por turno para cubrir todos
los puestos de trabajo son 11. En el anexo 15 se observa la dotacién completa del area
de cajas de urgencia, la cual cuenta con 41 personas.

Los puestos a cubrir se explican brevemente a continuacion:

e Cajeros-admisionistas: son los cajeros ubicados en el hall de urgencia y los
encargados de realizar el cobro al momento del alta. También, realizan las
admisiones al hospital en caso de que el médico ordene hospitalizacion. Tiene
capacidad para 5 personas.

e Digitacion: es la persona encargada de verificar que la carpeta del paciente
tenga las prestaciones cobradas correctamente. También es la persona
encargada de gestionar los traslados con el area de rayos. Esta ubicada dentro
de la urgencia y tiene capacidad para 1 persona.

e Maternidad: es el cajero-admisionista para la urgencia maternidad, sin
embargo, fisicamente la urgencia maternidad esta apartada de la urgencia del
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hospital, como se menciona en el alcance del trabajo, la urgencia maternidad
no se intervendra.

e Cajero Sector D: cajero que se encuentra dentro de la urgencia. Cumple las
mismas funciones que el cajero-admisionista y sirve de apoyo en momentos de
alto flujo. Tiene capacidad para 1 persona.

e Cajero Pagaré: se encuentra fisicamente en el hall del hospital, o sea fuera de
la urgencia. Cumple la funcién de entregar el pagaré a los pacientes que los
vienen a rescatar y que dejaron el compromiso de pago al momento del alta.
Tiene capacidad para 1 persona.

e Informaciones: se encuentra dentro de la urgencia y es el encargado de
informar al paciente y su familia acerca del cobro de prestaciones, llenado de
seguros, ley de urgencia, entre otros.

e I|dentificador: persona encargada de ingresar los datos personales del paciente
al momento de su arribo a la urgencia, luego de esto el paciente espera para
ser atentado en triage.

En la siguiente ilustracion, se muestra un resumen de la influencia que tiene el
area de cajas en urgencia:

llustracién 16: customer journey y puntos de contactos relacionados con el area de cajas
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El punto de contacto encerrado en rojo muestra la problemética principal detectada
por la experiencia del paciente, mientras que los puntos de contacto encerrados en
naranjo muestran una relacion con este punto principal.

Teniendo esta informacion, se puede utilizar la tabla de priorizacién para verificar
si esta problematica detectada es prioritaria o no, los resultados son los que se muestran
en la tabla 9.

Se observan en negrita los ambitos relacionados con los puntos de contacto del
area de cajas,®? mientras los &mbitos atenuados son los que no se consideran que tengan
relacion con esta.

82 Los ambitos que tienen relaciéon con el punto de contacto se escogieron en conjunto con el area de
urgencia, ya que la encuesta INDAGA no entrega un detalle del lugar especifico en donde se mide el
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Tabla 9: resultados tabla de priorizacion para el punto de contacto de pago en cajas.

Ambito Indaga INDAGA  IP ‘
- |
Duracion de la consulta 52
Informacion sobre retrasos y esperas 42
Personal mantuvo informado a familia... 59 l:\]
Respeto con el que se ha sentido trat... 79 \
Amabilidad personas en recepcion 57 ‘
El personal lo traté de manera amable... 78
Limpieza de la zona de urgencia 72 |I

De los resultados anteriores, se tiene que los puntos de contacto relacionados con
el &rea de cajas tienen 7 ambitos relacionados, hay 2 que tienen un mal resultado en la
encuesta INDAGA, “Duracion de la consulta” e “Informacién sobre retrasos y esperas”,
obteniendo un desempefio promedio de 52 y 42 respectivamente y ademas tienen
segunda y tercera prioridad segun el paciente. Lo anterior se considera muy deficiente
desde punto de vista de la experiencia del paciente y el estdndar Red UC CHRISTUS,
por lo tanto, se justifica una intervencién en este punto de contacto y ser considerado en
el proyecto de mejora.

Luego de haber definido de manera general a las personas que pertenecen al area
de cajas y la justificacién del proyecto, se muestra el blue print de cajas en la ilustracion
17. Cabe destacar que en la ilustracién solo se muestra el punto de contacto de pago en
caja o admision para hospitalizacién mostrado en el customer journey, sin embargo, esto
se complementa con flujos de BPMN para los subprocesos que se consideran relevantes
para el analisis en las etapas posteriores del trabajo. En el blue print se pueden observar
las actividades que se realizan en el punto de contacto, la evidencia fisica que existe, las
acciones que realiza el cliente en cada una de las actividades, los actores visibles e
invisibles del punto y las oportunidades de mejora.

ambito. Cabe destacar, que los &mbitos no necesariamente tienen una relacion directa con los puntos de
contacto, por lo que deben tomarse solo como referencia.
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llustracién 17: blue print del punto de contacto pago en caja o admisién para hospitalizacion

BLUE PRINT URGENCIA - SITUACION ACTUAL
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Cabe destacar que las oportunidades de mejora se especifican de mejor manera
en la siguiente etapa. Por otra parte, el blue print no se define en profundidad ya que
varios aspectos de este ya fueron definidos en el customer journey, por lo que se
considera como una herramienta de apoyo al momento de querer referenciar al punto de
contacto de una manera especifica en las etapas posteriores. subproceso de recepciéon

del paciente (identificador)

A continuacion, se muestran subprocesos que se consideran relevantes para el

analisis, pero que, a juicio del autor, no se justifica realizar un blue print por si solo.

Subproceso del identificador:
llustracion 18: subproceso de recepcion del paciente (identificador)
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El subproceso comienza una vez que el paciente llega y se acerca al identificador,
este le pide la cédula de identidad, en caso de que el paciente ya esté registrado en el
sistema, se corroboran ciertos datos, en caso de que no, se ingresan los datos desde
cero, luego de esto el identificador debe generar la solicitud en SAP3 y verificar que se
haya ingresado en ALERT®**(para que la enfermera pueda llamarlo a triage), luego le
indica al paciente que debe esperar sentado y que lo van a llamar al box de triage,
finalmente como respaldo en caso de pérdida de informacion o caida de sistemas, se
deja registro manual del paciente en un cuaderno.

e Digitador:

llustracion 19: subproceso de coordinacién traslado a rayos e imagenes (digitador)

B ctificar al senvido de
d

exédmen
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El digitador, al percatarse en el software ALERT que el paciente tiene una orden
de examen en rayos, contacta al area de rayos para coordinar el traslado, posteriormente
debe esperar la confirmacion desde rayos a través de una notificacion en el software de
ALERT. Luego en caso de que haya un auxiliar de apoyo disponible, el digitador debe
solicitarle que traslade al paciente, en caso contrario debe ejecutar una orden en
Bedwatch para que una persona de la empresa HHS?® vaya a fisicamente a urgencia y
lo traslade al &rea de rayos. Finalmente, anota la hora en la cual el paciente es trasladado
en un libro de registros.

llustracién 20: subproceso de digitacién de prestaciones
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33 Software de planificacion de recursos empresariales.

34 Software de gestion de pacientes enfocado al area clinica.
35 Persona de empresa externa que a través del Sistema Bedwatch se gestionan traslados en todo el
hospital.

59



El subproceso comienza cuando el médico informa el alta al paciente y lo
acompafia a la caseta de digitacion, en esta le pasa la carpeta al digitador. El digitador
recibe la carpeta y verifica que la documentacion este en orden y que las prestaciones
estén correctamente cargadas en SAP, si esta todo correcto, le da un nimero de atencion
al paciente y le indica que debe dirigirse al hall para ser atendido en las cajas. Si hay
incongruencias en el cobro, el digitador debe llamar al médico tratante o al area en donde
se realizo las prestaciones para confirmar el cobro. Finalmente, el digitador debe dirigirse
a las cajas y dejar la carpeta en un repositorio en una zona especial cerca de las cajas,
en donde luego los cajeros del hall se pueden acercar a buscarla.

Finalmente, como se menciona anteriormente, la intervencion en este punto de
contacto se justifica, por lo que se crea una propuesta de trabajo para este punto, el cual
se menciona mas adelante como “Propuesta de mejora en Cajas”.

6.3 Rayos, laboratorio, procedimiento o interconsulta

En primer lugar, se define a grandes rasgos lo que significan cada uno de los
servicios mencionados en este punto de contacto:

1. Rayos e imagenes: area ubicada en el piso -1 del hospital. El médico ordena un
examen radioldgico y el paciente debe ser trasladado al piso -1, realizar el
procedimiento correspondiente y luego volver a urgencia.

2. Laboratorio: el médico ordena exdmenes de laboratorio en el box, luego la
enfermera o TENS toma las muestras correspondientes y las envia a laboratorio.
Los resultados luego se pueden revisar en ALERT.

3. Procedimiento: es parte de la prestacion médica en si y se realiza dentro del box
de wurgencia. (Curacion, vias, cirugia, entre otras, segun corresponda).
Dependiendo de la urgencia que tenga el paciente, este puede ser trasladado a
otra parte dentro de la urgencia (o inclusive del Hospital Clinico) para ser realizado.

4. Interconsulta: en caso de requerir una revision por parte de un médico especialista,
el médico tratante se contacta con algun candidato y se gestiona la interconsulta.

Dentro de la gama de servicios que se realizan en este punto de contacto, resalta
en particular, rayos e imagenes, esto debido a que existe un gran niumero de quejas
asociadas con este servicio como se observa en el anexo 12, en donde concentra el 13%
de todas las quejas, ademas que la encuesta INDAGA considera a Rayos e imagenes en
varios ambitos de medicion, en los cuales se muestra mas adelante los resultados
asociados. Por otra parte, laboratorio, procedimiento e interconsulta no presentan quejas
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para los meses de estudio y tampoco tienen un dmbito de medicidon en la encuesta
INDAGA (al menos explicito). Por lo anterior, es que se decide considerar para el andlisis
de prioridad solo a rayos e imagenologia (ubicada a unos 100 metros aproximadamente,
en el piso -1 del Hospital Clinico Marcoleta), siendo este el nombre que se usara para
referenciar a este punto de contacto de ahora en adelante.

Cabe destacar que en este punto de contacto no se muestra el organigrama de
rayos, ya que como se menciona en el alcance de este trabajo, la propuesta de mejora
viene desde el area de urgencia, sin embargo, si se mencionan actores relevantes del
area de rayos, como tecnologos, radidlogos, entre otros, pero enfocado en las actividades
que realizan en el proceso, que se gatilla desde el area de urgencia.

Analogamente a la parte anterior, se muestra en la ilustracién 21 el customer
journey y los puntos de contacto relacionados con el punto de contacto de rayos e
imagenologia.

llustracion 21: customer journey y puntos de contacto relacionados con el servicio de rayos e imagenologia
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En rojo esta la problematica principal detectada (la cual se redujo solo a rayos e
imagenologia) y esta relacionada con la segunda observacion médicay con el alta médica
(encerrados en naranjo)

En la tabla 10 se encuentra la tabla de priorizacion para el punto de contacto de
rayos e imagenologia, en donde se destacan en negrita los ambitos relacionados con el
punto y atenuados los que no, segun el criterio definido en conjunto con la mesa de
trabajo de urgencia.
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Tabla 10: resultados tabla de priorizacion para el punto de contacto rayos e imagenologia

Ambito Indaga INDAGA| 1P I

Duracion de la consulta 52
Informacion sobre retrasos y esperas 42

Espera para pruebas radiologicas 50

Personal mantuvo informado a familia 59
Amabilidad con la que trataron a fami.. 70

Respeto con el que se ha sentido trat... 79

El personal se identificd 60
El personal lo traté de manera amable... 78
Limpieza de la zona de urgencia 72

-
EH

Amabilidad en pruebas radiologicas 78

Una primera observacion, es que se repiten nuevamente los puntos de “duracion
de la consulta” e “informacién sobre retrasos y esperas”, lo cual tiene un pésimo resultado
en la encuesta INDAGA y ademas, el paciente le asigna alta prioridad, al igual que en el
punto de pago en cajas, sin embargo, se suma a estos, el &mbito de “espera para pruebas
radiolégica”, teniendo un desempefio promedio de 50 puntos en la encuesta INDAGA y
es el quinto en prioridad para el paciente. Por todo lo anterior, es que nuevamente en
este punto de contacto no se esta cumpliendo con el estdndar Red UC CHRISTUS,
siendo que es prioritario para el paciente. Se concluye entonces, que se justifica una
intervencidn en este punto de contacto para mejorar la experiencia del paciente.

A continuacion, en linea con lo que ya se mostr6 en el pago de cajas, se presenta
el blue print del punto de contacto de rayos e imagenologia, el cual se observa en la
ilustracion 22.

Cabe destacar, que hay oportunidades de mejora que quedan fuera del punto de
contacto, ya que pertenecen a los puntos de contacto relacionados, sin embargo, se
consideran en la siguiente etapa.
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llustracion 22: blue print del punto de contacto de rayos e imagenologia
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Como referencia adicional para comprender el proceso, se tiene la ilustracion 23
en la cual se muestra el macroproceso del servicio de rayos e imagenologia desde que
el médico determina tal examen.

En la ilustracion 23 se muestra el macroproceso del servicio de rayos e
imagenologia. El proceso comienza cuando el médico determina un examen radiol6gico
para el paciente, este puede ser, escaner, rayos X, resonancia magnética o ecografia.
Luego de generar la orden a través de ALERT, el area de rayos e imagenologia confirma
el traslado a través de IMPAX3® y el digitador (cajero-admisionista) gestiona el traslado a
través de Bedwatch para que un HHS realice el traslado hasta el piso -1. Una vez que el
paciente se encuentra en el area de rayos, el tecndlogo médico realiza la atencion en
sala, esta tiene un tiempo aproximado de 30 minutos, pero depende del examen
radiolégico. Luego que termina la atencion, el auxiliar de apoyo designado en el area de
rayos es la persona encargada de llevar devuelta al paciente a urgencia (en horario
inhabil lo hace un HHS) y este lo deja en la sala de espera interna de urgencia (o sector
D), transcurrido un tiempo el médico analiza las imagenes y vuelve a llamar al paciente
para atenderse en box. Luego, el médico vuelve a indicarle al paciente que espere en el
sector D el informe radiolégico que realiza el radi6logo de turno (desde el area de rayos).

