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RESUMEN TECNICO

Son muchos los casos de las organizaciones que no cuentan con herramientas de gestion que
faciliten conocer la situacién actual de la empresa. Asi sucede con FUESMEN, por lo que, en la
presente investigacion, se propone analizar de manera profunda los procesos de la institucidon y
acercar un modelo de Tablero de Comando Integral que permita conocer la situacién actual de

FUESMEN y proponer una gestion por objetivos.

Mediante una investigacion documental, observaciones y entrevistas a miembros de la
gerenciay la organizacidn, se pudo comprender en qué lugar se encuentra hoy FUESMEN y hacia

ddnde se debe dirigir.

La participacidn activa de los miembros de la institucién permitié obtener como resultado
una propuesta de mejora para su proceso central, asi como la proposicion de un Tablero de
Comando Integral, acompafiado de acciones concretas para resolver las principales

problematicas en el corto plazo.

e Palabras claves: procesos, mejoramiento, Tablero de Comando Integral, objetivos,
propuestas de mejora.

e Hipétesis: La integracidon de los distintos procesos y la aplicaciéon de la herramienta
Tablero de Comando Integral facilitaran el conocimiento de la situacién actual de la
organizacién y el planteamiento de nuevas metas.

e Metodologia: A través de observaciones, entrevistas y mediciones en la propia
institucion, se realizard un analisis de la misma y se propondran mejoras concretas,
utilizando herramientas aprendidas a lo largo de la carrera, tales como la matriz FODA,
técnica GUT, Modelo de Gestién de excelencia, Tablero de Comando Integral e
Indicadores. El alcance de este trabajo es mostrar la investigacion realizada y proponer
acciones para el mejoramiento, sin embargo, la aplicacién y medicion de los resultados

futuros de estas medidas escapa al alcance del mismo.



INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacién tiene como objetivo Analizar a FUESMEN desde el punto

de vista de sus procesos. El enfoque esta orientado a:

e Conocer la situacion actual de la institucion

e Identificar los procesos, perfeccionarlos y actualizarlos para mejorar la calidad de
atencion

e Desarrollar un Tablero de Comando Integral que permita medir, gestionar y tomar
decisiones para mejorar la experiencia del paciente.

e Elaborar una propuesta de mejora especifica para el area critica de la institucion.

A partir de este analisis se buscard acercar propuestas de mejora que permitan aportar
soluciones realistas, claras y alcanzables para resolver en el corto o mediano plazo los problemas

detectados en el analisis.

El planteamiento de este trabajo surge de la creencia que la clave del éxito de las
organizaciones es que sepan reconocer sus fortalezas y debilidades. Para poder crecer y
adaptarse al mercado competitivo se necesita conocer la situacion actual de la fundacién y hacia
dénde se dirige, contando con herramientas que faciliten la mediciéon de resultados, para
comparar los resultados logrados con los objetivos propuestos, y asi continuar encaminando el

horizonte de las instituciones.

Fuesmen por ser una fundacion, aporta un gran valor a la sociedad mendocina formando
profesionales y otorgando un servicio de excelencia en el sector de la medicina nuclear. Es una
organizacién moderna que ha podido adaptarse a los diferentes cambios sociales y culturales de
la sociedad mendocina demostrando una resiliencia organizacional. La gerencia esta
comprometida a encaminar a Fuesmen hacia el futuro. Es asi que se pusieron a disposicion
distinta fuentes de informacion y la posibilidad de hacer observaciones en el lugar, realizando
mediciones reales que permitirdn llegar a los resultados que se veran a lo largo de este trabajo

de investigacion.

El desarrollo del trabajo consiste en 4 capitulos. En el primero de ellos se busca asentar las
bases tedricas sobre las cuales se trabajara el resto de la investigacion. El marco tedrico relne
informacién y conocimientos aprendidos durante la carrera de Licenciatura en Administracion,

gue permitiran alcanzar los objetivos planteados.



En el segundo capitulo se encontrara la presentacion de FUESMEN, la historia y un analisis de
su situacién actual. También se desarrollara el planteamiento de problemas y de las dreas y los
sectores criticos de la organizacion. El tercer capitulo permitird aplicar un Tablero de Comando

Integral a la institucidn, asi como también una mejora e integracién de los procesos de la misma.

Finalmente se brindardn propuestas de mejora que sean aplicables a las problematicas

actuales.

Esta investigacidn se realiza en base al estudio de una organizacién en particular. La misma
es excluyente para las demads organizaciones del sector. En la realizacién de este proyecto se

trabaja con un estudio de tipo exploratorio y descriptivo.

También posee un enfoque mixto, tanto cuantitativo (obteniendo porcentajes y estadisticas
de datos principalmente econdmicos y administrativos) y cualitativo (en cuanto a la experiencia

de los pacientes).

Las fuentes primarias de la investigacidn se obtendran a través de encuestas o entrevistas a
pacientes, empleados y miembros de la gerencia. A su vez se realizardn mediciones y andlisis

estadisticas necesarias para el alcance de esta investigacion.

Las fuentes secundarias serdn obtenidas de la pagina web, informacion histérica y datos

puestos a disposicion por la gerencia y el personal de la institucion.



CAPIiTULO 1: MARCO TEORICO

1.1 INTRODUCCION

En el siguiente capitulo se busca definir el marco tedrico dentro del cual se desarrollara el
trabajo de investigacion. Se analizaran los conceptos y definiciones de procesos, qué se entiende
por propuestas de mejora, y alguna de las herramientas de analisis como FODA, el Premio
Nacional de la Calidad, el método GUT, entre otros. También se profundizara en el concepto de

Tablero de Comando Integral.

1.2 PROCESOS

1.2.1 CONCEPTO DE PROCESO

¢Qué es un proceso? Distintos autores han tratado de dar respuesta a esta pregunta. Segun
Harrington, un proceso es “cualquier actividad o grupo de actividades que emplee un insumo,
le agregue valor a éste y suministre un producto a un cliente externo o interno”. La norma ISO
9000 define a los procesos como: “un conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que
interactulan, las cuales transforman elementos de entrada en resultados”. A suvez, José Antonio
Pérez Fernandez de Velasco sostiene que un proceso es “una secuencia ordenada de actividades

repetitivas cuyo producto tiene valor intrinseco para su usuario o cliente”.

De esta manera se puede afirmar que un proceso es toda actividad que se realiza de manera

ordenada y con un propdsito comun orientado al aumento de valor.

1.2.2. TIPOS DE PROCESOS
La Norma ISO 9001:2015 proporciona la siguiente clasificacién de los distintos procesos que

pueden encontrarse en una organizacion:

e Procesos para la gestion de una organizacion: Incluyen los procesos relacionados con la
planificacion estratégica, el establecimiento de politicas, el establecimiento de
objetivos, el aseguramiento de la comunicacién, el aseguramiento de la disponibilidad
de recursos necesarios para los objetivos de calidad de la organizacidon y los resultados
deseados.

e Procesos para la gestion de los recursos: Incluyen todos los procesos que son necesarios
para proporcionar los recursos necesarios para los objetivos de calidad de la

organizacién y los resultados deseados.


https://www.google.com/search?sxsrf=ALeKk004UNRTGuC8AZ-b2BAzjQmlJxa5vA:1588641297057&tbm=bks&q=inauthor:%22Jos%C3%A9+Antonio+P%C3%A9rez+Fern%C3%A1ndez+de+Velasco%22&sa=X&ved=2ahUKEwjjzL6BxpvpAhVxBtQKHWNUDvkQ9AgwAnoECAkQBA&sxsrf=ALeKk004UNRTGuC8AZ-b2BAzjQmlJxa5vA:1588641297057
https://www.google.com/search?sxsrf=ALeKk004UNRTGuC8AZ-b2BAzjQmlJxa5vA:1588641297057&tbm=bks&q=inauthor:%22Jos%C3%A9+Antonio+P%C3%A9rez+Fern%C3%A1ndez+de+Velasco%22&sa=X&ved=2ahUKEwjjzL6BxpvpAhVxBtQKHWNUDvkQ9AgwAnoECAkQBA&sxsrf=ALeKk004UNRTGuC8AZ-b2BAzjQmlJxa5vA:1588641297057

Procesos de realizacién: incluyen todos los procesos que proporcionan los resultados
deseados de la organizacion.
Medicidn, anadlisis y procesos de mejora: Incluyen los procesos necesarios para medir y

recopilar datos para el andlisis del rendimiento y la mejora de la eficacia y la eficiencia.