36 Software de gestion de imagenes
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Este informe puede durar hasta 2 horas en ser entregado y el paciente no puede ser dado
de alta sin este.

llustracién 23: macroproceso del servicio de rayos e imagenologia
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Dado que se justifica una intervencién en el punto de contacto de rayos e
imagenologia es que se trabaja en una propuesta con el objetivo de mejorar la
experiencia del paciente, esta se denomina de ahora en adelante como “Propuesta de
mejora en Rayos — Urgencia”

6.4 Llamada de Paciente al box

Este punto de contacto tiene bastante relacion con lo expuesto en la alternativa de
solucién n°3 en el capitulo 2 del presente trabajo, esto ya que la llamada de paciente al
box, o para atencion sanitaria se traduce como el tiempo que espera el paciente antes de
ser atendido. La mayoria de las quejas en este punto de contacto tienen relacion con los
altos tiempos de espera para pasar a box y la desinformacién en estos tiempos. Para
realizar una asignacion de boxes y personal clinico éptima y asi disminuir los tiempos, se
debe tener un pronéstico de demanda que la respalde. En el alcance de la tesis se
menciona que se consideran los proyectos y trabajos en curso que hay en la urgencia,
en particular, para este punto, existe un trabajo de titulo enfocado en un prondstico de
demanda de la urgencia y una posterior asignacion optima de recursos, disminuyendo
los tiempos de espera y en consecuencia mejorar la experiencia del paciente (de manera
implicita). Ademas, esta en curso un proyecto que busca remodelar el hall de urgencia
para mejorar la estadia del paciente en este.

64



Aclarado lo anterior, cabe mencionar que cualquier propuesta de mejora en este
punto serd para complementar los proyectos en curso (y no para modificarlos),
considerandolos para el analisis posterior.

Siguiendo la tonica de los puntos de contacto anteriores, se muestra a
continuacion el costumer journey y el punto de contacto que se aborda.

llustracion 24: customer journey y puntos de contacto relacionados con la llamada del paciente a box
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En lailustracion 24 se observa encerrado en rojo el punto de contacto que contiene
la problematica detectada en base a la experiencia del paciente. Cabe destacar, que este
punto de contacto no tiene relacion directa con otros puntos de contacto, razon por la cual
no tiene otros puntos de contacto encerrados en naranjo.

Este punto de contacto es donde se detecta la mayor cantidad de quejas, teniendo
un 18,5% del total. Esto tiene relacion con lo que muestra la tabla 11, la cual muestra los
resultados de la tabla de priorizacion para este punto de contacto. En negrita se observan
los ambitos en los cuales se detecta una relacién con el punto, en particular, se puede
observar que este punto abarca los primeros 4 puntos con mayor prioridad para el
paciente, ademas de que, en promedio, todos tienen resultados deficientes en la
encuesta INDAGA, lo cual indica que no se esta cumpliendo con el estandar minimo Red
de Salud UC CHRISTUS establecido por la organizacion. Tan solo por el hecho de que
este punto de contacto considera a los ambitos mas prioritarios para el paciente se
justifica una intervencién con el objetivo de mejorar la experiencia del paciente en este
punto.

En la ilustracion 25 se puede observar el blue print asociado al punto de contacto
de llamada a box, el cual sera de utilidad para siguiente etapa.
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Tabla 11: resultados tabla de priorizacion para el punto de contacto de llamada en box

Ambito Indaga INDAGA  IP
-~
Espera hasta recibir atencion sanitaria 38
Duracion de la consulta 52
Informacion sobre retrasos y esperas 42
Enfermeria le mantuvo informado 63
Rapidez de la admision 38 “
Privacidad durante admisién 57
Amabilidad de enfermeras y auxiliares 75
‘ El personal se identificd 60 |
‘ Limpieza de la zona de urgencia 72

Finalmente, dado que se justifica una intervencion en este punto de contacto, es
gue se genera una propuesta para mejorar la experiencia del paciente, esta propuesta,
como se menciona anteriormente considera los proyectos en curso y tomando en cuenta
los espacios de accién (u oportunidades de mejora) identificados en el blue print, se
trabaja en una propuesta orientada en la desinformacion, la cual denomina de ahora en
adelante como “Propuesta de mejora de informacion al paciente”
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llustracion 25: blue print del punto de contacto de llamada de paciente al box
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7. TERCERA ETAPA: IDEARS3”

Como se ha demostrado en las etapas anteriores, las tres propuestas de mejora
son justificadas desde el punto de vista de mejorar la experiencia del paciente y la
prioridad que este le asigna. En esta etapa se busca identificar las oportunidades de
mejora, orientadas principalmente a mejorar la experiencia del paciente, sin embargo,
estas pueden tener asociada una mejora a nivel econémico, organizacional, procesos,
entre otras, lo cual se detalla mas adelante en el presente trabajo. Posteriormente, para
cada una de las oportunidades de mejora, se incluyen las ideas o posibles soluciones
orientadas en mejorar la experiencia del paciente, esto ultimo con el objetivo de tener
opciones para decidir en las etapas cuarta y quinta cual cumple de mejor manera para el
proyecto, considerando todos los criterios y restricciones existentes en el contexto. En
cada una de las propuestas, se especifican las oportunidades de mejora detectadas, las
que incluyen en su gran mayoria las detectadas en los blue print de las ilustraciones 17,
22 y 25, pero ademas las que son relacionadas con el punto de contacto.

87 Todas las ilustraciones, tablas, graficos y procesos de este capitulo son de elaboracién propia.
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7.1 Generacion de la Propuesta mejora en Cajas

A continuacion, se enumeran las propuestas de mejora detectadas y que
potencialmente se pueden abordar desde el contexto de la organizacion, estas abordan
de manera transversal al area de cajas, o0 al area administrativa del area de urgencia. En
esta propuesta existe mayor flexibilidad y recepcion al cambio por parte de la gerencia y
el personal (lo cual no ocurre con el mismo grado en el area clinica), lo que significa un
mayor espacio de accion para el proyecto. Todas las oportunidades de mejora se pueden
englobar en tres grandes ambitos: Asignacion de personal, subprocesos y organizacional
y dentro de cada uno se especifican las oportunidades de mejora, junto con las posibles
soluciones.

1) Asignacién de personal:

La asignacion de personal de los ejecutivos de cajas por turnos de trabajo
es determinada por el jefe de cajas mensualmente y es realizada en una planilla
de Excel, la cual posteriormente se imprime y se informa a las personas que
corresponda. En el anexo 16 se observa un ejemplo de como se distribuyen los
turnos por dia el mes de septiembre del 2019 (por razones de confidencialidad, se
censuran los nombres de los ejecutivos).

Los tipos turnos son los siguientes:
e L:Largo dia (8:00 a.m. a 20:00 p.m.)
e N: Largo noche (20:00 p.m. a 8:00 a.m.)
e M: Mafiana (9:00 a.m. a 18:00 p.m.)
e T:Tarde (12:00 p.m. a 20:00 p.m.)

Ademas, los recesos que tienen los cajeros son:

e Colacion: todos los cajeros tienen 1 hora de colacion.

e Break 1: todos los cajeros tienen un break de 30 minutos.

e Break 2: los cajeros que hacer turno L o N tienen un break extra de 30
minutos.

e Cierre de caja: todos los cajeros al término de su turno tienen 30 minutos
para realizar la cuadratura de cajas.

El momento en el cual se toman los recesos se determinan el mismo dia y
para los puestos que tienen capacidad para una persona, debe ir un cajero-
admisionista que tiene capacidad de 5 personas, tal como se muestra en la
ilustracion 15.

68



En el grafico 6% se ve la distribucion promedio mensual de las atenciones
en urgencia por hora y el tiempo de espera promedio asociado.
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Gréfico 6: distribucion de atenciones mensuales por hora en urgencia y el tiempo promedio de espera

Las columnas representan el tiempo promedio de espera en el eje primario
(de laizquierda), mientras que la linea morada representa el nimero de atenciones
en el eje secundario (de la derecha), ademas esto solo considera a los cajeros
admisionistas segun la ilustracién 15 (que realizan pago en cajas y admisiones).

Asi, por ejemplo, en un mes, hay en promedio 320 atenciones entre las
12:01 y 12:59 p.m. con tiempo promedio de espera de 7 minutos
aproximadamente.

La primera problematica detectada, es que la asignacion de turnos actual
no considera la demanda por hora que existe en urgencia, por lo que existe falta o
exceso de personal a ciertas horas del dia, ademas, los horarios entregan poca
flexibilidad para los cajeros, ya que practicamente todos realizan turnos de 12
horas. Esto se puede solucionar con una asignacion eficiente del personal, en base
a la demanda como la que muestra el grafico 6 y a los puestos a cubrir, segun la
ilustracion 15. Esto es abordable en el trabajo de titulo y se detalla en la siguiente
etapa.

La segunda problematica radica en la asignacion de los recesos que tienen
los cajeros, esto ya que en ciertos horarios como colacion (12:00 a 15:00 p.m.) hay
varios puestos vacios que no estan siendo cubiertos, siendo que en el grafico 6
muestra que la demanda en ese horario es alta, esto radica en que en promedio

38 Datos extraidos de TotalPack.
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la espera aumente y en algunos casos el paciente puede esperar hasta 1 hora
para ser atendido, lo que se traduce en quejas y una estadia mas larga en la
urgencia. Un caso interesante ocurre a las 7:30 a.m. en donde existe un cambio
de turnos, esto quiere decir que los cajeros de turno N son reemplazados por los
del turno L, por lo que se dispara el tiempo de espera promedio, a pesar de la baja
demanda a las 8:00 (a las 19:30 ocurre, pero en menor medida, ya que hay mas
cajeros cubriendo puestos). Esto se puede solucionar creando nuevos turnos de
trabajo para flexibilizar los actuales y asignando horarios especificos de colacion,
break y cierres de caja para cada uno de los cajeros, asi en complemento con la
primera problematica, se puede asignar eficientemente el personal para que esté
se cumpla con la demanda. Este punto se detalla en las siguientes etapas.

2) Subprocesos:

En las ilustraciones 18, 19 y 20 se muestran subprocesos que actualmente
hay en la urgencia y son referentes a cajas.

La principal problematica detectada radica en una desorientacion por parte
del paciente (validado ademas por las quejas en este punto de contacto), ya que,
en general no esta bien sefialado y tampoco hay informacién acerca del proceso
en general. Un ejemplo, es que el identificador es por orden de llegada (se hace
una fila) y no se saca numero de atencién para este, lo cual genera confusion entre
el orden de atencion entre pacientes. Es comun que haya pacientes perdidos y
gue estén preguntando constantemente a donde deben asistir.

Ademas, existen actividades que se estan repitiendo dentro del proceso de
urgencia y varias de estas estan asociadas con el area de cajas, segun lo que se
muestra en la tabla 12.

Tabla 12: actividades realizadas segun los subprocesos actuales

Proceso Identificador Triage BOX Digitacion Caj.a.-‘
Admision
Actividad
Verificacion de datos X X
personales
Validar prestaciones X X
Viaje carpeta X X X
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3)

Se observa en la tabla entonces, que hay varias actividades que se repiten
en distintas partes del proceso y que no agregan valor a este, en particular, la
figura del identificador y digitador realizan actividades que se pueden realizar en
solo una parte del proceso y se pueden eliminar. Una solucion para esta
problemética nace de una comparacion realizada en la Clinica San Carlos (de la
Red de Salud UC CHRISTUS) y la Clinica Santa Maria, en donde la figura del
identificador no existe y los pacientes pasan directamente a un area de cajas con
una amplia capacidad (y no solo 1) y tienen una atencion por nimero a través de
un ticket. Ademas, al menos en la Clinica San Carlos, tampoco existe la figura de
digitacion, ya que esa funcién la cumplen los cajeros-admisionistas al final del
proceso. Dado todo lo anterior, como solucion, se deben evaluar las figuras del
identificador y digitacion, orientados a disminuir los puntos de contacto y definir un
flujo mas expedito para el paciente.

Organizacional:

En la etapa anterior se definieron las funciones principales del jefe y
supervisor de cajas, los cuales fueron definidos por el area de recursos humanos,
sin embargo, en la practica y a juicio del autor no se estan cumpliendo a cabalidad
las funciones. Las razones serian a juicio del autor la poca comunicacion que
tienen con el resto el area, ya que estan fisicamente ubicados lejos de las cajas y
en consecuencia del paciente, por lo que no tienen una vision constante de lo que
ocurre en la urgencia. Al momento de haber situaciones dificiles como pacientes
reclamando o discusiones entre comparieros de trabajo no hay nadie mediando
mas que entre los mismos cajeros, cayendo toda la responsabilidad en su
autogestion.

Al tener los testimonios del jefe y supervisor de cajas, estos argumentan
gue cuentan con demasiado trabajo administrativo, en particular, el jefe de cajas
debe gestionar las dificultades con los pacientes hospitalizados desde la urgencia
(incongruencia de informacion, prestaciones realizadas, entre otras), mientras que
el supervisor analiza toda la parte contable del area de urgencia, velando por el
control financiero del area. A juicio del autor, debe existir una figura presente
fisicamente en el area de cajas, que tenga el liderazgo correspondiente y pueda
gestionar situaciones dificiles (orientado a mejorar la experiencia del paciente).
Como posible solucion, se podria crear una nueva figura entre el supervisor y los
cajeros que apoye a la gestién del area, principalmente en situaciones dificiles.
Otra solucién es aumentar el nUmero de supervisores, sin embargo, para cubrir
todos los turnos se necesitarian al menos 4 mas, lo que a nivel de costos puede
ser poco factible.
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Por otra parte, y de la mano con lo mencionado en la oportunidad de mejora
relacionado a subprocesos, la evaluacién de los puestos a cubrir (identificador y
digitador) puede conllevar a la supresion de estos y en consecuencia un cambio
en la dotacion de personal, cambiando la estructura del anexo 15.

Finalmente, se deben evaluar las funciones del jefe y supervisor de cajas,
revisar la descripcion del cargo y asignar responsabilidades segun la carga de
trabajo y asi cumplir con el objetivo de su cargo, el cual eventualmente puede
cambiar si fuese necesario.

7.2 Generacion de la Propuesta de mejora en Rayos - Urgencia

Al igual que en la parte anterior, se enumeran las propuestas de mejoras
detectadas y las posibles soluciones asociadas, en este caso las mejoras se pueden
englobar en dos grandes ambitos: disminucién de traslados y comunicacion entre areas.
Como se ha comentado a través del presente trabajo, la propuesta de mejora se concibe
desde el &rea de urgencia, por lo que las oportunidades de mejora se detectan desde la
esa perspectiva, a pesar de que este punto dependa del area de rayos, se procurara
intervenir lo menos posible a esa area, aunque si algo es indispensable para la
implementacion del proyecto, se mencionara eventualmente.

1) Disminucion de traslados:

El promedio mensual de pacientes que requieren un examen radiolégico
desde la urgencia es aproximadamente 2.4003%° (28.800 al afio), o sea, un 43% de
los pacientes que asisten a la urgencia tienen algun servicio relacionado con rayos.

Como se mencion6 en la etapa anterior, el paciente puede requerir un
examen de tipo TAC, RX, RM o ECO vy la distribucion mensual se observa en el
gréafico 7, donde claramente el examen que mas se repite es el de tipo RX, luego
TAC, ECO y RM*. En el anexo 17 se observa la distribucién promedio por dia de
la semana y tipo de servicio.

3% Promedio Afio 2019
40 RX: Rayos X, TAC: Escaner, ECO: Ecografia, RM: Resonancia Magnética
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Atenciones
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Grafico 7: numero de atenciones mensuales por tipo de examen

La problemética radica en que desde el momento que el médico indica un
examen radiolégico, se genera una cadena de solicitudes dependientes del area
de urgencia, rayos e integracion de los sistemas ALERT, IMPAX y Bedwatch,
siendo la gestion responsable de ambas areas como se muestra en la ilustracion
23. Es aqui en donde se generan los tiempos de espera, inquietudes por parte del
paciente, desinformacién acerca del proceso y retrasos, entre otros aspectos
recogidos desde las quejas, ya que existen tiempos para confirmar el traslado,
contactar un HHS, traslado por parte del HHS, espera en rayos (piso -1) para
atencion en sala, espera para ser devuelto a urgencia, espera para ser llamado
nuevamente a box (cuando el médico visualiza resultados) y finalmente para el
informe médico, junto con el alta correspondiente. El tiempo desde que el médico
indica examen radiol6gico hasta que el paciente tiene el informe depende del tipo
de examen (RX, TAC, RM o ECO) pero, en cualquier caso, es al menos 2 horas y
puede prolongarse por 4 horas o mas.

La espera mas significativa es sin duda la espera para el informe
radioldgico, que es de 2 horas aproximadamente para RX y ECO, 2.5 horas para
TAC y de mas de 4 horas para una RM. El médico tratante no puede dar el alta sin
el informe médico, a pesar de que ya vio los resultados de rayos, ya que tiene que
tener una confirmacién por parte del radiélogo, que debe confeccionar el informe
meédico. El informe médico también se sube a la pagina web de Red de Salud UC
CHRISTUS y el paciente lo puede visualizar también ahi, por lo que tedricamente
se podria dar el alta médica en caso de que el radidlogo vea los resultados y
determine eso, sin que necesariamente esté el informe que de todas maneras se
debe realizar.
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Una posible solucion es que los examenes de rayos se pudiesen hacer en
la urgencia, esto es, que exista una estacion de rayos administrada por la urgencia
y que el paciente no tenga que ser trasladado (solo dentro de la urgencia) y el
médico pueda visualizar los resultados al instante, generando definitivamente una
mejor experiencia para el paciente. Para lo anterior, se debe considerar tener un
tecnologo médico y un radidlogo en el area de urgencia, asi no es necesario en
ningun momento depender de otras areas para realizar en completitud el servicio.

2) Comunicacion entre areas:

Como se menciona en la oportunidad de disminucién de traslados, el
namero de actividades necesarias para realizar la atencion de rayos desde
urgencia son bastantes y la mayoria tienen un tiempo de espera y atencién
asociados. En la ilustracion 26 se muestra un resumen de los actores y sistemas
involucrados en la comunicacién entre el area de urgencia y rayos.

llustracion 26: resumen de actores y sistemas involucrados en la comunicacién de rayos y urgencia

-
-TENS -

-Tecndlogos
-Radidlogo
\ -Auxiliares de apoyo ’_'—‘ —

—
BEDWATCH I

-Digitador
2

-Médicos
Urgencia

-Becados

-Enfermeras

-TENS

-Auxiliares de apoyo/

En la parte superior se encuentra el &rea de rayos, que tiene como sistema
principal IMPAX (visualizador de imagenes), junto con los principales actores:
TENS, tecnélogos médicos, radi6logos y auxiliares de apoyo. En la parte inferior
esta el area de urgencia, con su sistema de gestion clinica ALERT, junto con los
principales actores: digitador, médicos, becados*!, enfermeras, TENS y auxiliares
de apoyo. Finalmente, el sistema intermedio es Bedwatch, software encargado de
gestionar los traslados a través de los HHS.

41 Estudiantes de medicina, principalmente de la Pontificia Universidad Catélica de Chile.
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La gran cantidad de actores involucrados y la distancia fisica entre ellas
complica la relacion entre areas, ademas, la integracion de sistemas no es la

mejor,

a continuacion, se comentan distintas situaciones que ocurren

habitualmente en la urgencia asociadas con la comunicacién entre areas:

El 4rea de rayos no confirma traslado: para que el paciente sea
gestionado en su traslado requiere que se confirme el traslado del
paciente a través de IMPAX, sin embargo, ALERT no envi6 la orden a
rayos por error del sistema, el personal clinico no realizé seguimiento a
la orden, por lo que el paciente nunca seré trasladado hasta que el
personal clinico se percate de la situacion y pregunten la razén de
porque no se ha trasladado al paciente todavia. Claramente esto se
puede mejorar al disminuir los errores que genera ALERT (a menos que
sea error del médico) y los sistemas asociados, también generar una
buena préactica asociada con el seguimiento del paciente, ya que
actualmente el personal clinico tiene baja preocupacion en los traslados
a rayos, dejando esa responsabilidad al digitador. Por parte de rayos,
cuando no se confirma traslado a pesar de que aparece la orden, es
principalmente porque no hay disponibilidad de sala.

El digitador gestiona traslado y el paciente ain no puede ser trasladado:
en el momento que el area de rayos confirma traslado, el digitador se
percata y gestiona el traslado en Bedwatch para que llegue un HHS a
buscar al paciente, sin embargo, el HHS llega y al momento de dirigirse
al box a buscar el paciente este no esta listo para el traslado, ya sea
porque esta en un procedimiento o se estan tomando muestras, dado
esto, el HHS tiene la orden de no esperar y gestionar otro traslado en el
hospital. Esto claramente es un recurso mal utilizado de HHS, ya que se
debe pedir otro distinto para gestionar nuevamente el traslado. Esto se
puede solucionar si fuera el area clinica quien gestiona el traslado y no
el digitador, ya que este no esta fisicamente con el paciente para
verificar si esta apto para el traslado o no.

Area clinica pregunta tempranamente por el paciente: una vez que el
paciente ya esta en el area de rayos, el area de urgencia pregunta si es
que el paciente fue devuelto a urgencia o ya fue atendido en sala, sin
embargo, hay atenciones en rayos que pueden durar una hora minimo
y el area de urgencia pregunta a la media hora, ya sea por
desconocimiento de los tiempos de atencidén o descoordinacion. Esto
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ocurre principalmente con los becados de urgencia. Para esto una
posible solucién es dejar informativos acerca de tiempos de atencion y
generar una alerta para preguntar por la ubicacién del paciente. Para
complementar se pueden generar buenas practicas de comunicacién
entre areas.

e Médico no se preocupa por informe radiologico: al momento de tener los
resultados del examen radiologico, el médico informa al paciente y al
descartar alguna complejidad grave, le indica que debe esperar el
informe radiolégico en la sala de espera interna. El médico
eventualmente puede preguntar al radidlogo antes de que emita el
informe si a su criterio existe algo que mantenga al paciente en urgencia
o darle el alta, pero esto ocurre muy infrecuentemente por la baja
comunicaciéon entre ambos, por lo que el paciente debe esperar demas
por un informe que puede visualizar posteriormente en la web. Esto se
soluciona mejorando la comunicacion entre el médico y el radidlogo.

En resumen, existen varios espacios para mejorar la comunicacién entre
areas, a nivel de sistemas y de personas, en donde el foco principal es la
desinformacion y el seguimiento del paciente, varios de estos puntos se
consideran en las siguientes etapas.

7.3 Generacion de la Propuesta de mejora de Informacion al
paciente

En el capitulo 5 se menciona que el punto de contacto de llamada a box concentra
la mayor cantidad de quejas de todo el proceso de urgencia, estas quejas estaban
relacionadas con la alta espera para recibir atencién sanitaria y la desinformaciéon de
retrasos y espera, que a su vez es lo que el paciente le asigna el segundo nivel de
prioridad segun la encuesta INDAGA (ver tabla 8). Dado que actualmente en la urgencia
hay un proyecto en curso que se hace cargo de la alta espera para recibir atencion
sanitaria, es que se considerara la desinformacién como oportunidad de mejora, siendo
el principal y unico &mbito que se aborda.

Segun el texto de psicologia de colas de espera (Maister, 1984) existen 8 principios
de la espera, en cuanto a percepciones y expectativas de la experiencia del cliente y la
espera en una fila:

Los 8 principios para influenciar en la satisfaccion del paciente son:

1. Eltiempo desocupado parece mas largo que el ocupado.
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2. Las esperas previas al proceso parecen mas largas que las que se
producen dentro del mismo.

La ansiedad hace que las esperas parezcan mas largas.

Las esperas inciertas son mas largas que las conocidas y finitas.

Las esperas no explicadas son mas largas que las no explicadas.

Las colas injustas son mas largas que las equitativas.

Cuanto mas valioso sea el servicio, mas esperaré.

Las esperas en solitario parecen mas largas que acomparfado.

© N O

Varios de estos principios estan relacionados con la urgencia del hospital, sin
embargo, el que corrobora las quejas por la desinformacion acerca de retrasos son los
principios 4 y 5, ya que el paciente no sabe cuanto va a esperar para ser atentado,
ademas que en ningln momento se explica la espera. El principio 6 tampoco se esta
incluyendo, ya que existe una cola injusta debido al triage, pero esto esta relacionado con
el principio 5 y esto esta potenciado por el principio 3, ya que los pacientes estan ansiosos
por ser atendidos de urgencia.

Cabe destacar que estos principios son referenciales y con el objetivo de la
gestién, el autor menciona en el mismo texto que los principios pueden ser investigados
por académicos o directivos de empresas. Ademas, deben ser adaptados a las realidades
culturales de cada pais.

El problema se soluciona en parte informando al paciente sobre la espera y
explicando a que se puede deber las esperas prolongadas, como también las colas
injustas. Esto en varias Clinicas y Hospitales*? del pais se explica con una infografia en
el hall de la urgencia, en donde explica la espera aproximada por clasificacion de triage,
0 sea, el color que se asigna en el box de triage.

Otra solucién, es determinar una persona en urgencia que informe sobre retrasos
y espera, esta figura podria denominarse pacificador y su principal funcién seria la
administracion activa de los pacientes en espera de atencién sanitaria.

Finalmente, la propuesta de informacion al paciente radicara principalmente en la
comunicacién de retrasos y esperas, suponiendo que una espera incierta y no explicada
es mas larga que una conocida y explicada, varias de estas consideraciones se toman
en cuenta para las siguientes etapas.

42 Clinica Santa Maria, Hospital El Salvador, Hospital San José. (En noviembre 2019)
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S8.CUARTA Y QUINTA ETAPA: PROTOTIPAR Y
EVALUAR43

Luego de haber detectado las oportunidades de mejora y las posibles soluciones
en la etapa anterior, se genera en esta etapa las propuestas definitivas del trabajo de
titulo. Cabe mencionar que ciertos aspectos de las distintas propuestas estan
relacionados entre si, lo cual se considera al momento de definir el proyecto que engloba
a todas estas.

Al momento de proponer y prototipar las propuestas de mejora, se muestran en
primer lugar las que el autor considera como las mejores enfocadas en la experiencia del
paciente, sin embargo, y como parte de la Ultima etapa se incluyen las consideraciones
y restricciones que la organizacion pueda tener (econémicos, organizaciones, factibilidad,
entre otros). A pesar de las consideraciones que puedan existir, es fundamental mantener
el enfoque claro de la experiencia del paciente que tiene el proyecto, por lo que para
todas las propuestas de mejora se llega a un consenso por parte del autor del trabajo de
titulo y la organizacion.

8.1 Propuesta de mejora en Cajas

En primer lugar, se propone eliminar de lleno las actividades repetidas y que a
juicio del autor no agregan valor al proceso, entorpeciéndolo y generando confusion al
paciente, por lo tanto, segun lo mostrado en la tabla 12, se propone un cambio propuesto
en la tabla 13.

En la tabla 13, en comparacion con la tabla 12, se eliminan dos subprocesos,
Identificacion y Digitacion, y se crea uno nuevo llamado Pre-ingreso, también el
subproceso Caja-Admision ha sido modificado. Ademas, implicitamente, también se han
eliminado dos puestos a cubrir segun la ilustracion 15, el identificador y digitador, pero
los cambios asociados a esto se muestran més adelante.

43 Con excepcién de la ilustracion 35 y 39. Todas las ilustraciones, tablas, graficos y procesos de este
capitulo son de elaboracion propia.
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Tabla 13: actividades segun los subprocesos futuros

Proceso Pre-ingreso Triage BOX Caj.a.- .
Admisién
Actividad
Verificacion de datos X
personales
Validar prestaciones X
Viaje carpeta X X

En primer lugar, se explican el nuevo subproceso y el subproceso modificado,
junto con las mejoras asociadas:

1) Nuevo Subproceso Pre-ingreso:

llustracién 27: subproceso Pre-ingreso

Ingreso de
prevision

Salicitar a paciente N
documento de 52
A - o
IDentificacion validado h"j’-f‘] Ingresar datos
Cl vigente-PassPort A sistermna
=
gﬁ,} Ingresar data
de identificacion
en SAP

Se entrega indicaciones para la
espera de llamacdo a Triage

oy

{éﬁf Generar firma
de pagaré

Generar orden

de servicio de
Urgencia

:Paciente es
nueve?

= Esperade
Pagaré SAR-Alert Paciente en
. _. 3ala

PRE-INGRESO URGENCIA

Arribo
paciente

Comprobar
walidez de datos
del sistemna

—_—

Antes de explicar el subproceso, cabe mencionar que la atencién de preingreso se
hara en el puesto de trabajo de cajero-admisionista, eliminando el puesto de trabajo del
identificador, segun la ilustracion 15, el cual tiene capacidad para 5 personas, mientras
gue antes el identificador solo tenia solo para 1 persona. Esto aumenta el nimero de
terminales que pueden atender al paciente, pero como los cajeros-admisionistas también
realizan otras actividades, se debe tener cuidado que no aumenten los tiempos de
espera, por lo que al final de la propuesta se muestra un estudio de teoria de colas para
ver el impacto que el cambio puede generar.

Otra propuesta del proyecto, que mejora la gestion de colas, es que el paciente al
momento de llegar saca nimero de atencion a través de un tétem de TotalPack
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(plataforma antes descrita), lo que indica al paciente a cual de las 5 cajas debe dirigirse
y los nimeros de atencién antes de él.

Entonces, el subproceso comienza cuando el cajero-admisionista llama a un
namero de atencion de pre-ingreso, luego que el paciente se sienta, le solicita la cédula
de identidad o pasaporte en caso de personas extranjeras. Posteriormente, ingresa todos
los datos personales del paciente, en caso de que el paciente ya haya ido a la Red de
Salud UC CHRISTUS solo se deben corroborar los datos existentes. Luego se genera la
firma de pagaré y el documento asociado. Finalmente se genera la orden de urgencia en
SAP, y por integracion de sistemas, esta se crea automaticamente en ALERT.
Finalmente, el cajero-admisionista le indica al paciente que debe esperar por su atencién
en Triage. Cabe destacar que los pacientes que asisten a la urgencia y requieren atencion
inmediata, o sea, por ley de urgencia (definida en los antecedentes generales), no tienen
gue realizar este subproceso, hasta que el paciente sea estabilizado.