1.2.3. ELEMENTOS DE UN PROCESO

Miguel Angel Mallar, exprofesor titular de la catedra Administracién |, enumera los distintos

factores o elementos que componen a los procesos:

1.

Inputs: entradas, “recursos a transformar, materiales a procesar, personas a formar,
informaciones a procesar, conocimientos a elaborar y sistematizar, etc.”.

Recursos: son aquellos factores que transforman, actuando sobre los inputs. Pueden ser
fisicos, materiales, humanos, etc.

Actividades de Transformacién: Una secuencia de actividades que utilizando
determinados recursos y medios transforman el input en un output.

Outputs: salidas. Bienes: tangibles, almacenables y transportables. La produccidn se
puede diferenciar de su consumo. Es posible ademas una evaluacion de su grado de
calidad de forma objetiva y referida al producto. Servicios: intangibles, accién sobre el
cliente. La produccién y el consumo son simultaneos. Su calidad depende basicamente

de la percepcion del cliente.

Estos 4 elementos dan lugar a otros 3 factores muy importantes en los procesos:

Proveedores: el que entrega el input que pone en marcha al proceso.

Clientes: aquel que recibe el output de forma directa o indirecta. Existen distintos tipos
de clientes. Los Primarios: Son los que reciben directamente el output del proceso. Los
Secundarios: Es un cliente que estd por fuera de los limites del proceso y recibe
el output del mismo, pero que no es necesario directamente para la realizacién primaria
del proceso. Los Indirectos: Son los que estando dentro de la organizacién, no reciben
directamente el output del proceso, pero se ven afectados si tiene algln error o un
retraso de tiempo. Los clientes Externos: Son los destinatarios externos de la
organizacién, que reciben el producto o servicio final. Y finalmente los
Consumidores o usuarios: Son generalmente los clientes externos directos.

Limites: son aquellos que definen dénde comienza (limite de inicio) y donde finaliza

(limite final) el proceso. Ademas estan los limites superiores (permiten el ingreso de



inputs a lo largo del proceso de transformacién) y los limites inferiores (los que permiten
que los outputs secundarios lleguen a clientes secundarios o indirectos a lo largo del

proceso de transformacion).

Es muy importante definir cudl es el proceso principal de la organizacion, los procesos criticos
para poder analizarla y planificar oportunidades de mejora. Es de suma importancia a la hora de
entender como funcionan los procesos, identificar los elementos y factores expuestos en los

puntos anteriores, y, en definitiva, cdmo funciona la organizacién.

1.2.4. FORMAS DE GRAFICAR UN PROCESO
Asi como es muy importante entender y conocer el funcionamiento de los procesos de una
organizacién, igualmente es poder representarlos de una manera que permita visualizarlos de

forma clara y concisa.

e Diagrama de flujo: también conocido como flujograma o cursograma, describe un
proceso mediante la utilizacidon de simbolos, lineas y palabras similares. Permite conocer
la secuencia de los procesos a través de los distintos pasos, documentos y unidades

administrativas comprendidas.

Grafico: Diagrama de flujo

Fuente: Elaboracion propia



e Diagrama de bloques: exhibe las relaciones existentes entre los diversos
componentes de un proceso. Se realiza a través de distintos bloques con sus vinculos,

permitiendo de este modo evidenciar la organizacidn del conjunto.

Grafico: Diagrama de bloques

Fuente: Elaboracion propia



e Mapa de procesos: El mapa de procesos une los procesos segmentados por cadena,
jerarquia o versiones y los muestra en una vision de conjunto. Se incluyen las relaciones
entre todos los procesos identificados en un cierto ambito.

Grafico: Mapa de procesos

\ 4 9 ¥

Procesos operativos (cadena de valor)

U3 [2p ugdesNES

Fuente: AENOR

Es fundamental identificar todos los procesos que se incluirian en el analisis al igual que su
correcta representacién grafica, para poder rapidamente comprender el funcionamiento de la

organizacién y poder visualizar de manera clara la informacion.

1.2.5 CARACTERISTICAS DE UN PROCESO
Para lograr terminar de entender el proceso de la organizacién se deben conocer y analizar

las caracteristicas de los procesos. Harrington enumera las siguientes:

e Flujo: son los métodos para transformar el input en el output.

e Efectividad: cuan bien se satisfacen las expectativas del cliente.

e Eficiencia: optimizar la cantidad de recursos posibles para generar el output

e Tiempo de ciclo: el tiempo necesario para transformar el input en el output.

e Costos: los gastos necesarios correspondientes a la totalidad del proceso.

e Limites bien definidos: que los cuatro limites mencionados en el punto anterior estén
claramente identificados

e Responsable: persona encargada del proceso.

No conocer o gestionar a fondo los procesos de una empresa u organizacion, puede llevar a

caer en pérdidas de eficiencia y en mayores costos. Desarrollar correctamente los procesos,
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determinar cuidadosamente los elementos y factores que lo componen, representar sus
actividades en graficos que faciliten la comprensidn; son todas acciones que pueden llevar

tiempo, pero son necesarias para la comprension y andlisis de las organizaciones.
1.3 TABLERO DE COMANDO INTEGRAL

1.3.1 HISTORIA'YY CONCEPTO

El Tablero de Comando Integral, o Balanced Scorecard en su version original, fue creado por
Robert Kaplan y David Norton en 1992 en la Universidad de Harvard, con el fin de medir los

resultados de empresas y organizaciones, y asi poder tomar decisiones.

Sus autores lo definen como “un Tablero que traduce la estrategia y la misién de una
organizacién en un amplio conjunto de medidas de la actuacién que proporcionan la estructura
necesaria para un sistema de gestion y medicidon estratégica. E| TABLERO DE COMANDO
INTEGRAL mide la actuacidn de la organizacidon desde cinco perspectivas equilibradas: las

finanzas, los clientes, los procesos internos y la formacién y crecimiento”.

Grafico: Perspectivas del Tablero de Comando Integral

e . FINANCIERA o

,
| o | ™
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Como aparecer ante los

clientes para alcanzar la Vision — s Procesos claves para satisfacer

VISION ¥ ESTRATEGLA a las clientes

FORMACION ¥ CRECIMIENTO . COMUNIDAD (i

—/ Coma sustantar la capacidad de | Cidma poner en practica la | W
oA cambiar y mejorar el eguipo de ! \ paolifica medicambiental v la RSE
rabaje ’ para alcanzar la Visidn

Fuente: Elaboracion propia en base al libro de KAPLAN, R. y NORTON: Balanced Scorecard
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Kaplan y Norton determinan una serie de etapas o pasos necesarios para la implementacién
de un TABLERO DE COMANDO INTEGRAL . La primera etapa es el disefio de la estrategia, que se
inicia con el andlisis de la situacién actual de la organizacidn, y del entorno tanto econémico,
politico como cultural, que permitird conocer donde se encuentra la empresa y hacia donde se

dirige, identificando asi la misidn, la visidn y los valores de la organizacidn.

Como una segunda etapa los autores senalan que se debe definir los objetivos y la estrategia
de forma mds concreta en un lapso determinado. Posteriormente, es fundamental la creacién
de indicadores e inductores, tema que mas adelante se desarrollard con detenimiento.
Ayudaran a controlar correctamente el desarrollo del proceso y permitiran evaluar los

resultados.

1.3.2 MISION, VISION Y OBJETIVOS

Kaplan y Norton definen 8 conceptos necesarios para la implementacion del Tablero de

Comando integral:

e Mision: es aquello que define e informa cuadl es la actividad principal de la organizacion,
a que se dedica, cémo lo lleva a cabo, cudl es su propuesta de valor; cudl es su
singularidad o la que la hace diferente a las demas organizaciones. También incluye el
publico hacia el que va dirigido y las caracteristicas del mercado en el cual se
desenvuelve.

e Valores: son aquellos que crean pautas de conducta, la cultura, comportamiento y guian
a los empleados en sus acciones. Los valores son aquellos que diferencian a las
organizaciones entre si.

e Vision: es una declaracion que contempla las metas propuestas a conseguir en el futuro
por la organizacion, es la concepcién de lo que se quiere llegar a ser, que camino debe
seguir en el futuro y a dénde quiere llegar a largo plazo. La visidon antecede la misién, por
lo tanto, no puede haber misidn sin vision.

e Objetivos estratégicos: son los que permite convertir los lineamientos de la visién y
mision en indicadores de desempefio y en resultados que la organizacion se desea
alcanzar. Funcionan como criterio para la evaluacién del progreso y el desempefio de la
organizacién. Los objetivos deben ser especificos, medibles, alcanzable, realista, y

enmarcado en un lapso de tiempo definido.