Como se puede observar, las actividades que se realizan en el subproceso
incluyen las que se realizaban anteriormente en el subproceso de identificacion, en la
ilustracion 18. Una actividad nueva que no se realizaba en el subproceso de
identificacion, es la firma de pagaré, ya que la instalacion fisica que tiene el identificador
no daba la instancia para generar dicho tramite, postergandolo hasta el final de la
atencion, lo cual generaba varios inconvenientes, cuando se le informa al paciente que
debe firmarlo al final (en caso de que no pueda pagar todas las prestaciones o no se
carguen los convenios), es por aquello que en la mayoria de clinicas, incluida la Clinica
San Carlos y Santa Maria (consideradas en otras comparaciones) realizan esta actividad
al principio del proceso. Por otra parte, esta actividad también trae beneficios para
organizacion que se comentan mas adelante en la evaluacion econdmica del proyecto.
En el anexo 18 se encuentra un resumen de las actividades de este subproceso.

2) Subproceso de Cajas-admision

llustracion 28: subproceso pago en cajas

Generar pago de Entregar pagaré firmado
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dacumentos

ferificar ecto *
e Crearfactura & Fonasa sin
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Pacient = |

atendido SAP

Paciente de
Alta

NO

Proceso de Pago Prestaciones
Admisionista-Cajero
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ensectarDde l-de  <vvocreme e
%00 a 18:00

Una vez que el médico da el alta médica al paciente, el area clinica debe
encargarse de transportar la carpeta del paciente hasta el area de cajas y de asignarle
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un nimero de atencion al paciente para que pase al subproceso de pago en cajas, estas
actividades antes eran realizadas por el digitador. ElI proceso comienza entonces
posterior a estas actividades, en donde el Cajero-admisionista llama al paciente por el
namero de atencién y lo primero que realiza es verificar el correcto cargo de las
prestaciones médicas, a diferencia del proceso anterior que se observa en el blue print
de la ilustracion 17, ya no se comienza con una validacion de datos personales. Esta
primera actividad reemplaza lo que realizaba el digitador en el subproceso de la
ilustracion 20. Posterior a esto, el cajero crea la factura electrénica en SAP, luego si el
paciente es particular o Fonasa sin examenes médicos en la consulta, se le informa el
monto que debe pagar, en caso de que no (el paciente es Isapre) se consulta en IMED si
se cargan los convenios existentes dependiendo de la prevision del paciente. Luego si el
paciente puede pagar la cuenta, se genera el pago de este y se le devuelve el pagaré
firmado en el subproceso de pre-ingreso, en caso contrario se le retiene el pagaré.
Finalmente, se le entrega la carpeta al paciente con la documentacién correspondiente y
se resuelven las dltimas dudas de este. En el anexo 19 se encuentra un resumen de las
actividades que se realizan en este subproceso.

Con los procesos antes descritos, se cumple a cabalidad con las actividades
realizadas por el identificador y digitador, por lo que la propuesta desde el punto de vista
de procesos es completamente factible**. Por ultimo, la propuesta fue aprobada
completamente por el Gerencia de procesos y proyectos, en conjunto con el area de cajas
y urgencia, la Unica observacion es validar que a pesar de que aumenten las actividades
para los cajeros-admisionistas, los tiempos de espera para el paciente no aumenten, esto
se aborda en la Ultima parte de la propuesta, a través de un estudio de teoria de colas.

Como se menciona en un principio, las figuras del digitador e identificador ya no
estan consideradas en la propuesta de mejora, sin embargo, esto no es lo Unico que
cambia a nivel organizacional del area de cajas, por lo que se plantea a continuacion, una
propuesta que incluye todas las mejoras desde el punto de vista organizacional del area
de cajas y lo que se menciona en la etapa anterior en la generacién de la propuesta de
mejora en cajas.

Se muestra en primer lugar, la ilustracion 29, que incluye los puestos a cubrir que
considera la propuesta de mejora.

44 El anico punto que no se ha mencionado es la gestion de traslados que realiza el digitador segun la
ilustracion 19, pero esto se aborda en el capitulo 8.2.
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llustracién 29: nuevo organigrama del area de cajas

1 Jefe de Caja

1 Supervisor

[ 4 Lider de Turno ]
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A diferencia de la ilustracion 15, se eliminan tres puestos de trabajo: identificador,
digitador y cajero pagaré. Los dos primeros ya se explicaron porque fueron suprimidos
de la propuesta, sin embargo, el cajero pagaré se elimina ya que el rescate de pagareé se
puede realizar en el puesto de trabajo del cajero del sector D, ya que se identificé que el
cajero del sector D tenia la capacidad de trabajo suficiente para poder realizar esta
actividad y seguir cumpliendo con sus otras funciones sin problema. Este cambio fue
aprobado y validado por el &rea de cajas y urgencia. Dada esta estructura, el numero de
puestos a cubrir disminuye a 8 (antes 11).

Otro cambio importante en comparacion a la ilustracién 15, es que existe un nuevo
puesto de trabajo, llamado lider de turno, que tiene por objetivo: “Encargado(a) de
organizar, programar, dirigir, solucionar y supervisar el correcto funcionamiento de las
cajas, filas de espera y cajeros-admisionistas, velando por la experiencia del paciente y
estandar Red de Salud UC CHRISTUS”.

Las actividades que realizara el lider de turno son las siguientes:

e Capacitar a personal nuevo.

e Coordinacién de horarios de salida, colacion y break, velando por su cumplimiento.

e Gestion de los pacientes en espera y tomar acciones para amenizar la oportuna
atencion de estos.

e Asistir a los clientes de acuerdo con protocolos de atencion a clientes y normativas
establecidas en el sector.

e Velar por el cumplimiento tanto en horario habil y no habil de las politicas de
Recursos Humanos de la Organizacion, respecto a imagen corporativa (al uso de
uniformes respetando calendario establecido, horarios de turnos, orden de la
unidad y otros).
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A diferencia del jefe y supervisor de cajas, el lider de turno estara presente
fisicamente junto a los cajeros-admisionistas, asi puede tomar accion inmediata ante
cualquier eventualidad.

Este nuevo cargo sera cubierto por los mismos cajeros-admisionistas existentes,
elegidos segun sus capacidades en conjunto con el area de cajas y la subgerencia de
admision y cuentas. El cargo, al tener una mayor responsabilidad, viene acompafado
con un incentivo econdmico. Se tiene presente que este cambio puede generar conflictos
internos en el area, es por ello que se tiene un plan de gestion del cambio, el cual se
muestra al final de esta propuesta.

La creacion del cargo fue aprobada por la subgerencia de admision y cuentas, en
conjunto con el area de cajas y urgencia. Se debe generar en conjunto al area de recursos
humanos la formalizacion del puesto de trabajo o descripcién del cargo.

Es inherente que, al cambiar la estructura de puestos de trabajo, cambien también
la distribucion de los turnos, ya que, en este caso, se necesitard menos personal para
cubrir los puestos de trabajo. Pero, ademas, como propuesta de mejora se creara una
distribucion de turnos nueva, basada en la curva de demanda segun el grafico 6 e
incluyendo una flexibilidad de turnos y en los recesos de los cajeros admisionistas. Esta
propuesta considera a los nuevos 4 lideres de turno y a la supresién de los otros puestos
de trabajo (identificador, digitador y cajero pagaré), cabe destacar que la figura de lider
de turno debe estar las 24 horas en urgencia, a diferencia del jefe y supervisor de cajas.

Se definen en primer lugar, los nuevos turnos de trabajo:

e L:8:00a20:00

e N:20:00 a8:00

e T1:7:00a16:00
e T2:9:00a18:00
e T3:12:00a21:00
e T4:14:00 a 23:00

Con esto, también se determina que, por la curva de demanda del gréfico 7, se
tienen las siguientes consideraciones:

e Se debe tener una dotacion de 11 personas para el dia (8:00 a 20:00) de
lunes a viernes.

e Se debe tener una dotacion de 6 personas para el dia (8:00 a 20:00)
sabado y domingo.

e Se debe tener una dotacién de 5 personas para la noche (20:00 a 8:00) de
lunes a domingo.
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e Un cajero que realiza turno L o N dos dias seguidos debe tener dos dias
de descanso consecutivos.
e Un cajero que realiza turno T1, T2, T3 o T4 trabajan de lunes a viernes.

Dicho todo esto, se confecciona la propuesta de la ilustracién 30, en donde se
puede observar que es una distribucion o6ptima y que cumple con todas las
consideraciones anteriores, incluyendo la dotacion de personal que se necesita en el dia
o noche. En la ilustracion 30 los numeros de la primera columna representan a los
ejecutivos.

La propuesta de la ilustracion 30 considera a 4 lideres de turno y 24 cajeros-
admisionistas, lo que da un total de 28 personas en total para toda el area de cajas, que
a diferencia del anexo 15, que hay 39 cajeros-admisionistas, existe una diferencia de 11
personas menos necesarias para cubrir todos los turnos de urgencia. A este estudio se
le deben agregar consideraciones como licencias, vacaciones, ausencias, entre otros
factores, sin embargo, ante estas eventualidades, por lo general se le pide al resto de
cajeros disponibles realizar turnos u horas extras para cumplir con la dotacion esperada.

Esta propuesta fue aprobada en su totalidad, sin embargo, se debe evaluar caso
a caso la situacion de los cajeros que podrian ser reubicados en la Red de Salud UC
CHRISTUS y los que posiblemente seran desvinculados, ya que estos ultimos tienen un
costo para la empresa asociado a las indemnizaciones, esto se evalila mas en
profundidad en el capitulo 10, de impacto econémico.

Finalmente, en el anexo 20 se puede ver como queda la estructura organizacional
del area de cajas en cuanto a la dotacion total de esta, la cual se reduce a 30 personas.

Para la ultima propuesta de mejora a nivel organizacional, se muestra la actual
estructura de organizacién desde la subgerencia de admision y cuentas en la ilustracion
31. A la cabeza de observa al subgerente de admision y cuentas, mientras que abajo se
encuentra directamente el jefe de admision y cuentas, el cual solo se hace cargo del area
de admision, existe un jefe de admisién y uno de cajas, que a su vez tienen a cargo 2 y
1 supervisores de caja respectivamente. Esta estructura genera complicaciones, ya que
no se determinan las responsabilidades de manera especifica, ya que en el &rea de cajas
se hacen admisiones, pero el jefe de cajas responsabiliza al jefe de admisién de cualquier
eventualidad. Otra observacién, es que en el area de admision existen dos supervisores,
a pesar de que la gente que tienen a cargo es menor a la que tienen en el area de cajas.

Para mejorar la estructura organizacional del area de cajas en urgencia que es el
foco de este trabajo de titulo, se debe reestructurar desde la subgerencia de admision y
cuentas.
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llustracidn 30: propuesta de distribucion de turnos y dotacién de personal necesario

Diciembre
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llustracion 31: organigrama actual subgerencia de admision y cuentas

Subgerente admision y
cuentas

Jefe de admisién y
cuentas

Admisién

Jefe de Admision

Urgencia

Jefe de cajas

Supervisor cajas y admisién

11 Cajeros-admisionistas

39 Cajeros- admisionistas
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Es por lo anterior que la propuesta de la ilustracion 32 busca mejorar esta
estructura desde el punto de vista de responsabilidades claras, y eventualmente juntar
ambas areas para que exista mayor flexibilidad y una linea de trabajo bien definida.

llustracién 32: organigrama propuesto para la subgerencia de admision y cuentas

Subgerente
admision y
cuentas

Jefe de Admision,
cajas y cuentas

Supervisor cajas y
admision

Supervisor cajas
y admision

admisionistas turno

23 Cajeros
admisionistas

En la ilustracion 32 se mantiene a la cabeza la subgerente de admisién y cuentas,
sin embargo, se observa que solo hay un jefe de admisién, cajas y cuentas, el cual cuenta
con supervisores acorde al nimero de personas a cargo, también se incluyen a los lideres
de turno como un nuevo cargo Y finalmente a los cajeros-admisionistas.

[ 11 Cajeros - ’ 4 lideres de

Esta propuesta fue aprobada parcialmente, ya que no se ha medido la cantidad de
carga de trabajo que pueda tener el jefe de admisién, cajas y cuentas, el cual
eventualmente también se hara cargo del area de orientacién al paciente que es parte de
un proyecto en curso, por lo que se propone en conjunto definir un jefe de admision y
cajas debajo de la figura del jefe de admision, cajas y cuentas, ademas que esta persona
sea el actual jefe de admision o cajas.

Como se mencion6 anteriormente, la propuesta asigna a los cajeros admisionistas
mas actividades, lo cual genera preocupacion en los tiempos de espera para ser atendido
en cajas. Para esto se plantea un modelo de teoria de colas en el software ARENA*®,

45 Software de simulacion
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El modelo propuesto por el autor del trabajo de titulo es el siguiente*®:

llustracién 33: propuesta de distribucién de cajas en urgencia

1. Pre-ingreso
2. Caja

|
1
|
1
|
1
:
1
Prioridad |
1
1
1
1
|
1
|
1

Esta propuesta quiere decir, que, de las 5 cajas existentes, 3 atiendan con primera
prioridad pre-ingreso y luego cajas, mientras que las otras 2 atiendan admisiones como
primera prioridad y luego cajas. El modelo en Arena se puede observar en el anexo 21.

Los resultados del estudio se pueden observar en la tabla 14, en donde la primera
columna se muestra el tipo de atencién, seguido por el tiempo de atencién promedio
considerado y el tiempo de espera promedio que tendria el paciente para cada uno de
los tipos de atencion. Los tiempos promedio de espera no cambian con respecto a lo

mostrado en el gréfico 6.

Los tiempos de espera promedios son mas que aceptables a juicio del autor, los
cuales fueron avalados por la subgerencia de admision y cuentas, area de cajas y la

urgencia.

1.
2.

Prioridad

Admision
Caja

Tabla 14: resultados estudio teoria de colas propuesta de mejora en cajas

. " Tiempo de atencion Tiempo de espera
Tipo de atencidon . . . .
promedio (minutos promedio (minutos

Pre-ingreso 8,3
Caja 9
Admisién 27,9

1,5
6,6
6,9

46 Se simularon otros modelos, sin embargo, el propuesto es el que entrega el mejor resultado.
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8.2 Propuesta de mejora Rayos — Urgencia

En el presente subcapitulo se plantea como propuesta de mejora una estacion de
rayos en urgencia. Esto disminuiria los traslados de los pacientes y por consiguiente
mejoraria la experiencia de este en la urgencia, segun lo sefalado en las etapas
anteriores. Para lograr la propuesta, se realizan distintos analisis, tales como: tipos de
examenes a realizar, maquinaria e implementos, infraestructura, seguridad radioldgica,
personal, costos y permisos.

En primer lugar, se define en conjunto con el area de urgencia el espacio dedicado
para la estacion de rayos, para esto se evalUan varios sectores, sin embargo, el Unico
factible que cumple con los requisitos del proyecto es el que se muestra en la ilustracion
35%. Lo que esta encerrado en rojo es el area destinada para el proyecto de rayos, la
cual se conoce como sector de traumatologia, en donde actualmente existen dos boxes
de atencion, los cuales se pretenden seguir utilizando. Lo ultimo beneficia de gran manera
al paciente, ya que por lo general las atenciones de traumatologia requieren un examen
radiolégico y no tendrian que moverse para realizarlo. Por otra parte, las atenciones de
adulto y pediatrico que requieran examen radiologico no se trasladan mas de 20 metros
hasta la sala de traumatologia ya que esta practicamente al medio de la urgencia.

llustracion 34: layout de sector de traumatologia en urgencia

Red de Salud
UC + CHRISTUS

Oficina

Bodega insumos.

: ; PO1
A 001 -

PLANTA ACTUAL

Fuente: gerencia de infraestructura

47 Suministrado por la gerencia de infraestructura.
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En segundo lugar, se define la demanda que tendria esta posible estacion de rayos
en urgencia, para esto, se muestra la tabla 15 que contiene el promedio mensual de las
atenciones de rayos desde la urgencia por tipo de servicio (ECO, RX, TAC y RM)

Tabla 15: Promedio de atenciones mensuales de rayos desde la urgencia por tipo de servicio

Habil (8:00 a 20:00) 1.517
Inhabil (20:01 a 7:59) 850 74 500 247 29
Total 2.367 199 1.486 606 76

Se realiza una evaluacioén en conjunto con el area de rayos para definir qué tipo
de atencion se podria hacer en una supuesta estacion de rayos en urgencia. Se concluye
gue se podrian hacer todas las atenciones de ECO y un 42% de las atenciones de RX,
consideradas como rayos menores, dejando fuera las atenciones RX mayores (58%), de
TAC (escéner) y RM (resonancia magnética).

La razdn de porque no se puede abordar el 100% de RX es que por espacio se
deben utilizar equipos portatiles de rayos, que emitan baja o0 mediana radioactividad y
aseguren la salud de todas las personas presentes, sin embargo, el 42% es un namero
conservador y se debe evaluar caso a caso. Asi, un RX de mufieca es considerado un
RX menor y se podria realizar en la urgencia, mientras que uno de cadera o columna es
considerado RX mayor y se debe trasladar al paciente al area de rayos. Por otra parte,
no se abordan TAC y RM, ya que requieren maquinaria que no cumple con las
restricciones de espacio en la urgencia.

Si consideran todas las ECO y el 42% de RX, la tabla de atenciones quedaria de
la siguiente manera:

Tabla 16: Promedio de atenciones mensuales de rayos que se pueden realizar en la urgencia

ECO+RX % Total
(42% abordado

Habil (8:00 a 20:00) 36%
Inhabil (20:01 a 7:59) 74 210 284 33%
Total 199 624 823 35%
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De la tabla 16, se concluye entonces que el 35% de las personas con examen
radiolégico que se atienden en la urgencia pueden realizar su atencion en la estacion de
rayos en el sector de traumatologia de la urgencia. En conjunto con el &rea de urgencia
se determina que el porcentaje del total es aceptable y abordable como proyecto, siendo
parte de la propuesta de este trabajo de titulo.

Con respecto a la maquinaria requerida para la estacion de rayos, es al menos un
equipo portatil de Rayos X y Ecografo, que, en conversaciones con el area de rayos,
tienen disponibles para facilitar al &rea de urgencia. Esto genera una buena recepcion del
proyecto por parte del area de urgencia, ya que el costo de esta maquinaria supera los
$20.000.000CLP. En el anexo 22 se muestran los equipos portatiles que puede facilitar
el area de rayos.

Para implementar una estacién de rayos en urgencia, se deben cumplir ciertos
estandares de seguridad radiolégica y cumplir con los decretos 348 y 133%° referentes a
la autorizacién de instalaciones radiactivas. Aparte, se debe llenar el formulario de
solicitud de autorizacién de operacion de instalaciones radiactivas y equipos de segunda
y tercera categoria, el cual se puede ver en detalle en el anexo 23. Este formulario debe
ser aceptado por la Superintendencia de Salud (SIS), la cual asiste presencialmente
mediante un representante a fiscalizar la instalacion.

Con el objetivo de cumplir con todos los requerimientos legales de la propuesta,
es que se trabaja en conjunto con la unidad de seguridad radiolégica (SEGRAD) del
hospital clinico, el cual a través de un estudio entrega las consideraciones que se deben
tener en la sala de traumatologia para cumplir con los estandares requeridos. En el anexo
24 se adjunta correo con la confirmacioén del estudio.

Las principales consideraciones radican en plomar con al menos 1 milimetro de
espesor el area encerrada en rojo de la ilustracion 35 y tener un biombo con el mismo
espesor, que posea también un vidrio plomado. Esto requiere obras de infraestructura
que se detallan en el impacto econémico del proyecto.

Otro punto para considerar es el personal necesario para llevar a cabo el proyecto,
sin embargo, esto depende si es horario habil o inhabil, en particular, el area de rayos
tiene disponibilidad para que un tecnélogo y radiélogo vayan a urgencia en horario inhabil,
por lo que la preocupacion recae en el horario habil. En términos generales, se considera
gue se necesita un tecnodlogo y un radidlogo en horario habil en el area de urgencia, o
sea en el turno de 8:00 a.m. a 20:00 p.m.

48 Decreto 3: https://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=7282&idVersion=1985-04-25
49 Decreto 133: https://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=9794&idVersion=1984-08-23
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Debido a que en la propuesta de cajas se suprime el puesto de trabajo del
digitador, este queda libre para otra persona, en particular, para este proyecto se requiere
una sala de visualizacion de resultados radiolégicos, la cual puede estar en la sala que
queda libre por el digitador. Esta sala se ubica al lado del sector de traumatologia y es
factible llevar un equipo de visualizador de resultados. Un ejemplo de visualizador de
resultados se puede ver en el anexo 26.

Finalmente, luego de validar con las areas de urgencia, infraestructura, seguridad
radiologica, finanzas y procesos y proyectos la factibilidad del proyecto, se concluye que
es totalmente abordable y se puede implementar en el corto o mediano plazo.

Una vez implementado el proyecto, el subproceso de rayos cambia a lo mostrado
en la ilustracion 23, en particular, se debe considerar que la figura del digitador ya no
existe por lo propuesta de cajas, por lo que la gestion de traslados a rayos debe realizarse
por otra entidad del proceso. También se debe considerar que para las personas que
puedan realizar su examen radiologico en urgencia, tienen un flujo bastante distinto, ya
que no incluye traslados a otras areas.

El nuevo flujo de las personas que no pueden realizar su atencion en urgencia (RX
mayores, TAC y RM) se muestra en la ilustracién 36. Como se puede observar es muy
similar al mostrado en la ilustracion 23, con la diferencia de que los traslados ahora los
realiza el area clinica, esto quiere decir, que los auxiliares de apoyo, TENS y enfermeras
pueden gestionar el traslado del paciente a través de Bedwatch y llamar al HHS
correspondiente. Esto mejora el seguimiento del paciente, ya que ahora es
responsabilidad directa del area clinica de gestionar el traslado y que el paciente vuelva
a la urgencia luego de haberse atendido en rayos. Esta propuesta esta validada por el
area clinica de urgencia.

91



llustracién 35: nuevo macroproceso del servicio de rayos e imagenologia desde la urgencia

[ Area Clinica Urgencia |

o) B O

/\C.

Indicar examen Confirmar Gestionar Realizar traslado a
radiolégico traslado Traslados piso -1

o

f— ) —
ﬂ
23
° @ é, ? LY a
& @am & @ £\ <=
LN
Esperar_ resultados Analizar resultados y Trasladar a urgencia Realizar atencién
de !nfc;rljne realiza segundo en horario habil ensala
P8 radioldgico ° llamado a box (HHS horario inhabil)

-RX: 2 horas*

TAC: 2.5 horas*

-Eco: 2 horas*
-RM: +4 horas* *Tiempos promedio

Por otra parte, los pacientes que si pueden realizar su atencién en urgencia (RX
menores y ECOs) tienen un nuevo macroproceso especificado en la ilustracion 37. El
macroproceso comienza una vez que el médico indica examen radiologico al paciente,
luego el auxiliar de apoyo del area clinica de urgencia traslada al paciente hasta el sector
de traumatologia (en caso de que el paciente ya esté en traumatologia se deben obviar
los traslados), luego el tecndlogo realiza la atencion de rayos. Posteriormente, el paciente
es devuelto al box o se deja en la sala de espera interna a la espera de los resultados. El
médico con los resultados del examen radiolégico y con el apoyo cercano del radiélogo
en la ex sala de digitacibn pueden determinar en conjunto el curso a tomar con el
paciente. En caso de que sea posible, entregar el informe dentro de 30 minutos, en caso
contrario evaluar dar el alta temprana al paciente sin informe radioldgico, indicando que
puede visualizarlo posteriormente en la pagina web de la Red de Salud UC CHRISTUS.
En caso de alta médica, el paciente debe dirigirse a cajas, luego de tener un nimero de
atencion, el cual le facilita el area clinica.

Con el macroproceso de la ilustracion 37 la comunicacion es practicamente dentro
del area de urgencia, lo que hace gue no depende de otras areas para su funcionamiento,
sin embargo, este caso es para el 35% de los pacientes, para el restante 65% sigue
habiendo problemas de comunicacién entre areas.
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llustracién 36: nuevo macroproceso para atenciones de rayos en urgencia

Area Clinica Urgencia
Médico
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(Auxiliar de apoyo)

(Auxiliar de apoyo)

Tecnélogo Médico
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dar el alta al paciente, podria
confirmar con el radiélogo y
determinar alta sin esperar informe. )

*E| paciente puede

decidir si esperar o
no el informe médico

Es por lo anterior, que se recomienda dentro de la propuesta, crear propuestas de
mejora en comunicacion y crear infografias y tableros informativos como la propuesta en
la tabla 18.

Por ejemplo, se puede extraer de la tabla, que si el tiempo promedio de atencion
total es de 45 a 60 minutos para una ECO, transcurrido ese tiempo el personal clinico
debe contactar al area de rayos para preguntar por el paciente. Este tipo de tableros debe
ser distribuidos entre al menos los siguientes actores de urgencia y rayos: TENS,
Tecndlogos, auxiliares de apoyo, médicos, becados y enfermeras.

Tabla 17: tablero informativo de tiempos promedio de atencion en sala y total del servicio de rayos

Tipo de Examen Tiempo promedio de atencion en Sala Tiempo promedio total (incluye
traslados)

ECO 15-30 minutos 45-60 minutos
RX 15-30 minutos 45-60 minutos
TAC 20-30 minutos 50-60 minutos
RM 40-60 minutos 70-100 minutos
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8.3 Propuesta de mejora: informacion al paciente

Esta ultima propuesta se enfoca principalmente en disminuir la desinformacion del
paciente antes de recibir atencion sanitaria, o sea, en el punto de contacto de llamada al
paciente en box, segun lo comentado en la etapa anterior. La propuesta en resumen tiene
una parte orientada a la informativa pasiva, esto quiere decir con infografias, y otra activa,
en donde se crea la figura de pacificador en la sala de espera de urgencia.

La principal queja relacionada con la desinformacion en este punto de contacto es
la referente a retrasos y esperas, por lo que las infografias deben estar enfocadas en
atacar este ambito. Actualmente en la urgencia no existen infografias enfocadas en
explicar los retrasos y esperas que puede haber en la sala de urgencia, es por ello que
se trabaja en conjunto con el area de urgencia para disefiar una propuesta en este punto.

En primer lugar, el autor identifica a través del estudio de la competencia
(benchmarking), que en la Clinica San Carlos y Clinica Santa Maria existen infografias
orientadas a explicar los tipos de urgencia segun el color y el tiempo de espera asociado
gue pueden tener, similar a lo que se muestra en el anexo 27.

Esta infografia contiene informacién de tiempos de espera, sin embargo, a juicio
del autor se puede mejorar, indicando que estos son aproximados o promedio y que
pueden variar por en nimero de pacientes que hay en la urgencia. Ademas, que estos
tiempos son definidos por sistema internacional de clasificacion de paciente triage de
Manchester, y no por el hospital clinico.

Dado lo anterior, el autor del trabajo de titulo crea una propuesta para la urgencia
del hospital clinico, la cual se muestra en la ilustracién 38. Esta propuesta fue presentada
al area de urgencia, subgerencia de admisién y cuentas, gerencia de procesos y
proyectos y evaluada por los mismos. Dentro de las consideraciones que debe tener la
infografia se tiene lo siguiente:

e Debe tener el formato Red de Salud UC CHRISTUS.

e Evitar repeticion de texto.

e Evaluar medidas de la infografia y ubicacion de esta en la urgencia.
e Diseflar un formato claro e intuitivo para el paciente.

Para cumplir con todas las consideraciones descritas anteriormente, el autor de
trabajo de titulo se retne con la gerencia de marketing, los cuales son encargados del
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disefio publicitario de todo el hospital clinico y tienen a disposicion disefiadores que
pueden apoyar en el proceso de confeccién de la infografia.>°

llustracién 37: infografia propuesta para el area de urgencia del hospital

Los pacientes que asisten al servicio de urgencia son

evaluados a sullegada y clasificados en 5 niveles segun la
gravedad de su consulta

oy

Clasificacidn del Paciente

LOS PACIENTES PASAN DIRECTAMENTE A LA SALA DE
REANIMACION
LOS PACIENTES TIENEN UNA ALTA PRIORIDAD CON UN
TIEMPO DE ESPERA APROXIMADO DE 15 MINUTOS

LOS PACIENTES TIENEN UNA MODERADA PRIORIDADY
UNTIEMPO DE ESPERA APROXIMADO DE 60 MINUTOS

LOS PACIENTES TIENENUNA BAJA PRIORIDAD Y UN
TIEMPO DE ESPERA APROXIMADO DE 120 MINUTOS
LOS PACIENTES TIENEN UNA URGENCIA MENOR Y UN
TIEMPO DE ESPERA APROXIMADO DE 240 MINUTOS

La clasificacién del paciente y el tiempo aproximado de espera son

Nivel Nivel Nivel Nivel

Nivel

establecidos por el sistema internacional de triage de manchester

El primer punto abordado es que la infografia debe tener el formato Red de Salud
UC CHRISTUS, en donde se llega a un consenso de que gerencia de marketing se hara
cargo de la peticion, a través de uno de sus disefiadores disponibles.

Luego para evitar la repeticion de texto, se identifican palabras clave que pueden
ser agrupadas en una columna, asi se llega a un consenso que el foco es indicar la
clasificacion del paciente y el tiempo de espera aproximado que tendrd que espera para
la atencion sanitaria.