¢ Indicadores: son uno de los elementos vitales de un Tablero de Comando, junto con los
inductores posibilitan la medicidon y comparacién de las variables que permiten observar
el avance del proceso y tomar decisiones. Jardel los define como un conjunto de datos
que posibilitan la medicidén objetiva de los resultados de los procesos. Los datos pueden
ser numeros, hechos, opiniones medidas, estadisticas, que se transforman en

informacién cualitativa y cuantitativa, valiosa para la toma de decisiones.

Se entiende que los indicadores e inductores se miden con determinada frecuencia para
encontrar desviaciones en la planificacidon estratégica. A partir de estas desviaciones se
pueden realizar planes correctivos que vuelvan a encaminar a los procesos hacia la estrategia

definida.

Los indicadores de control pueden ser financieros o no financieros. Los financieros se
basan en informacién obtenida de analisis de estados contables, de informacidn financiera
de la empresa, y otros datos referidos a la contabilidad y a los costos. Mientras que los no
financieros se refiere a informacidn cualitativa como indicadores de calidad en la satisfaccion

del empleado o del cliente.

Seguln la investigacidon expuesta por el profesor Jardel, los indicadores deben poseer

ciertos atributos para que cumplan con su funcién.

o Nombre: es la forma en la que se va a identificar el indicador, debe ser claro y
concreto, y en lo posible hacer referencia a un objetivo estratégico en particular.

o Numero o cddigo: es aquello que nos permitird encontrar de manera rapida el
indicador en el Tablero de Comando Integral. La codificacion dependera de las
distintas necesidades de la gerencia, o la persona que vaya a leer el Tablero.

o Forma de calculo: se debera especificar como se obtendra el indicador, si es
cuantitativo, una formula matemadtica que se utiliza para su calculo.

o Unidad: indica la unidad de medida en que se expresa el indicador.

o Periodicidad: determina la unidad de tiempo en la que es expresada la
informacidn. Puede ser diaria, semanal, mensual, bimestral semestral, anual,
interanual, etc. Dependera de las necesidades y de la naturaleza del dato que se
esté analizando.

o Glosario: especifica los factores que se relacionan con el indicador.



¢ Iniciativas estratégicas: las iniciativas estratégicas son planes de accidén o proyectos
diseflados para lograr cumplir los objetivos que propone la estrategia. Responden a la
pregunta ¢ Cémo hago para lograr los objetivos? Son aquellos planes de actividades que
ayudan a que toda una organizacidon esté encaminada hacia el cumplimiento de los
objetivos estratégicos. Asi, las iniciativas estratégicas definirdn de qué manera la labor
de cada miembro de la organizacidon impactard en el cumplimiento de las metas
propuestas.

e Inductores: Son aquellos que facilitan el cambio del indicador, y los que miden vy
controlan las iniciativas estratégicas. Nos aportan informacién sobre el desempefio de
las acciones que ayudan a la consecucion de un determinado resultado. Los inductores
estan asociados a las iniciativas, son indicadores de accidén y no es obligatorio contar con
los mismos, aunque es recomendable. Responden a la pregunta ¢ Cdmo facilito el cambio
del indicador? Ademas, es quien establece una relacidn técnica de costo-beneficio, en la
cual, el costo de elaborar el inductor, establecer la iniciativa estratégica y llevar acabo la
accion, sea menor al beneficioé que se obtendra.

e Acciones correctivas: son todas aquellas decisiones, medidas, actividades y soluciones

orientadas a la eliminacidn de causas potenciales y reales de un problema.

Estos ocho elementos son los que dan lugar a la estrategia de la organizacidn. La estrategia
es el medio para alcanzar lo que se propuso en los objetivos, vision y mision. Kaplan y Norton la
definen como “un conjunto de hipdtesis sobre la causa y el efecto”. Es fundamental la correcta
proposicion de estos elementos y de la estrategia, para la construccion de un Tablero de
Comando Integral, ya que son los que fijaran estandares y criterios de control y comparacion,

con los cuales se podra tomar decisiones.

1.3.3 PERSPECTIVAS

Las perspectivas son las secciones o categorias que se utilizan para encuadrar el Tablero de
Comando Integral en el analisis de la organizacién. Estas secciones o enfoques deben ser
relevantes y atravesar a todos los procesos de la organizacién, para darle la integridad tan
caracteristica de esta técnica de anadlisis. Como minimo en una organizacion deben haber 5

perspectivas:



e Finanzas: tiene el objetivo de crear valor para los accionistas o duefios, la que se
relaciona con la confianza de los inversores.

e C(Clientes: son el centro del sistema, determina como atenderlos para lograr que se
sientan satisfechos y tenga una opinion favorable de la empresa.

e Procesos internos: pregunta que procesos debemos tener excelentes para logra
cumplir con nuestros clientes.

e Formacién y crecimiento: busca determinar qué elementos la organizacién debe
aprender, mejorar para crear valor.

e Comunidad y medioambiente: cdmo la organizacion participa activamente ayudando a

la comunidad a la que pertenece.
Estas son los enfoques que se proponen, pero se puede utilizar mas de cinco.
1. PERSPECTIVA FINANCIERA:

“En un Tablero de Comando integral todo indicador debe estar vinculado a resultados
financieros. Se evallan todos los aspectos segliin su impacto econdmico, que se vuelve el
referente permanente, aln en el largo plazo, y en el cual culminan todas las relaciones de

causa-efecto” (Alberto Ballvé, 2000).

Los indicadores financieros son valiosos ya que resumen las consecuencias econdmicas
de la empresa, son facil de medir y es sencillo descubrir si los objetivos y la estrategia estan
contribuyendo a mejorar la organizacion. Los objetivos financieros son utilizados como guia
para determinar los objetivos e indicadores de las demas perspectivas del Tablero de
Comando Integral. Es por esto que para desarrollar el Tablero de Comando Integral se debe
comenzar por esta perspectiva, que incluye tres dimensiones fundamentales: rentabilidad,

crecimiento y valor para los duenos.

Si bien cada organizacién realizard un Tablero de Comando Integral Unico, con diferentes
indicadores y que se apliquen de distinta manera, generalmente se intenta aumentar los

ingresos, mejorar los costos y la productividad
2. PERSPECTIVA DEL CLIENTE

Para determinar este enfoque los directivos o encargados de construir el TABLERO DE
COMANDO INTEGRAL, deben identificar los segmentos de clientes y de mercado, en los que

competird la unidad de negocios. Para clarificar indicadores que pertenezcan a la



perspectiva del cliente se pueden encontrar tales como el grado de satisfaccidn del cliente,
la retencién de clientes o la cuota de mercado de los segmentos seleccionados. Este aspecto
sirve para traducir la visidn y estrategia en objetivos concretos basados en el mercado y los

clientes.

Kaplan y Norton plantean que se debe identificar a los clientes: “las empresas identifican
los segmentos de cliente y de mercado en que han elegido competir. Estos segmentos
representan las fuentes que proporcionan de ingresos de los objetivos financieros de la
empresa.” La perspectiva del cliente busca determinar y medir cuales son las propuestas de
valor afiadido que la organizacion puede ofrecer para los distintos segmentos de clientes y
de mercado seleccionado. Kaplan y Norton también resaltan que “En el pasado, las
empresas se centraban en sus capacidades internas, enfatizando la actuacion del producto
y la innovacion tecnoldgica, no comprendian las necesidades de los clientes. Luego
comprendieron que deberian ofrecer productos y servicios mejor alineados con las
preferencias de sus clientes.” Este cambio de paradigma en el enfoque de centrar los
esfuerzos para cumplir con los estdndares de los clientes impactara directamente en los
objetivos e indicadores financieros. Es por esto que se debe analizar de qué manera se

puede incrementar el valor de los clientes con los productos o servicios que se ofrecen.

Segun Kaplan y Norton el valor se puede crear gracias a tres atributos:

e Atributos de producto y servicio: funcionalidad, calidad y precio.

e Relaciones con los clientes: la sensacidn tiene el cliente con respecto a comprar a la
empresa. Incluye tiempo de respuesta y plazo de entrega del producto o servicio.

e Imageny reputacion: refleja los factores intangibles que atraen a un cliente haciala

empresa.

Si bien todas las propuestas de valor deben centrarse en lo que los clientes y el mercado
requieren, Kaplan y Norton aseguran que se debe tener en cuenta tres dimensiones

fundamentales en la creacién de valor: el tiempo de respuesta, la calidad y el precio.

A. TIEMPO: Es una dimensidn altamente competitiva, ya que quien sea capaz de responder
de manera rapida vy fiable a la solicitud del cliente lograra obtener y retener clientes. La
medida de la puntualidad en la entrega debe estar basada en las expectativas del cliente.

Un indicador de tiempo serd muy util para determinar la satisfaccidn y retencién de los



clientes.

B. CALIDAD: La calidad, a lo largo de los afios se convirtié en una dimensién fundamental
para las organizaciones, mas que una dimensién competitiva. La calidad de los bienes o
servicios que ofrece la unidad de negocio, puede medirse por la incidencia de defectos,
errores, devoluciones de clientes y reclamaciones. Un problema recurrente se
encuentra en empresas de servicios, que al detectarse un error o falla, la respuesta por
parte del cliente sera que deje de ser cliente de la organizacion. Para evitar esta
situacidn, varias empresas de servicios ofrecen garantias.

C. PRECIO: Es una dimensidon que siempre estard presente en la mente de los

consumidores, el precio que pagan por el producto o servicio.

3. PERSPECTIVA DEL PROCESO INTERNO.

Generalmente, las organizaciones y empresas que construyan su Tablero de Comando
Integral, desarrollardn sus objetivos e indicadores del proceso interno luego de haber

formulado los objetivos e indicadores para la perspectiva financiera y la del cliente

En esta perspectiva se deben identificar procesos criticos internos, es decir aquellos
procesos que determinaran el éxito o fracaso de la organizacidn bajo analisis. Es o son, los
procesos fundamentales, que a su vez, son aquellos que agregaran y diferenciacién al
producto y servicio; y por lo tanto se verd reflejado en los indicadores financieros. Si estos
procesos criticos estan bien identificados, se podra establecer indicadores que permiten a

la organizacién retener a los clientes, y satisfacer sus expectativas.

Kaplan y Norton sostienen que el Tablero de Comando Integral invita a los directivos a no
solo centrarse en procesos existentes, sino que se puedan identificar procesos totalmente
nuevos. Este es un proceso secuencial y vertical acostumbra a revelar en su totalidad los
nuevos procesos en los que una organizacion ha de sobresalir con excelencia. Muchas veces
para lograr los objetivos es necesario hacer un cambio radical en la forma en la que se vienen
planteando las estrategias y los procesos. Para poder satisfacer las necesidades de los
clientes y del mercado particular en el que se desarrolla, cada negocio tiene un conjunto

Unico de procesos para crear valor.

4- PERSPECTIVA DE APRENDIZAJE Y CRECIMIENTO



La cuarta y ultima perspectiva del Tablero de Comando Integral permite que se alcancen
con excelencia los objetivos que se han fijado en las tres perspectivas anteriores y asi
intentar mejorar constantemente para lograr crear valor para sus clientes y sus duefios.
Segun Kaplan y Norton “los objetivos de la perspectiva de aprendizaje y crecimiento
proporcionan la infraestructura que permite que se alcancen los objetivos ambiciosos en las
restantes tres perspectivas”. Ademas, los autores recalcan la importancia de invertir para el
futuro y no sélo en las dreas tradicionales de inversién sino también en las tres fuentes
principales las personas, los sistemas y los procedimientos de la organizacion, para alcanzar

los objetivos de crecimiento financiero propuestos anteriormente.

Kaplan y Norton han recomendado desarrollar tres categorias principales en la

perspectiva de aprendizaje y crecimiento:

Las capacidades de los empleados.

Las capacidades de los sistemas de informacidn

Motivacidn, delegacidn de poder y coherencia de objetivos.

A. LAS CAPACIDADES DE LOS EMPLEADOS:

Como se menciond anteriormente los directivos de las organizaciones centran sus
esfuerzos en los objetivos e indicadores financieros de corto plazo y casi no se realizan
inversiones en la capacitacion del personal o en los sistemas, cuyos beneficios se podran
apreciar Unicamente a largo plazo. A veces se olvida que la fuerza laboral es un activo
intangible sumamente importante para las organizaciones. El modo en que se gestiona
el recurso humano es fundamental para el logro de la visién y objetivos de la

organizacion.

Los empleados se deben mantener capacitados para la consecucion de los objetivos
de la organizacion. Sin embargo, no es suficiente con motivar y capacitar al personal,

también se requiere informar a la fuerza laboral sobre las actividades que realizan.

Algunos indicadores que se proponen para la dimensién de las capacidades de los
empleados podrian ser el grado de satisfaccion del personal, el grado de rotacion de

personal, la productividad de los empleados, entre otros.

B. LAS CAPACIDADES DE SISTEMAS DE INFORMACION:



Para lograr que la organizacion sea competitiva, se necesitard disponer de
informacidn clara y precisa sobre clientes, procesos internos y los aspectos financieros.
Se debe contar con informacion rdpida y oportuna para lograr satisfacer al cliente en
cuanto a la Sera un desafio fundamental potenciar los sistemas y tecnologias existentes,
y evaluar la necesidad de crear nuevos, para lograr una rdpida toma de decisiones. Esta
dimensidn, segun Kaplany Norton, puede medirse a través de indicadores que muestren
la disponibilidad en tiempo real de informacién fiable e importante sobre los clientes y

los procesos internos.

C. MOTIVACION, DELEGACION DE PODER Y COHERENCIA DE OBJETIVOS:

La tercer y Ultima dimension se basa en el clima de la organizacidn para la motivacion
e iniciativa de los empleados, es fundamental que haya libertad para tomar decisiones
y actuar, enmarcados en la mision, vision y la estrategia de la organizacién, para
conseguir un mejor logro de los objetivos. Algunos indicadores que midan esta
dimensidn podrian ser el porcentaje de participacion de los empleados en la mejora de
la actuaciéon de la organizacidn, el numero de sugerencias puestas en practica, entre

otros.

5. PERSPECTIVA DE COMUNIDAD Y MEDIO AMBIENTE

La quinta y ultima perspectiva se refiere al compromiso que tiene la organizacién con el medio
ambiente y la comunidad en la cual desarrolla su actividad. Los objetivos que se planteen a
resolver deben agregar valor a la comunidad, aportando beneficios concretos tanto en el
medioambiente como en los ciudadanos. Algunos indicadores relacionados a esta perspectiva

pueden ser los referidos a la gestidn de practicas de RSE o politicas medioambientales.

Se puede decir que el Tablero de Comando Integral no es sélo un sistema de medicion,
también es una herramienta global que permite a los directivos de la unidad de negocio traducir
la visidn, la mision y la estrategia en objetivos e indicadores organizados en cinco perspectivas
diferentes: finanzas, clientes, procesos internos y formacion y crecimiento. Permitiendo una

vision global e integral sobre la mayoria de procesos y recursos posibles, para medir el



comportamiento actual, compararlo con los objetivos propuestos y fundamentalmente tomar

decisiones a futuro.

1.4 MODELO PARA LA GESTION DE EXCELENCIA, PREMIO NACIONAL DE LA CALIDAD.

1.4.1 CONCEPTO

La gestidn de excelencia es la principal ventaja competitiva de las organizaciones. Esta
excelencia es un objetivo al que deben aspirar organizaciones con o sin fines de lucro. El Modelo
de Gestidn para la excelencia es impulsado por la Fundacién Premio Nacional de la Calidad, y es
una herramienta de analisis que se utiliza para evaluar y realizar un diagnéstico de las
organizaciones y finalmente otorgar el premio Argentino de la Calidad a quien haya cumplido
con los estandares propuestos por la fundacién. Se reconocen particularidades de
organizaciones especificamente sin fines de lucro y es un galardén que se entrega una vez por
afio. Es el unico de la Argentina que reconoce e incentiva a organizaciones con el fin de la

modernizacidn, innovacién y competitividad.

Este modelo de gestidon ayuda a mejorar los procesos de la organizacidn, realizando un
proceso de autoevaluacion y diagnéstico, que puede ser utilizado como una herramienta de

mejora detectando fortalezas, debilidades y oportunidades de cambio.