Para la tercera consideracion de ubicacion de la infografia y medidas, se trabaja
en conjunto con la gerencia de procesos y proyectos y el area de urgencia, indicando
especificamente donde iria esta infografia y que sea visible para todos los pacientes. Se
determina entonces el espacio indicado y las medidas aproximadas deben ser de 1,8
metros de largo y 1,2 de ancho, o sea, cubre una superficie de 2,16 metros cuadrados.

50 Esta area puede ser de gran apoyo para la propuesta de mejora rayos-urgencia y la Gltima propuesta de
tablas informativas e infografias.
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Para la ultima consideracion se identifican los conceptos claves que debe tener la
infografia, esto se complementa con la segunda consideracion.

Finalmente, el resultado de haber incluido todas las consideraciones se puede ver
en la ilustracion 39. Cabe mencionar que el texto de la parte inferior podria modificarse
en la version definitiva, segun lo que decida mas conveniente el area de urgencia.

llustracion 38: propuesta final de infografia para el area de urgencia

Los pacientes que asisten al servicio de urgencia

son evaluados a su llegada y clasificados en 5 niveles
segun la gravedad de su consulta.

&

Clasificacién Tiempo aprox.

del paciente de espera

Ingresa directamente a .
. Y Inmediato
sala de reanimacion
nivel

Alta prioridad 15 minutos
Moderada prioridad 60 minutos

4 Baja prioridad 120 minutos ‘

nivel

5 Urgencia menor 240 minutos \

nivel

Los tiempos pueden variar segun la cantidad de pacientes

Fuente: gerencia de marketing

Como se menciona al principio del subcapitulo, esta propuesta de informacién al
paciente tiene una parte pasiva, que es lo que se acaba de mostrar y una parte activa, la
gue se presenta a continuacion.

La figura que presenta el autor para la sala de urgencia es del pacificador, el cual
pertenece al area clinica del hospital y tiene como objetivo: “Encargado(a) de gestionar a
los pacientes en la sala de espera de urgencia, manteniéndolos informados acerca de los
tiempos de espera y retrasos asociados con el proceso.”
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Las principales actividades asignadas al pacificador son:

e Resolver dudas e inquietudes de los pacientes.

e Informar activamente y de forma personalizada a los pacientes de retrasos
y tiempos de espera (se puede realizar el seguimiento de los pacientes en
espera a través de TotalPack)

e Gestionar situaciones dificiles con pacientes que pueden verse agravados
en su estado de salud.

e Reportar a lider de turno situaciones dificiles y lineamientos de solucion.

e |dentificar en conjunto con la enfermera de triage a pacientes que deben
tener una observacion continua.

Se debe trabajar en conjunto con el area de recursos humanos y de urgencia para
detallar de mejor manera el puesto de trabajo y la descripcién del cargo, ya que es nuevo
en la Red de Salud UC CHRISTUS.5!

Finalmente, se determina que el pacificador debe tener conocimientos médicos
minimos para comprender el estado de salud de los pacientes y su movilidad, por lo que
se propone en primera instancia un técnico de nivel superior (TENS) para esta labor.
Ademas, el perfil debe ser al menos proactivo y con enfoque a solucion de problemas.

8.4 Gestion del cambio

Para complementar la propuesta y disminuir el riesgo de no implementacion, se
incluye un plan de gestion del cambio, el cual se puede observar en la ilustracién 39.

El plan fue confeccionado siguiendo las consideraciones que entrega el modelo
CHESS, propuesto por Eduardo Olguin el afio 2005 (Olguin, 2005). Dentro de este
existen 10 puntos a considerar al momento de realizar el plan de gestion del cambio:

1. Liderazgo y gestion del proyecto de cambio

Sentido y estrategia del proceso de cambio

Cambio y conservacion

Metaobservacién, redisefio y seguimiento del proceso de cambio
Practicas para el cambio

Gestion de las comunicaciones

N o g A~ WD

Gestion emocional del proceso de cambio

51 Existen figuras similares al pacificador en otros centros de salud, como la Clinica Santa Maria o Alemana.
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8. Gestion del aprendizaje y las habilidades
9. Gestion del poder
10.Evaluacion y cierre

Estos fueron distribuidos en las 5 etapas: definicion, difusion, planificar
capacitaciones, ejecutar capacitaciones y evaluacion y cierre. El objetivo de la
herramienta es entregar indicaciones y lineamientos generales a los gestores del cambio
y de lo que se debe hacer en cada una de las etapas para implementar el proyecto de
cambio.

Cabe destacar que el plan se hizo en conjunto con las &reas de: procesos y
proyectos, urgencia y admision y cuentas, ya que son las principales involucradas en el
proyecto, tanto en la gestion como la implementacion.

llustracion 39: plan de gestion del cambio para la propuesta de mejora en cajas

l Etapas del proyecto/Gestion del cambio I

Planificar

Definicion Difusion ) Ejecutar Capacitaciones Evaluacion y Cierre
Capacitaciones
Actores y su impacto Liderazgo Estrategia y Clasificar Transparentar nuevos pracesos Seguimiento indicadores de gestion del
en el proyecto de del planificacion de capacitaciones por cambio
cambio proyecto comunicacién actores

Actividades por j .
Discurso a informar : roles - hrr?:rijiz:;s Nivel de Adherencia y satisfaccion >
(motivacion)
— Definir buenas > Aplicar buenas Evaluar resultados :
practicas logrados y no logrados
del proyecto L
Generar plan de accién

Que se cambia y/o para objetivos no
conserva logrados

Comunicacion

Gestién emocional del proceso de cambio

| Gestion del poder

Mejora continua al proceso de cambio y redisefio del proceso

9. IMPACTO ECONOMICO DEL PROYECTO

En el presente capitulo se muestra el ahorro de costos de honorarios, costos de
honorarios, inversiéon (infraestructura e implementos) y potenciales ingresos que pueda
tener el proyecto en su totalidad. Para lograr lo anterior, se consideran varios supuestos
gue explican a medida que aparezcan en el andlisis. El objetivo es mostrar el balance del
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proyecto en términos de costos e ingresos. En todo momento se consideran la
implementacion de los tres proyectos en conjunto.

1) Ahorro de costos de honorarios:

En la propuesta mejora de cajas se menciona que hay una reduccion de 11
cajeros-admisionistas y una posible supresién del puesto de jefe de cajas de
urgencia. Esto haria una reduccion total de 12 personas en el area de cajas.

En conjunto con el area de recursos humanos y de urgencia se determiné
las posibles 12 personas que serian reasignadas o desvinculadas del area de
urgencia y en el anexo 28 se observa el gasto anual que eso significa.

El resumen de lo anterior se muestra en la ilustracion 40, en donde se
concluye que habria un ahorro de costos de honorarios de $146.864.178CLP al
ano.

Para el analisis posterior se considerara que ningln cajero sera
desvinculado, sino que, reasignados a otra area, esto ya que no se cuenta con
informacion respecto a las indemnizaciones que la organizacion debe pagar en
caso de desvinculacion, por lo que no se puede estimar un costo asociado a esto
ultimo. Es politica de la empresa, despedir al personal solo en ultima instancia, en
primer lugar, se busca reubicar en otras areas donde falte personal (por renuncia
0 necesidad de la empresa) dentro de toda la Red de Salud UC CHRISTUS, esto
se intensifica por la antigiiedad del cajero, ya que tiene un costo asociado de
desvinculacion mas elevado.

2) Costos de honorarios:

En lo que concierne a la propuesta de rayos, se debe considerar que en el
horario de 8:00 a 20:00, se requiere al menos un tecnélogo médico y un radidlogo.
En conjunto con recursos humanos, se determina que el costo de honorarios
médicos de un tecndlogo es de aproximadamente $6.600CLP bruto por hora, lo
qgue, al mes, significa un costo de honorarios de $2.217.600CLP (considerando
336 horas mensuales). Por otra parte, el radiélogo tiene un costo de honorarios
médicos que asciende a los $30.000CLP bruto por hora, lo que mensualmente
significan $10.080.000CLP de costo honorarios (considerando 336 horas
mensuales). Estas horas deben ser repartidas entre al menos dos personas. Cabe
destacar que estas horas podrian ser cubiertas por el mismo personal que existe
en el area de rayos, sin embargo, no se tiene claridad para que area van los
ingresos asociados a estas prestaciones, entendiendo que tienen distinto centro
de costos.
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Para el proyecto de informacién al paciente, se requiere la figura de
pacificador, al menos en los momentos de mayor flujo, que segun el grafico 6
ocurre desde las 8:00 a 20:00 horas, lo que significan unas 360 horas mensuales.
El costo de honorarios de un TENS es aproximadamente de $3.050CLP la hora,
gue mensualmente significarian $1.098.000CLP de costo de honorarios.

llustracion 40: comparacion en costo de honorarios de la implementacion de la propuesta de cajas

Hoy Después
|:| 1 Jefe de cajas |:’ 1 Supervisor de cajas y admision
|:| 1 Supervisor |:| 4 Lideres de turno
|| 39 Cajeros-Admisionistas || 23 cajeros-Admisionistas
3) Inversion:

Se contacta a la gerencia de infraestructura para generar un presupuesto
para el plomado el sector de traumatologia, junto con lo que se debe realizar,
lo cual se detalla a continuacion:

1. Cierre Obra
Revestimiento plomado 2mm
Plancha contrachapada + instalacion

Plancha Vulcanita

2

3

4

5. Empastado
6. Pintura

7. Ceramica lavamanos

8. Guardapolvos

9. Retiro de mueble

10.Punto red + 2 enchufes + tablero + canaleta + automéatico

11. Gastos generales constructora 13.5%
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12.Utilidades Constructora 13.8%
13.Imprevistos 20%
14.lva 19%.

El monto aproximado de realizar todo lo anterior es $19.746.280CLP y
considerando que se aplican los imprevistos, asciende a $23.696.536.

Para el biombo, se contacta al area de abastecimientos, los cuales
generaron la cotizacion para el biombo plomado de 2 milimetros y, ademas, los
implementos imprescindibles para llevar a cabo la atencion de rayos, esto es:
protector DTL adulto, protector DTL nifio y protector tiroideo. En el anexo 25 se
muestran ejemplos de lo cotizado.

En la siguiente tabla se muestra un resumen de todo lo necesario para el
proyecto de rayos:

Tabla 18: Tabla resumen de inversion del proyecto

Infraestructura Plomado Traumatologia $19.746.280* 1 $19.746.280*
Biombo (Despacho incluido) $475.000 1 $475.000
Protector DTL Adulto $196.830 2 $393.660
Protector DTL Nifio $174.960 1 $174.960
Protector Tiroideo $83.106 1 $83.106
Total Inversion del Proyecto 6 $20.894.876

Entonces, en términos de infraestructura e implementos necesarios
para la estacion de rayos en urgencia, la inversion asciende a $20.894.876.

En lo que respecta a los equipos radiol6gicos, estos seran brindados por
el area de rayos e imagenologia, los cuales son portétiles y no estan siendo
utilizados en el horario de funcionamiento propuesto, por lo que no afecta al
area de rayos e imagenologia. Estos equipos se utilizaran de forma exclusiva
para atenciones de la urgencia.

La propuesta de cajas no requiere inversion para ser llevada a cabo, lo
unico a considerar serian las indemnizaciones en caso de desvinculacion, pero
como se menciona anteriormente, se toma el supuesto de que todos los cajeros
seran reasignados en otra area.
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4)

La propuesta de informacion al paciente requiere una inversion para
realizar e instalar la infografia en urgencia. Se estima, en conjunto con la
gerencia de marketing y el area de urgencia, que no superara los
$100.000CLP.

Finalmente, el proyecto en su conjunto tiene costos asociados a la
gestion del cambio, principalmente en las capacitaciones y el tiempo que el
personal debe dedicar a estas, ya que se realizan en horario laboral. En
general, el area encargada de las capacitaciones es recursos humanos, la cual
informa que el proyecto tendria en promedio un costo de $1.600.000,
incluyendo costos de honorarios de trabajadores (horas hombre), orador,
materiales, verificacion, seguimiento y evaluacion.

Potenciales ingresos:

En lo que respecta al proyecto en general, no existe una vinculacion
directa entre la experiencia del paciente y los ingresos que se pueden obtener,
sin embargo, existen varias consideraciones que pueden estar correlacionadas
y dan un estimativo al mejorar la experiencia del paciente.

En primer lugar, se menciona en las consecuencias del problema que la
urgencia del hospital clinico tiene una tasa de abandono del 5%, mientras que
otras Clinicas como la Santa Maria tienen un 1,3%. Si la experiencia del
paciente logra que la tasa de abandono baje en al menos 1,5%, es decir a un
3,5%, se traduce en que haya 936 pacientes menos que abandonen la
urgencia, se obtendrian ingresos adicionales de $109.617.300CLP anuales, sin
embargo, entendiendo que las personas que abandonan la urgencia tienen un
gasto menor al promedio, se considera solo ingreso por consulta médica de
$60.000 aproximadamente, por lo que, en el peor caso serian ingresos por
$56.160.000CLP anuales.

En las consecuencias del problema, también se menciona que un 7 a
10% de los pacientes responde que es improbable o muy improbable que
vuelva a acudir a la Red de Salud UC CHRISTUS. Si al mejorar la experiencia
del paciente, se logra que disminuya a un intervalo del 5 a 8%, habria
aproximadamente 2.080 pacientes mas satisfechos con el servicio y que
eventualmente volverian a la Red (no necesariamente a la urgencia). Con un
gasto promedio de paciente de $40.000 (fuera de la urgencia) se obtendrian
ingresos anuales de $83.200.000. Esto se condice con lo mostrado en el
estudio de datos de TotalPack, en donde muestra que el 43% de los pacientes
gue asiste a la urgencia, no lo vuelve a hacer en el periodo de estudio.
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En la propuesta de rayos, se menciona que el cambio a nivel procesos
qgue se realiz6 en la propuesta de cajas influye en esta, esto principalmente
porque desde rayos hay prestaciones no facturadas por pacientes fugados
desde la urgencia, esto quiere decir que se van de la urgencia y no existe
ningn compromiso de pago, lo cual ocurria al final del proceso. Ahora como la
firma de pagaré y validacion IMED se hace al comienzo del proceso, la
organizacion tiene la facultad de cobrar la prestacion a valor convenio a la
prevision del paciente y hacer valer el pagaré en caso de que ocurran estas
situaciones. En el anexo 29 se pueden observar las prestaciones no pagadas
del mes de septiembre de pacientes de la urgencia en rayos junto con su valor
lista. En promedio se pierden $19.000.000CLP mensuales por esta situacion.
Con el nuevo proceso se mitiga a la mitad este monto, esto quiere decir que
anualmente habrian $114.000.000CLP de ingresos para rayos, dejando el
restante copago como compromiso de pago por parte del paciente.

Estas prestaciones no facturadas también afectan a la urgencia, en
particular, para el mismo mes de septiembre hubo pérdidas por $11.000.000
aproximadamente, por concepto de consulta, insumos y procedimientos en
urgencia. Al igual que la parte anterior, se mitiga la mitad de este monto, lo que
genera ingresos anuales de $66.000.000 para el area de urgencia, dejando el
copago restante como compromiso de pago con el paciente.

Se muestra a continuacion, un tabla de resumen con los ahorros e
ingresos que obtendria el proyecto, junto con los costos e inversién que debe
incurrir la organizacion.

Tabla 19: Resumen del impacto econémico del proyecto

(A) Ahorro costo honorarios S 146.864.178 (D) Costos honorarios $ 156.797.120
Cajeros-admisionistas S  127.626.549 Tecndlogo médico S  22.661.120
Jefe de cajas S 19.237.629 Radidlogo S 120.960.000

(B) Ingresos $  180.000.000 Pacificador S 13.176.000
Mitigacion prestaciones no pagadas rayos S  114.000.000 (E) Infraestructura e implementos 'S 24.444.132
Mitigacion prestaciones no pagadas urgencia $ 66.000.000 Infraestructura e implementos rayos  $ 20.894.876

(C) Potenciales ingresos '$ 139.360.000 Implementos informacién al paciente  $ 200.000
Menor abandono de pacientes S 56.160.000 Imprevistos S 3.349.256
Pacientes que vuelven a acudir a la red S 83.200.000 (F) Gestion del cambio S 1.600.000

En el horizonte de un afo el proyecto generaria beneficios por
$283.382.926CLP para la organizacion.

Finalmente, si la organizacion logra convalidar los costos honorarios del
tecnologo médico y el radidlogo, con las horas que actualmente se ocupan en
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el area de rayos, se podria disminuir hasta en $145.621.120CLP los costos,
dejando un escenario bastante mas auspicioso, tal como se muestra en la tabla
20, donde se generan $427.004.046CLP

Tabla 20: resumen impacto econdmico sin gastos de radidlogo y tecnélogo médico

(A) Ahorro costo honorarios $ 146.864.178 (D) Costos honorarios $ 13.176.000
Cajeros-admisionistas S 127.626.549 Pacificador S  13.176.000
Jefe de cajas S 19.237.629 (E) Infraestructura e implementos '$ 24.444.132

(B) Ingresos $ 180.000.000 Infraestructura e implementos rayos $  20.894.876
Mitigacion prestaciones no pagadas rayos S  114.000.000 Implementos informacién al paciente  $ 200.000
Mitigacion prestaciones no pagadas urgencia $ 66.000.000 Imprevistos S 3.349.256

(C) Potenciales ingresos "$  139.360.000 (F) Gestién del cambio $ 1.600.000
Menor abandono de pacientes S 56.160.000
Pacientes que vuelven a acudir a lared S 83.200.000

10. CONCLUSIONES

La metodologia utilizada, design thinking, entrega un enfoque innovador en la
forma de abordar un problema, ya que entrega una perspectiva integral del cliente y su
relacion con la organizacion. La herramienta customer journey, perteneciente a la primera
etapa de la metodologia es fundamental, a juicio del autor, para comprender el viaje del
paciente en la organizacion (o cliente en otras organizaciones), es la herramienta mas
importante para determinar las problematicas y enfocar los esfuerzos en las de mayor
prioridad para el paciente, entregando un punto de partida claro y una perspectiva
completa de la organizacion o servicio. Por otra parte, la herramienta de blue print de la
segunda etapa, es insuficiente al momento de querer definir procesos en profundidad,
por lo que se recomienda complementar la segunda etapa de la metodologia con otras
herramientas como BPMN, mientras que, para la tercera etapa, es fundamental
considerar un estudio de mercado para comprender qué es lo que actualmente se esta
haciendo en la competencia y tener una referencia para las posibles soluciones.

Es fundamental para el desarrollo de un proyecto orientado en la experiencia del
paciente, contar con indicadores que midan la percepcion del paciente en distintos
ambitos, en este caso, se tiene la encuesta INDAGA, la cual fue imprescendible para
decidir el curso del trabajo de titulo. Contar con informacion de ambitos de andlisis,
informacion del paciente acerca de felicitaciones, sugerencias y quejas, indice de
prioridad, entre otros, fueron de suma importancia para el desarrollo y justificaciéon del
trabajo. Se debe tener en cuenta, tal como se menciona en el alcance de este trabajo,
que la encuesta debe ser revisada periédicamente para asegurar una mayor efectividad
en los resultados, esto se puede realizar agregando, quitando o modificando preguntas,

104



incluir una escala mas amplia (1 a 10) o especificando mas ambitos de interés (por
ejemplo, exdmenes de laboratorio, o interconsultas). También, como se menciona en el
alcance, al mejorar la percepcion del paciente en algunos ambitos, se debe tener un plan
de contingencia para que los @mbitos que no se abordan en el proyecto de mejora no
disminuyan en su satisfaccion y puedan lograr cumplir con el estandar esperado.

Al momento de disefiar un proyecto en un centro médico como el Hospital Clinico
Marcoleta se debe considerar la significativa diferencia entre el area clinica y
administrativa, ya sea por los incentivos que tienen, la resistencia al cambio, jerarquia,
entre otros, que pueden poner en riesgo la implementacion del proyecto.

En relacion con el objetivo general mencionado en el capitulo 3, se puede afirmar
gue se ha cumplido satisfactoriamente al crear un proyecto enfocado en mejorar la
experiencia del paciente y su percepcion con el servicio entregado en la urgencia del
hospital clinico, sin embargo, se debe realizar un seguimiento al momento de implementar
el proyecto para identificar si se ha cumplido con el estdndar Red de Salud UC
CHRISTUS de 80 puntos en la encuesta INDAGA. El autor considera que el trabajo de
titulo impacta de manera significativa y favorable en los resultados de la encuesta
INDAGA, al menos en los &mbitos abordados por este, sin embargo, el estdndar Red de
Salud UC CHRISTUS considera un promedio entre todos los ambitos, se debe pensar en
un proyecto que aborde a los &mbitos no considerados en este trabajo de titulo para que
en complemento se pueda lograr con creces el objetivo estratégico de la organizacion.

Generar una propuesta de mejora en base a la experiencia del cliente deberia
extenderse como una metodologia de trabajo en todos los servicios clinicos del hospital,
o al menos incluirlo como un apartado en proyectos futuros. No es suficiente con
implementarla en un servicio aislado, se debe aprovechar el potencial de la encuesta
INDAGA, gque esta disponible en todos los servicios del hospital y que en la mayoria se
tiene una relacién directa no contractual con el paciente.

Con respecto a los objetivos especificos y resultados esperados, se puede afirmar
que se han cumplido en su totalidad, en particular, se ha definido la situacion actual de la
urgencia, la experiencia del paciente, una propuesta basada en la metodologia design
thinking, junto con el impacto econdémico que esta genera y lineamientos de
implementacion basados en la gestion del cambio.

Definir un plan de gestion del cambio reduce significativamente las posibilidades
de que el proyecto fracase, especialmente cuando existe un proyecto complejo donde
involucra cambios organizacionales y en el entorno

Realizar una inversion en la experiencia del cliente puede traer beneficios tangibles
e intangibles para la organizacion. A través del analisis economico se concluye que los
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beneficios de implementar el proyecto ascienden a los $283.382.926CLP, considerando
potenciales ingresos por menor tasa de abandono y la probabilidad de que el paciente
vuelva. Quitando estas consideraciones, los beneficios del proyecto serian de
$158.440.226. Con esto se deja de manifiesto que un proyecto basado en la experiencia
del cliente trae beneficios para la organizacion al corto plazo. También, se debe
considerar beneficios que puede traer al mediano y largo plazo, tales como:
posicionamiento en la industria, lealtad, disposicidon de pago por un servicio mejor, mayor
disposicion de espera por un servicio mejor, entre otros beneficios correlacionados con
mejorar la experiencia del paciente y que a juicio del autor se deben generar indicadores
por parte de la organizacion para realizar un seguimiento.

Finalmente, es de suma importancia la forma en que se presenta esta metodologia
poco conocida y como se “vende” a los principales actores involucrados para
convencerlos de que es una de las mejores formas de afrontar la probleméatica abordada,
y que, eventualmente entrega la solucion esperada. Es por lo anterior que el autor
recomienda colocar especial énfasis en el disefio de las ilustraciones asociadas a la
metodologia para que sea clara, concisa, autoexplicada, atractiva visualmente, y en lo
posible no referenciada. El desafio es que en un contexto en donde trabaja personal
multidisciplinario, tanto del area clinica como administrativo, ambas partes puedan
comprender de igual manera lo que se esta presentando.
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12. ANEXOS

1) Triage de Manchester (Fuente: area de urgencia):

Nivel Tipo de urgencia Color Tiempo de Espera

3 Urgencia Amarillo 60 minutos

2) Numero de camas en Chile (Evidencia sobre Infraestructura en Salud en Chile y
Modalides de Inversion — Serie Informe Social — Alejandra Candia D — Marzo 2016):

30.000 1
24,983
25.000 + T
g 200001 47011
S
8
1) 15.000 - 12.565
©
z 8.022
10.000 - 7.972
4.543
5.000 + .
0 T T 1
Regiones RM Total pais

“ISistemna Publico M Sector Privado
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3) Tiempos de espera y atencion segun complejidad y espera de triage o atencion en
box (Elaboracion propia):

Media
(Espera DE (Espera
Complejidad Triage) Triage)

DE (Espera
atencion)

Media (Espera
atencion)

Total espera

Alta complejidad 0:07:22 0:08:10 0:26:20 0:29:08 33:42
Mediana complejidad 0:07:43 0:07:59 0:45:31 0:47:28 53:14

Baja complejidad 0:10:07 0:11:02 0:29:42 0:32:57 39:49

4) Formato encuesta de satisfaccion enviada a los pacientes de urgencia (Fuente area
de urgencia):

Red de Salud =™
ucC - (:HRl.s'u'_s*“i

Encuesta de satisfaccion

La realizacion de la presente encuesta es de caracter voluntario. Finalice la encuesta para entrar en el sorteo de un
iPhone XR. Si no puede responder a alguna pregunta pase a la siguiente. Toda la informacién es estrictamente
confidencial. Gracias.

Bases del sorteo al final de la encuesta

Preguntas generales
Turno

8 de la mafiana - 3 de la tarde
3 de la tarde - 10 de la noche
10 de la noche - 8 de la mafiana

Especialidad
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5) Ambitos que considera la encuesta INDAGA y sus resultados mensuales (Fuente:

resultados encuesta INDAGA):

Pregunta Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep
Rapidez de la admision 42 29 27 33 46 42 42 43
Espera hasta recibir atencion sanitaria 49 30 27 39 38 39 47 38
Informacion sobre retrasos y esperas 49 35 37 38 44 48 46 42
Espera para pruebas radiol6gicas 59 33 43 58 58 48 55 48
Duracion de la consulta 58 53 50 43 41 59 54 55
Satisfaccién global en su visita 59 47 44 52 49 61 60 58
Privacidad durante admision 67 52 57 54 54 59 56 58
Amabilidad personas en recepcion 61 54 47 62 56 61 59 61
Personal mantuvo informado a familiares 69 49 57 53 43 67 64 68
El personal se identifico 69 47 62 53 62 64 59 66
Probabilidad de que vuelva a acudir 68 57 50 59 55 65 64 66
Enfermeria le mantuvo informado 69 59 54 66 57 65 68 64
Claridad del médico al explicar 76 65 63 65 57 73 65 67
Preparacién del médico 78 66 63 69 60 79 67 68
Amabilidad con la que trataron a familiares 78 65 69 65 62 75 72 78
Limpieza de la zona de urgencias 75 67 71 73 71 69 74 76
Amabilidad de enfermeras y auxiliares 77 74 71 75 71 82 79 73
Amabilidad del médico 82 77 74 73 64 87 77 79
Amabilidad en pruebas radiol6gicas 78 69 70 80 79 86 85 76
El personal lo traté de manera amable y respetuosa 85 75 77 69 77 82 83 80
Respeto con el que se ha sentido tratado 83 72 72 78 80 86 81 80
Trato respetuoso del médico 89 81 80 74 79 91 81 85

6) Otros resultados encuesta INDAGA febrero 2019 apartado indice boca a boca

Servicio | BB |
Pediatria Hospital 72 Piso 100
22 MEDICO QUIRURGICO E-D 97
52 MEDICO QUIRURGICO B 97
Intermedio Clinica UC 93
Unidad Coronaria 93
Cuidados Especiales Cardiovasculares 52 93
Maternidad 29 Piso 90
Cirugia 42 Piso 90
42 MEDICO QUIRURGICO B 87
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7) Plan estratégico Red de Salud UC CHRISTUS.

Mision

Clientes Resultados

-

égicas

Acciones Estrat

Talentoy
Tecnclogia

( Entregar atenciénde salud integral y de calidad, inspirada en principios cristianos, por equipos de gran calidad humanay excelencia profesional y académica.

Sustentabilidad financiera Excelencia Clinica - Cero Dafo

Sirviendo a Chile

FO1. Alcanzar y sostener un margen EBITDA del 15% al .
2020 que contribuya a sostener nuestra Mision y alcanzar

F02. Ofrecer a nuestros pacientes servicios clinicos de
excelencia, 100% basados en la mejor evidencia disponible, y

F03. Fomentarel acceso de quienes no pueden cubrir
el costo de sus atenciones, mediante un programa que

nuestra Vision. apuntar a cero-dafio. financie al 5% de nuestros pacientes.
Pacientes y Familia Médicos Terceros pagadores Comunidad Facultad de Medicina/ PUC
[ CO1.°Facilitame un acceso C02. "Asociémonos para ser C03."8& unsocio confiable para C05.“Ayudame para entregar
conveniente a servicios de alta mutuamente exitosos y mejores en entregar valor a mis beneficiarios y C04."8é el lider y referente en educacion, investigacion e innovacion a
calidad y calidez, manteniéndome la entrega de servicio a nuestros ayidame a entendery administrar salud para el pais’. través de programas clinicos, &
ami y mifamilia informados™ pacientes”. los costos de lasalud™ involicrame en su desarrollo™.

Crecimiento Excelencia Clinica y Operacional

S01. Fortalecer la relevancia en el mercado de manera 805. Asegurar la viabilidad financiera a través de la reduccion de
proactiva, principalmente a través de la renovacion de las costos, incremento de ingresos, estrategias de financiamiento
instalaciones y expansion de los servicios. alternativas, filantropia y esfuerzos de abogacia.

Modelos basados en valor

809. Desarrollar modelos de asociacién con riesgo compartido,
que faciliten el acceso y mejore los resultados, a lo largo del
cuidado continuo de nuestros pacientes.

S06. Mejorar continuamente v hacer selecivamente reingenieria
de procesos clinicos y no clinicos, para optimizar la calidad y
seguridad.

§02. Incrementar el valor y la sustentabilidad mediante el
crecimiento en determinadas lineas de servicio.

§10. Desplegar la infraestructura (herramientas, tecnologias,
capacidades y estructura) que nos permitan asumir riesgoy
perseguir modelos alternativos de pago.