El modelo define que la calidad se determina por el nivel de satisfaccién de cada una de las
partes interesadas que intervienen en la organizacidon (clientes, accionistas, personal,
proveedores, comunidad, stakeholders etc.). Desde esta perspectiva, una empresa que logra la

maxima satisfaccion sustentable de las partes interesadas, habrd alcanzado la excelencia.

Grafico: ESTRUCTURA DEL MODELO PARA UNA GESTION DE EXCELENCIA
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1.4.2 ENFOQUES

El Modelo de gestion propone distintos componentes o criterios, que se dividen en a su vez
en enfoques un poco mads detallados, permitiendo un anadlisis y una autoevaluacién de la
organizacién. Se asignan puntajes a cada uno de estos factores de acuerdo a la situacién actual
de la organizacién. Los tres criterios principales son: LIDERAZGO, SISTEMA DE GESTION Y
RESULTADOS.

Se detallan a continuacién los 8 enfoques que se desagregan de los tres criterios.
A. LIDERAZGO:

Se refiere a quienes ejercen la conduccion de la empresa, tanto en el nivel directivo como
ejecutivo. Son aquellos que definen los valores, la misién, la visidn, y los objetivos de la
empresa y ademas son quienes guian a la organizacién hacia el logro de la excelencia. Este
enfoque permite entender y evaluar las practicas mediante las cuales la direccién desarrolla
el sistema de liderazgo, comunica y aplica los valores de la excelencia, gestiona la mejora

continua, la innovacion y se compromete en el ejercicio de su responsabilidad social.

B. PLANEAMIENTO ESTRATEGICO
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Este enfoque permite analizar las practicas y/o metodologias mediante las cuales la
organizacién desarrolla continuamente estrategias para lograr los objetivos establecidos por

la direccidn, en el marco de su misién, vision, valores y objetivos.

ENFOQUE EN LOS CLIENTES Y MERCADOS:

Es fundamental que la organizaciéon conozca en profundidad los mercados en los que
actua, ya que conociéndolo podra satisfacer las necesidades y expectativas de los clientes
gue lo conforman y permitir adelantarse a los nuevos requerimientos. El cliente serd aquel
gue defina la calidad de los productos o los servicios otorgados y es fundamental la medicidn
de la satisfaccion de clientes propios, actuales y potenciales, implementando acciones que
aseguren la lealtad del cliente. En este enfoque se analiza el modo en que la organizacidn,
como consecuencia de su conocimiento del mercado, identifica los segmentos y grupos de
clientes, y a su vez, los métodos utilizados por la organizacidn para lograr una eficaz
administracién de las relaciones con los clientes y como utiliza la informacion obtenida para

la mejora continua de su gestion.

C. GESTION DE LOS PROCESOS

Este enfoque permite entender y evaluar los métodos utilizados por la organizacién para
identificar, evaluar y mejorar en forma continua sus procesos de disefio, apoyo, produccion
y servicio, asi como aquellos que tienen que ver con la creacion de valor para el cliente.
Ademas, el enfoque permite analizar y evaluar cdmo la organizacién identifica, documenta,

opera, evalla, asegura y mejora sus procesos.

D. GESTION DE LAS PERSONAS

Este enfoque permite entender y evaluar cdmo la organizacidn identifica talentos, y
desarrolla las capacidades de su personal, alinedndolo con sus objetivos de negocio. Para
esto se analiza el disefio de los puestos y formas de trabajo, el reconocimiento y la
compensacion, la educacidon y la capacitacién y los procedimientos para estimular la
motivacion de las personas y el trabajo en equipo. En este enfoque ademas se analiza la
implementacion de politicas, procedimientos y practicas de selecciéon de personal vy
desarrollo que promuevan la diversidad y la equidad dentro del personal, el disefio de los

puestos y formas de trabajo, el sistema de reconocimiento y compensacion.

E. GESTION DE LOS RECURSOS



Este enfoque permite entender y evaluar si en la organizacién se optimiza el uso de los
recursos empledndolos eficientemente y de manera que contribuyan al crecimiento de la
organizacién, brindando mejores resultados para sus partes interesadas. Se analiza como
organizacién gestiona sus recursos econdmicos y financieros, la informacién y los

conocimientos de las personas y la tecnologia e infraestructura.

F. RESULTADOS

La medicion de los resultados es aquella que demuestra si la organizacién posee
elementos para medir la actuacién de la organizacién en el logro de los objetivos, y
compararlo en una unidad de tiempo, con los objetivos definidos por |la organizacidn, y si se
han alcanzado los resultados esperados. Para la presentacion de los resultados, se debe
recurrir a distintas mediciones e indicadores. En este enfoque se evallan los resultados de
la organizacién en los ultimos tres afios, comparandolos con los de sus principales
competidores y con los de organizaciones consideradas como modelos de excelencia en el

mercado local e internacional.

1.4.3  ASIGNACION DEL PUNTAJE

A su vez de los distintos enfoques se desprenden otros factores que se pueden observar en

la tabla N°1, a continuacion. Como se menciond anteriormente el modelo es un sistema de

autoevaluacién, por lo que la direccién de cada organizacién es la responsable de asignar

puntajes a cada una de las dimensiones de la tabla. Este puntaje reflejara la situacién actual de
la organizacién. Dicho puntaje, también, aporta informacidn para la toma de conciencia de los
aspectos que deben ser mejorados, priorizados por sus niveles de desvio respecto del modelo
de referencia, para la toma de decisiones y para el planteamiento de planes de accidn

correctivos que contrarresten los problemas diagnosticados por el modelo.

El puntaje asignado a cada uno de las dimensiones se obtiene asignando puntaje relativo a
un cuestionario que responde la organizacién. Dicho puntaje relativo permitira obtener un
resultado porcentual total, en valor absoluto, para cada enfoque; siendo 100% el puntaje de
excelencia y 0% el mas bajo. De acuerdo a los porcentajes se podrd diagnosticar cudl de los
enfoques posee menor puntaje, y por lo tanto mayor urgencia en la aplicacion de planes

correctivo.

Tabla: Criterios y Enfoques del Modelo de gestidn de excelencia



CRITERIOS Y ENFOQUES

LIDERAZGO

Direccidn estratégica

Compromiso

Responsabilidad social

PLANEAMIENTO ESTRATEGICO

Proceso de planeamiento

Estrategias y planes

ENFOQUE EN AFILIADOS Y LA POBLACION

Conocimiento de la poblacién potencial de afiliacidn

Gestidn de las relaciones con los afiliados

Manejo de quejas y reclamos

Determinacion de la satisfaccion y lealtad de los afiliados

GESTION DE PROCESOS

Enfoque de gestidn de procesos

Procesos de disefio

Procesos de prestacion de servicios y apoyo

Procesos relativos a proveedores

Procesos relativos a la cadena de distribucion

GESTION DE LAS PERSONAS

Planeamiento y conduccion

Educacion, capacitacion y desarrollo

Satisfaccion del personal

GESTION DE RECURSOS

Gestidn de los recursos econdmicos y financieros

Gestion de la informacidn y de los conocimientos

Gestion de los recursos naturales y medio ambiente

RESULTADOS

Resultados de satisfaccion y lealtad de los afiliados

Resultados de participacion poblacional

Resultados econdmico - financieros

Resultados operativos

Resultados relativo a proveedores




Resultados de la cadena de distribucién

Resultados de la gestidn de las personas

Resultados de responsabilidad social

Fuente: Elaboracion propia

Al completar el cuestionario, y posteriormente las tablas de asignacién de porcentajes de
Cumplimiento (para Liderazgo, Sistema de Gestion y Resultados) se logra una evaluacién de la
organizacién en un momento dado, en forma de puntaje. Una comparacién de los puntajes
obtenidos en diferentes periodos facilita, a su vez, la apreciacién de los progresos alcanzados a

lo largo del tiempo, pudiendo ser considerado un indicador que permita tomar decisiones.

Cada factor debe ser sometido a un andlisis que permita determinar un porcentaje de
cumplimiento (en una escala de 0% a 100%) en relacién con los requerimientos del Modelo. Los
porcentajes de cumplimiento de cada factor deben ponderarse por los coeficientes asignados a
cada uno, con el fin de calcular los puntajes totales para los enfoques y criterios, obteniendo asi

la tabla principal.