803. Garantizar que nuestros pacientes tengan acceso
conveniente a senicios de calidad, através de puntos de
atencién ambulatorios a lo largo del cuidado continuo de salud.

807 Mejorar la capacidad y acceso a nuestras instalaciones a
través de la optimizacion del flujo y asignacion de pacientes.

811. Asociarse con terceros pagadores y empleadores para
administrar la salud y disminuir los costos.

$13. Facilitar el acceso y fidelizacion de nuestros pacientes S08. Garantiza el “estandar Red de Salud UC-CHRISTUS" de
mediante el desarrollo de seguros propios. expetiencia del paciente.

Capital Humano Capital Organizacional

TO1. Asegurar quetenemos un equipo T02. Comprometer activamente a nuestos T03. Generar una cultura organizacional
clinico y administrativo de alto colaboradores en un ambiente que cambia alineada con nuestros Valores, Principios y
desempefio, y diredtivos lideres para rapidamente, y asi comunicar la estrategia Misidn para construir nuestra propia identidad
ejecutar efectivamente la estrategia. de manera efectiva. como Red de Salud UC-CHRISTUS.

$12 Disefiar e implementar mejores practicas para demostrar el
aporte a la comunidad.

Capital Tecnologico / de Informacion

T04. Proveer acceso a inteligencia TO0S. Transformar nuestros sistemas
clinica y de negocios que maximice la de gestién y de la informacidn para ser
eficiencia y efedividad de nuestra red, exitosos en un ambiente de cambio de

al servicio de nuestros pacientes. una manera costo-efectiva.
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8) Ejemplos de comentarios dejados por los pacientes de urgencia:

+ "“Solo un detalle, el estacionamiento sin servicio para pagar con tareta, sali de
urgencias a las 2 de la manana y fuve que caminar hasta un cajero porgque
tampoco se me permitio entrar al del hospital, mejorar eso por favor”

- “Si el fiempo de espera es de dos horas, el estacionamiento deberia ser por mds
tiempo gratis, pague 6.000 por una atencidén de 30 minutos”

+ "“Mayor comodidad e higiene en la sala de espera, alcohol gel para manos visible
para el publico”.

« “Buena atencion pero uno de los bafnos de adulto estdn con demasiado mal olor”

- "“Todo bien... Solo la limpieza del bafio asqueroso...”

« “la Unica recomendacion seria para la sala de espera, la encontré fria y los
asientos no muy cémodos, la espera fue como de una hora y media y pase mucho
frio.”

+ “Sala de espera en sala de urgencia se podria mantener mdés limpia”

- “Hacer mds efectivo al momento de llamar al paciente, ya que crei haber
escuchado mi nombre y estuve deambulando adenfro de urgencia buscando a
quien me habia llamado o bien buscando a alguien para saber si efectivamente
habian dicho mi nombre”

9) Indice de prioridad de encuesta INDAGA (de mayor a menor)

indice de prioridad por pregunta de encuesta INDAGA
Insatisfaccion H Importancia
Espera hasta recibir atencion médica
Duracién de la consulta
Informacion sobre retrasos y esperas
Enfermeria le mantuvo informado
Espera para pruebas radioldgicas
Rapidez de la admisién
Preparacion del médico
Personal mantuvo informado a familiares
Amabilidad con la que trataron a familiares
Claridad del meédico al explicar
Respeto con el que se ha sentido tratado
Privacidad durante la admision
Amabilidad de enfermeras y auxiliares
Amabilidad personas en recepcion
El personal se identificd
El personal lo tratd de manera amable y...
Limpieza de la zona de urgencias
Amabilidad en pruebas radioldgicas

Trato respetuoso del médico

Amabilidad del médico

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0

Porcentaje




10) Ejemplo Blue Print

Service Blueprint for Seeing Tomorrow's Services Panel

find out more: http://upcoming.yahoo.com/event/1768041

Physical Blog posts. Event Welcome email ‘Welcome ‘Welcome pack Displays Twitter monitor ~ Takeaway

evidence Facebook registration . signage
Upcoming.com confirmation H
T 1
i
Attendee
actions.

LINE OF INTERACTION

Front-of-stage
interactions

LINE OF VISIBILITY

Back-of-stage
interactions

LINE OF INTERMAL INTERACTION

Support
processes

o) | Brandon Adaptive Path
z This work is licensed under a Creative Commens Attribution-Share Alike 3.0 United States License

11) Numero de atenciones por mes y color de episodio

ene feb mar abr may jun jul ago  sep oct nov dic
. Rojo [ 7 17 10 7 10 11 24 23 12 10 7

m 730 623 835 885 827 847 1.089 1.085 854 844 821 818

N° de atenciones por color 2018

2.708 2.226 2917 2.855 2.796 2.774 2.846 2.869 2.637 2.877 2.807 2.833

VAL 1577 1264 1.790 1.637 1.560 1344 1.440 1572 1511 1573 1414 1.230
ST 17 24 17 23 18 11 19 14 12 20 22 29
DR 20 96 79 67 36 191 38 156 88 14 149 142
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12) Resumen de quejas por punto de contacto

E° Punto de Contacto N° de menciones en quejas (Julio y Agosto) | Porcentaje
01 Necesidad de atencion médica 0
02 Investiga Posibilidades 0
03 Llega a urgencia 3
104 Ingresa a urgencia 2
05 Identificador 2
06 Evaluacion en Triage 3
07 Llamada de paciente al box 10
08  Toma de signos vitales 1
09 1ra obs. Médica 5
10 Rayos, lab, proc., interconsulta 7
11 2da obs. Médica 5
12 Alta médica u hosp. 4
113 Digitacion 1
14 Pago en caja o admisidn 7
15 Paciente abandona urgencia 4
Total 100,00%
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13) Customer Journey

Llegada Paciente Admisiony Triage Atencion médica Altay Cajas

- P

W

25 g o -

(7, _m O T | I - ..H.@.d

o< N C—— = [

EE X T —

2= — E Srr—

W w Necesidad o . Llamadade d Rayos, laboratorio, Pagoen caja o Paciente

de atencion Investiga  Llegaa  Ingresaal . oo Evaluacion haciente al Tomade Hw‘o.rm. _“_Enma__:__mza o 220bs. | Altamédicao Digitaciényn“de  aqmisionpara abandonala
médica posibilidades urgencia urgencia en Triage hox signos vitales  medica interconsulta_~ Medica | Hospitalizacién atenciénencaja_  pogpitalizacion ~ urgencia
@ = O L L o—>) @ ™Y

Ponderacion: 100% Cliente
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AREATI Mantencion pagina web y lineas telef,

Soporte SAP-ALERT (Todo el Proceso)

INFORMACION AL
PACIENTE

ion

Confirmar traslado hospitaliz:

DIGITADOR

Coordinar traslado rayos Revisar documentaciony cobros

RAYOSY
EXAMENES

Confirmar traslado a rayos Confirmar resultados examenes

BODEGA

Proveer suministros médicos Proveer medicamentos

ASEOQ

Mantener instalaciones limpias

Mantener Box limpio

(e}

Coordinar cama hospitalizacién

[AREA COMERCIAL

Define precios y convenios

Recibir vehiculo

Aplicar convenio estacionamiento

[TOTALPACK/BED
WATCH

Coordinar a persona HHS para traslado Mantener tétem para n° de atencién
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15) Dotacion del area de cajas de urgencia (Elaboracion propia)

1 Jefe de Caja

1 Supervisor de cajas

39 Cajeros-admisionistas

Total Personal = 41 personas

16) Planilla de turnos en urgencia para ejecutivos de cajas. (Fuente: area de cajas)
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17) Distribucion de promedio atenciones por dia de la semana y tipo de servicio
(Elaboracion Propia)

Promedio de atenciones por dia de la semana y tipo de servicio

20 21
18
21 14

1-Lunes 2-Martes 3-Miércoles 4-Jueves 5-Viernes 6-Sabado 7-Domingo

@®ECO @RM @RX B TAC
100

80 22

60

Atenciones

40

20

0

18) Actividades subproceso pre-ingreso (fuente: gerencia RR.HH.

Ejecutante: Admisionista -cajero

Actividades:

- Validar datos personales del paciente (domicilio, teléfono, nombre, prevision etc)

- Cargar solicitud atencion en SAP

- Verificaringreso en Alert

- Realizar Firma de pagaré

- Generar ingreso manual en formulario normado por la urgencia en caso de caida de
sistemas
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19) Actividades subproceso cajas-admision

Ejecutante: Admisionista Cajero

Nota: Carpeta de paciente debe ser llevada por encargado del area clinicaa
casilla de cajas para pago y entregar nimero o dirigir donde sacar numero a
paciente para atencidn en caja.

Actividades:

- Verificar prestaciones (estén todas las prestaciones cobradas, sino confirmar
con area correspondiente carga)

- Crear factura electrdnica

- Generar proceso de pago de cuenta (si paga se realiza devolucion de pagaré)

- Si uso estacionamiento entregar formulario de atencidn

- Entregar documentacion del pago a paciente (carpeta)

- Realizar admisiones para hospitalizacién

- Gestionar pagaré (rescate)

20) Organigrama del area de cajas y humero de personas

1 Jefe de Caja

1 Supervisor

[ 4 Lideres de Turno ]

[ 24 Cajeros-admisionistas ]

Total Personal = 30 personas
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21) Modelo de simulacion en ARENA:

.

Ingreso aciente\ . ‘ . Esperar llamado
greso pact I. .‘ Pre_ingreso Cajas 1.2_3 ’W
0 ! )

Paciente alta de\
urgencia

—

. Inicio de
Cajas 4 5 ﬁ
——

0

23) Formulario de autorizacion equipos radiactivos (Fuente: SEREMI de SALUD)
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SOLICITUD DE AUTORIZACION DE OPERACION
DE INSTALACIONES RADIACTIVAS Y EQUIPOS
DE 22 y 32 CATEGORIA

1 .- INSTITUCION O EMPRESA/PERSONA NATURAL

RUT - Nombre o Razén Social

Direccion

Comuna Ciudad Region
Teléfono Fijo Teléfono Celular Correo Electrénico

RUN - Nombre y Apellidos

Teléfono Fijo Teléfono Celular Correo Electronico
Direccion

Comuna Ciudad Regién

Coordenadas UTM WGS84, las que contienen 6 y 7 cifras respectivamente (sélo para
instalaciones fijas con fuentes radiactivas

%
H

Médico Industrial Rayos X Obras Viales
Dental Minero Medicina nuclear Control de equipajes
Veterinario Investigacién m?lnmumﬂlﬂl :I.mmlm

Otro Otro

Fijo meit L
4 .- CARACTERISTICAS DEL EQUIPO

4.1.- PARA EL CASO DE GENERADOR DE RAYOS X

Equipo Marca Modelo No Serie e
N° serie tubo KV max. mA max.

Equipo Marca Modelo Ne Serie -
Radioisétopo 1 Actividad inicial en Bq Fecha de calibracién NO serie
Radioisétopo 2 Actividad inicial en Bq Fecha de calibracién N° serie

24) Correo electrénico con las consideraciones de la sala de traumatologia

Estimados:

De acuerdo al andlisis realizado, teniendo en consideracidn las caracteristicas constructivas actuales de las
paredes del area de los boxes de traumatologia, si ahi se concentrara la toma de radiografias con un equipo
del tipo radidgrafo portatil habria que blindar la puerta que separa el drea con el pasillo de circulacién, con 1
mm de plomo; y poner un biombo para el operador del equipo de radiografia (dentro de la sala) que tenga
un espesor de 1 mm de plomo también; este biombo debe de tener un vidrio plomado con el mismo espesor
equivalente en plomo.

Con esta indicacidon de blindaje se daria la proteccién suficiente para mantener los niveles de seguridad en el
resto del personal asistencial, pacientes, acompafiantes y publico en general que pudiese recibir radiacion
como consecuencia del funcionamiento del equipo en la condicién mencionada.

Cualquier duda, me la hacen saber.

Saludos,

(Nombre censurado)

Fisico Médico - Oficial de Proteccion de Radioldgica
Coordinador Unidad de Seguridad Radioldgica (SEGRAD)
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25) Ejemplo de implementos cotizados

[ Biombo ] [ Protectores Tiroideo ] [ Protectores DTL ]

26) Ejemplo equipo visualizador de resultados radiolégicos.
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27) Infografia de ejemplo Triage.

' NIVEL DE
'URGENCIA

28) Costo anual de honorarios de posibles ejecutivos reasignados o desvinculados

Costo Anual

9.884.926

11.052.279

12.315.475

17.379.511

19.237.629

9.877.036

11.664.670

9.821.179

W |0 N (o[ W N

10.878.700

=
o

15.968.242

[EY
=

9.037.990

=
N

9.746.541

Total: 146.864.178
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29) Prestaciones no facturadas de rayos mes de septiembre

Prestaciones (Septiembre Valor Lista

ECO ABDOMINAL HEPATICA, PANCREAS (PLEURA 6 121.373 728.238
ECO DOPPLER ABDOMINAL, TESTICULAR 1 211.553 211.553
ECO RENAL 1 98.694 98.694
ECO VASCULAR PERIFERICA ARTICULAR O DE P 2 96.043 192.086
RM CEREBRO OIDO O FOSA POSTERIOR 3 654.848 1.964.544
RM COLANGIO RESONANCIA 1 426.190 426.190
RX ABDOMEN SIMPLE 3 78.733 236.199
RX CRANEO (2P) 1 78.733 78.733
RX DE BRAZO ANTEBRAZO CODO MUNECA MANO D 6 51.092 306.552
RX DE COLUMNA CERVICAL O ATLAS-AXIS (FRO 2 58.352 116.704
RX HOMBRO, FEMUR, RODILLA, PIERNA AP/L 1 29.875 29.875
RX PELVIS, CADERA NINO (HASTA 6 ANOS) 1 56.118 56.118
RX PELVIS, CADERA, COXOFEMORAL (DESDE 6 1 46.765 46.765
RX PELVIS, CADERA,COXOFEMORAL PROY. ESP. 1 31.046 31.046
RX PROYECCION OBLICUA DE CUALQUIER EXTRE 5 31.130 155.650
RX TORAX AP 1 53.745 53.745
RX TORAX AP (CON EQUIPO MOVIL FUERA DEL 27 87.528 2.363.256
RX TORAX AP/L 4 81.246 324.984
TAC ABDOMEN Y PELVIS 9 400.000 3.600.000
TAC ANGIO CUELLO 1 194.059 194.059
TAC ANGIO DE TORAX 1 396.641 396.641
TAC ANGIOTAC DE CEREBRO 1 342.092 342.092
TAC CAVIDADES PERINASALES (ORBITAS) 2 310.603 621.206
TAC CEREBRO ESTEREOTAXIA PERFUSION CEREB 12 315.629 3.787.548
TAC CUELLO 1 323.028 323.028
TAC PIELOGRAFIA 2 250.000 500.000
TAC TORAX-MEDIASTINO 4 396.641 1.586.564
Total general 100 187.721 18.772.070
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