1.5 MATRIZ GUT

1.5.1. CONSTRUCCION DE LA MATRIZ

Los autores Lindsay y Evans, en su libro Administracién y Control de la calidad, describen la
herramienta GUT, como una de las nuevas herramientas de calidad mds eficientes para la

priorizacion de problemas y la toma de decisiones.

El término GUT corresponde a la sigla Gravedad, Urgencia y Tendencia. Es una herramienta
de analisis que se basa en la perspectiva de gravedad del problema, en la urgencia de
solucionarlo y en la tendencia que mantendra a lo largo del tiempo, es decir, que posibilidades
hay que se complique lenta o rdpidamente. Esta técnica permitira definir un orden de prioridad
para los problemas o acciones que deben seguirse. Los autores detallan tres pasos principales
para conformar la matriz GUT, primero explicitando una lista de tareas y seleccionando una serie
de problemas, areas o causas que podrian afectar a la organizacion. En un segundo paso se
necesita asignar puntaje a los problemas detallados en el punto anterior. Es decir, clasificarlos

de acuerdo a su nivel de gravedad, urgencia y tendencia, asignando puntos del 1 al 5.



Finalmente se debe priorizar los problemas de acuerdo al puntaje obtenido, clasificAndolos y
creando un ranking entre los de mayor prioridad y los de menor prioridad. La técnica para
realizar esta clasificacion es multiplicar los puntajes de Gravedad, Urgencia y Tendencia entre s
(Gx UxT). Este calculo permitira obtener un puntaje entre 1y 125. El orden de prioridad lo dara
este puntaje final, colocando al mayor valor en 12 lugar y asi sucesivamente, hasta el ultimo

valor.

Esta técnica le dard una idea a la direccidn de que es lo prioritario por hacer o resolver. Luego
de esto se debera definir un plan de accién en el que se especifique qué camino tomar para

resolver el problema de mayor puntaje.

1.5.2. PERSPECTIVAS DE LA MATRIZ GUT

Como se menciond en el apartado anterior, los autores Lindsay y Evans conforman la Matriz
GUT para crear un ranking de problemas, y establecer asi las prioridades a resolver. Para ello es

necesario puntuar cada una de las perspectivas o enfoques propuestos.
A. Gravedad

Se habla de gravedad cuando se considera la intensidad o impacto que el problema puede
causar si no se soluciona. Como lo describe su nombre, se refiere a cuan grave es cada uno de
los problemas, y el impacto que tendran estos en la unidad de negocio analizada. La puntuacion

de la gravedad varia de 1 a 5 siguiendo el siguiente criterio:

sin gravedad: los dafios seran leves, pueden ser considerados como secundarios, por lo
tanto no es prioritario la resolucién de los mismos.

e poco grave: los dafos serian minimos.

e grave: dafos regulares.

e muy grave: el problema puede causarle considerables dafios a la empresa

e extremadamente grave: es la mdaxima prioridad, ya que los dafos pueden ser
irreversibles

B. Urgencia

En esta perspectiva se calificard fundamentalmente el tiempo que se necesita para resolver
determinada situacién. Se evaluara cuando urgente es el problema en relacion a la progresion
de prioridades, para evitar asi el empeoramiento de la situacién actual. Puede considerarse
como problemas urgentes plazos definidos por ley o el tiempo de respuesta para clientes. La

puntuacion de la urgencia varia de 1 a 5 siguiendo el siguiente criterio:



C.

puede esperar: no hay demasiado apuro de resolver el problema

poco urgente: son problemas un poco mas urgentes que los anteriores, pero que
pueden esperar.

Urgente: necesitan una solucién lo antes posible

Muy urgente: necesidad de accidn inmediata merece atencion a corto plazo
Inmediatamente: se necesita actuar de inmediato ya que en poco tiempo se perder3d el
control de la situacion.

Tendencia

El criterio de puntacion dependera de la probabilidad que se intensifique el problema, es

decir, como se cree que evolucionara el problema o situacién. Representa el potencial de

crecimiento del problema, la probabilidad de que el problema se vuelva mayor con el paso del

tiempo. Se puede también utilizar como criterio de puntuacién, qué sucederia si no se realizara

ninguna accidon. Como en las perspectivas anteriores, el puntaje se realizade 1 a 5, siendo 1 el

de menor tendencia y 5 el de mayor tendencia de cambio:

no cambiara.

empeorara a largo plazo.
empeorara a medio plazo.
empeorar a corto plazo.

empeorara muy rapidamente.



Tabla: Perspectivas de la Matriz GUT

GRAVEDAD URGENCIA TENDENCIA PUNTAIJE

El problema es de... Es necesaria una Sinose hacenadala | (GxUxT)
accion... situacion...

Extrema Gravedad Inmediata Se saldra de control 1° prioridad

Muy grave Con alguna urgencia | Sera muy dificil de 2° prioridad

manejar

Grave Lo mds rapido Se complicara 3° prioridad
posible

Poca gravedad Puede esperar Podria complicarse 4° prioridad

Sin gravedad No hay prisa No sucederd nada 5° prioridad

Fuente: Libro Administracion y Control, Lindsay y Evans.

Tener en claro cuales son los problemas principales y cuales requieren prioridad para su
resolucién puede contribuir a la toma de decisiones para el futuro, a conocer la situacidn actual,
y compararla con la planificada. También facilita la asignacién de recursos en los problemas que
tienen mayor probabilidad de dafiar a la organizacion. Es una herramienta facil y rapida para
aplicar, ya que sdlo se necesita del analisis de la situacidn actual por parte de la direccion. La
matriz permite que sea clara su visualizacién y permite definir de forma sencilla la priorizacion
para la resolucidn de los problemas, pudiendo poner foco en los problemas mds serios o mas

peligrosos. Es una técnica muy versatil y se puede aplicar a organizaciones grandes o pequefias.



CAPITULO 2: Analisis del caso de estudio: FUESMEN

2.1. INTRODUCCION

La Fundacidn Escuela de Medicina Nuclear es lider en Sudamérica en cuanto a la
investigacion y desarrollo de las aplicaciones de la energia nuclear y las radiaciones en medicina.
Es una fundacidn que se cred con aportes del Estado y la UNCuyo hace 28 afios, y es motivo de
orgullo para la provincia y la Argentina, ya que una institucion “pionera y lider en sus practicas.
El desarrollo del segundo capitulo de este trabajo se centrard en dar a conocer cémo se
constituyd, quién es hoy FUESMEN. Ademas, se realizara un andlisis de posibles problematicas

y oportunidades no aprovechadas de la institucion.

2.2. PRESENTACION DE LA INSTITUCION.

FUESMEN inicia sus actividades formalmente el 21 de noviembre de 1990, a través de un
convenio suscripto por sus tres instituciones madre. Este camino surge de una iniciativa tomada
por la Comisién Nacional de Energia Atdmica (CNEA), en 1.986, donde resolvié crear una Escuela
de Post-Grado en Medicina Nuclear y Radiodiagndstico como instrumento para promover las
aplicaciones de tecnologia nuclear al servicio de la salud. Solicité—y obtuvo, por decreto
1741/86- del Gobierno Nacional la autorizacidn para destinar, de sus partidas presupuestarias,

los fondos necesarios para llevar adelante el emprendimiento.

Lainiciativa de la CNEA incluia la voluntad de darle a la Escuela una infraestructura académica
y técnica que ofreciera investigacion y desarrollo en el campo del diagndstico por imagenes,
tratamiento y seguimiento de enfermedades oncoldgicas, cardioldgicas y neuropsiquiatricas.
Surge asi la necesidad de conseguir equipos y laboratorios basados en la mas avanzada
tecnologia médica y la necesidad de un recurso humano multidisciplinario y altamente

especializado.

La iniciativa de la CNEA se fortalecié con laintegracion al proyecto, de la Universidad Nacional
de Cuyo, con la que existia un proyecto similar desde la creacion, en el afio 1954, del Instituto

de Fisica, hoy Instituto Balseiro, que tiene sede en Bariloche.

El Gobierno de Mendoza, a través del Ministerio de Salud, también planted la necesidad de

actualizacién en medicina y en la tarea asistencial de la provincia.



Las tres instituciones: Gobierno de Mendoza, Comisidn Nacional de Energia Atdmica y
Universidad Nacional de Cuyo conciliaron sus intereses especificos y se comprometieron a

llevar adelante este proyecto, donando capital, terreno e insumos y recursos humanos.

FUESMEN es una escuela ya que promueve la investigacion y desarrollo de las
aplicaciones de la energia nuclear y las radiaciones a favor de la salud humana, con un
recurso humano que pone el conocimiento obtenido y el equipamiento adecuado al servicio

de la gente.

La Fundacion Escuela de Medicina Nuclear, 30 afios después de su creacion, continda siendo
un centro de excelencia cientifica interdisciplinaria, que cobija y promueve la investigacion y

desarrollo de las aplicaciones de la energia nuclear y las radiaciones en medicina.

Actualmente trabajan mas de 200 personas, y se cuentan 4 sedes de la fundacién. Sede
Central en Ciudad de Mendoza, Sede Maipu, Sede San Rafael y Sede Valle de Uco en Tunuyan.
Se realizan alrededor de 230.000 prestaciones, entre las cuales se destacan los siguientes

estudios:

e Resonancia Magnética
e Tomografia computada
e PET

e Radioterapia

e Ecografia

En el afo 2018 asumid un nuevo Gerente General, y con él un cambio de conduccién, que
llevé a cabo el establecimiento de nuevos objetivos estratégicos, manteniendo siempre la

cultura y trayectoria, pero si agregando nuevas metas.

El principal nuevo desafio tuvo que ver con revalorizar FUESMEN como institucién, centrada
en los pacientes y los problemas sanitarios. Asi, tanto la tarea asistencial, la docencia y la
investigacion debian tener como eje al paciente. La puesta en valor debia incluir medidas que
facilitaran el acceso a la institucion, mejoraran la experiencia de los pacientes, eliminaran
barreras entre instituciones para formar mejores recursos humanos y se llevara a cabo no sélo
investigacion bdsica sino también aquella que contribuyera a solucionar los problemas actuales

de la sociedad mendocina.



2.3 FODA

Para poder tener una visién mas global y profunda de la institucién se realizo el andlisis FODA,

lo que permitid ver de manera mas integra, la posicién actual de la institucion, y las

oportunidades que se presentan en el futuro, determinando asi, dificultades que existen hoy en

dia en la institucion, sus causas y sus posibles soluciones, y en el proceso poder analizar y

determinar cdomo FUESMEN se interrelaciona con su entorno a través de factores internos y

externos.

2.3.1 FACTORES INTERNOS

Fortalezas:

Lideres en tecnologia de imagen diagndstica en el pais y Latinoamérica.

Fuertes vinculos y convenios con Ministerios de Salud, Universidad Nacional de Cuyo y
otros entes publicos.

Demanda inelastica: su actividad principal es de primera necesidad, y se ve poco
afectada por la situacidn econémica del pais, los cambios en los precios y la inflacion.
Excelente ubicacidn fisica en el microcentro de la ciudad.

Precios accesibles.

Poca competencia en la provincia.

Fuente de investigacidn y nuevas técnicas para el desarrollo de los estudios.

Debilidades:

Exceso de niveles jerarquicos, duplicidad de mando y delimitacién confusa de las tareas
de los empleados.

Dificil identificacion de FUESMEN como un ente independiente y autarquico del Hospital
Central y otros organismos publicos.

Ser una institucidon que funciona como escuela provoca errores y atrasos en algunas

actividades.

2.3.2. FACTORES EXTERNOS

Oportunidades:

Libertad para realizar cualquier investigacion que sea util para aplicar en la institucion.



Amenazas:

Motivacidn y apoyo de la gerencia para realizar cambios.

Posibilidad de abrir nuevas sedes en Mendoza.

Posibilidad de aumentar el nimero de convenios con Universidades y otras Instituciones

de imagen diagnostica del pais.

Altas barreras de entrada al mercado, debido a la alta inversion necesaria para realizar

estos estudios de alta complejidad.

Incertidumbre politica hace peligrar los puestos de la alta gerencia, que generalmente

son cargos politicos.

Incertidumbre econdmica, por las fluctuaciones del ddlar, y el impedimento de ajustar

los valores de las prestaciones médicas.

Competidores con una fuerte presencia en el mercado mendocino.

2.2.3. MATRIZ FODA

Tabla: Matriz FODA

Fortalezas

Debilidades

Oportunidades

FO:

Generar nuevas y abundantes
investigaciones propias para aplicarlas y
reducir costos y mejorar la tecnologia
propia.

Gracias a la baja competencia, y a la
posibilidad de expandirse, crear nuevas
sedes o salas en clinicas y hospitales ya
existentes para aumentar las prestaciones.
Aumentar las cantidades de pasantes vy

residentes para mejorar la rotacién del

personal y conseguir personal joven.

DO:

Implementar un nuevo organigrama vy
definir las descripciones de puestos para
delimitar

autoridad, actividades y

funciones.

Implementar minuciosos sistemas de

control para evitar errores en la

realizacion de estudios e informes.




Amenazas

FA:

Desarrollar nuevas técnicas y mantenerse
actualizados en materia tecnoldgica para incorporar
mas prestaciones y poder atender mas pacientes.

e Utilizar la posicién de liderazgo en el
mercado en que se desarrolla, para ser
fijadores de precios y generar estrategias
que permitan mantener dicha posicidon

dominante.

DA:

Hacer programas de comunicacion vy
posicionamiento para fortalecer la imagen
corporativa en el publico mendocino.

e Mejorar integralmente el proceso de
atencién a pacientes para atender toda
la demanda posible, a través de la
implementacién de nuevos sistemas

digitales y herramientas tecnoldgicas.

Fuente: Elaboracion propia

2.4. VALORES, MISION, VISION Y OBJETIVOS

Como se menciond en el marco tedrico, parte del andlisis de la institucion y necesariamente

para la posterior investigacidn sobre los procesos, es necesario conocer la Misién, la Visién, y los

objetivos estratégicos, que forman parte de los cimientos de FUESMEN:

Valores:

FUESMEN es una fundacién centrada en el paciente y los problemas sanitarios de Mendoza,

teniendo como pilares:

e Tarea Asistencial
e Docencia

e Investigacion

Los valores de la institucion se centran en:

Facilitar el acceso de toda la poblacién a prestaciones médicas de alta calidad con

tecnologias de vanguardia, aportando a la equidad y razonabilidad del sistema de salud.

e Asesorar al Estado Provincial y Nacional en materia de Medicina Nuclear.

e Transferir conocimientos a través de las actividades docentes de pregrado y postgrado.

e Contribuir a mejorar la calidad de vida de la sociedad argentina y a preservar la salud de

la poblacién.




e Desarrollar actividades cientificas, docentes y asistenciales en un marco de excelencia

técnica y humana, siendo pioneros en salud para cuyo.

Teniendo siempre como eje al paciente, y asumiendo el rol de Fundacién, FUESMEN brinda un
servicio de salud de excelencia, y en el que se busca mejorar continuamente. Ademas, se brinda
colaboracién a otras instituciones del mismo rubro, aportando conocimiento, experiencia y

ayuda econdmica para replicar el modelo de FUESMEN en otras provincias de Argentina.

Mision

FUESMEN es una institucion sanitaria en Latinoamérica dedicada al cuidado de la salud de las
personas, a través de la prevencion, el diagndstico, el tratamiento, la rehabilitacién y el
seguimiento. Desarrollamos la interaccidon investigacidon-desarrollo-docencia-transferencia

tecnolégica-asistencia, mediante equipos de trabajo de alta cualificacion.

Vision:

Ser una organizacién modelo en gestidon y asistencia en el cuidado de la salud, creando y
sosteniendo un sistema de salud integral en medicina nuclear; vinculada con otras instituciones

tanto sanitarias como académicas, a nivel mundial.

Conociendo el posicionamiento que se desea alcanzar (la visidn) y cuales son las actividades
principales de la organizacion, a qué se dedica, como las lleva a cabo, cuales son sus propuestas
de valor (la misién), se puede tener un primer panorama de la organizacién, y hacia dénde se

dirige.
Objetivos:

De la misma forma y para completar el andlisis, se deben especificar los objetivos
institucionales y estratégicos de FUESMEN. Los valores institucionales, son aquellos que
describen a la organizacién y forman parte de la cultura organizacional. Probablemente no
cambien demasiado a lo largo de los afios, porque son la esencia cultural de FUESMEN. Los
objetivos estratégicos van cambiando periodo a periodo, siempre alineados con la vision y
guiados por la mision. Estos objetivos estratégicos seran consensuados por la gerencia y el

personal de un modo flexible y dindmico.



e Mejorar la rentabilidad en un 5% para el afio 2021.

e Disminuir para fines de 2021 a la mitad los reclamos por trato Inadecuado.

e Reducir el porcentaje de ausentismo de pacientes con turnos programados de estudios,
un 10% respecto al afio anterior.

e Aumentar la productividad de los operadores de turnos durante el afio 2021 en un 10%,
respecto al afio anterior.

e Aumentar el nimero de residentes anual en medicina nuclear de 5 a 10 residentes para

principios del 2022.

Gracias a entrevistas con el gerente y el responsable de calidad, se pudieron identificar los
principales procesos de la organizacién, permitiendo asi determinar las principales actividades,
como se interrelacionan entre si, y cdmo hacen para agregar valor a los resultados. Cumplen con
las condiciones de los procesos, de realizar las actividades de manera ordenada y con un

propdsito comun orientado al aumento de valor. Los principales procesos son:

e Proceso de Gestion del Paciente

e Proceso Administrativo Contable

e Proceso Estratégico: Recursos Humanos, Comunicacion y Capacitacion

e Proceso de Gestion del Conocimiento: Alumnos e Investigacion

e Procesos de Soporte: Calidad, Auditoria y Mantenimiento

A continuacidn, se explicaré cada uno de los procesos mencionados en el parrafo anterior, y
se graficaran los diagramas de flujo de los respectivos procesos, y se identificaran cada uno de

los elementos como las entradas y las salidas.

1. Proceso de Gestidn del Paciente: Es considerado el proceso critico que brinda FUESMEN

ya que provee el mayor valor agregado al servicio de imdagenes diagnésticas. El input de
este proceso es la derivacién u orden médica, que realiza un profesional, dando lugar asi
al primer contacto del paciente con la institucién. Este involucra al drea de turnos virtual
o presencial, por el cual los pacientes pueden acceder a realizarse sus estudios o
practicas. A continuacion, el paciente debe presentar toda la documentacion, dando
lugar a diversos procesos administrativos, y luego puede practicarse la prestacion.

Finalmente puede acceder al informe médico que es el producto final de este proceso.



Grafico: Proceso de gestion del paciente
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Fuente: Elaboracion propia

2. Proceso Administrativo Contable: Como se menciond en el primer proceso, el ingreso del

paciente a la institucion da origen a diversos procesos administrativos, en los cuales se
incluyen el area de facturacién y cobranzas. En este proceso se puede identificar como
insumo las drdenes de pago y la informacién contable, generadas al momento de la
recepcion de la documentacién del paciente. Las obras sociales o prepagas, son clientes
secundarios, ya que proveen informacién sobre requisitos para facturar. Los productos
finales del proceso son las facturas que permitirdn cobrar el estudio, y los balances
contables de la institucién. Tiene diversos proveedores y clientes internos, ya que es un

area transversal a toda la organizacidn y que necesita informacién de diversas areas.

Grafico: Procesos Administrativo Contable
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Fuente: Elaboracion propia

3. Procesos Estratégicos: Incluye diversas areas de la organizacion que se consideran

estratégicas, como el drea de recursos humanos y el drea de comunicacién. Si bien son
distintos procesos y distintas areas, el outputy el cliente final es el mismo, y es una mejor
experiencia para los trabajadores, ya sea en recibir la informacion adecuada, recibir

capacitaciones o promociones de puestos.
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Grafico: Proceso estratégico
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Fuente: Elaboracion propia

4. Proceso de Gestion del Conocimiento: Incluye la parte educativa de la institucion que se

separa en dos subprocesos, el de Alumnos y el de Investigacion. En el primero se trabaja con
programas de residencias y pasantias, se gestiona todo lo referido a alumnos, residentes y
practicantes. En FUESMEN se realizan actividades de pre-grado y post-grado de la Facultad
de Ciencias Médicas y el Instituto Balseiro de la Universidad Nacional de Cuyo, como asi
también de otras instituciones universitarias y técnicas, tanto publicas nacionales como
privadas. El input de este proceso es la necesidad continua de capacitar a los investigadores
y médicos, para actualizarlos en las practicas de medicina nuclear. El output es la capacitacién
y el usuario o consumidor final es el residente o alumno. El otro subproceso es el de
Investigacion, en el que se gestionan las actividades referidas al desarrollo y aplicacién de
nuevas técnicas, asi como también las publicaciones de trabajos de investigacion. Las areas
de investigacion y desarrollo que corresponden a Medicina Nuclear son Radioterapia y
Laboratorio de Imagenes e Informatica. Los inputs son la necesidad de actualizacién y de

hacer mas eficientes las practicas actuales. Los outputs son las aplicaciones en medicina



nuclear que se descubren mediante las investigaciones, y las publicaciones en revistas

cientificas.

Grafico: Proceso de gestion del conocimiento
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Fuente: Elaboracion propia

5. Procesos de Soporte: Calidad, Informatica, Auditoria y Mantenimiento: Conforman lo

gue no es estrictamente médico, pero que ayuda y facilita a la prestacion médica. El area
de calidad, que asegura la seguridad y estandarizacién de los procesos, asi también como
brindar la mejor experiencia posible para el paciente. El drea de mantenimiento, que
colabora con las actividades diarias necesarias para mantener el edificio y los equipos. El
area de Informatica, que provee a toda la organizacion de herramientas necesarias para
el registro y analisis de datos. Y el drea de auditoria, que mide y controla el

funcionamiento del resto de las areas.



Grafico: Procesos de soporte
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2.6 IDENTIFICACION DEL PROCESO CRITICO

Como sefialamos al inicio, el proceso critico es de gestidn de pacientes, ya que es la actividad
principal de la organizacidon y el proceso que mads cuesta llevar acabo y lograr su correcto
funcionamiento. En este caso el principal insumo es la orden del médico derivante, en la cual se
detalla el estudio que requiere que se realice el paciente y el producto final del proceso es el
informe finalizado con el estudio y el diagndstico para el paciente. Dentro del proceso podemos

dividirlo en diferentes subprocesos:

e Entrega del Turno
e Realizacion del Estudio

e Redaccidon y entrega del informe y estudio.

Existen diversos Clientes y Proveedores Internos. En el primer subproceso Entrega de Turno,

el insumo es la orden médica, la informacion del paciente y los datos de la obra social. El

41



producto de este subproceso es la entrega del turno, agendado de acuerdo a la disponibilidad
de médicos y equipos. Este subproceso es el que mds cuesta y mas reclamos genera, ya que se
producen grandes demoras para la entrega de los turnos, por el gran flujo de pacientes y la
escasa disponibilidad de recurso humano. Este proceso tiene una segunda parte, la de finalizar
el tramite administrativo y pagar un coseguro o el estudio en su totalidad dependiendo del

requerimiento de cada obra social.

En el segundo subproceso Realizacién del Estudio, su proveedor interno es el sector de
turnos, que da el insumo del turno dado, con fecha y hora programado en la agenda de cada
estudio. El Cliente interno de este proceso es el area de Informes, y su producto las imagenes

obtenidas en el estudio.

El tercer subproceso es la Redaccidn y entrega del Informe, en la que el proveedor e insumo
son los servicios médicos y el resultado del estudio, respectivamente. En este proceso se realiza

la redaccidn del informe, impresidn, almacenamiento y entrega del mismo.

2.6.1 FORTALEZAS Y DEBILIDADES DEL PROCESO

La principal Fortaleza del proceso es la elevada capacitaciéon del personal, necesaria y
fundamental para cumplir con los requerimientos de cada una de las 22 obras sociales que se
reciben en la institucidon. También la constante medicidn de tiempo en las salas de espera para
realizar mejoras. Otra fortaleza es la actitud de gerencia que apoya todos los cambios y motiva

a la mejora continua en este proceso que es critico para el resto de los procesos.

La principal debilidad que pudimos detectar fue la incapacidad que tiene la institucion de
cubrir toda la demanda que hay en el mercado de imagen diagndstica, debido a problemas
estructurales, fisicos, de espacio y disponibilidad de equipos. Otra debilidad es que el publicoy
pacientes que recibe la institucién son de todas edades, extractos socioeconémicos y grados de
aprendizaje distintos, y cuando se intentan aplicar algunos cambios, frecuentemente esta el

impedimento de aquellos pacientes que no dominan la tecnologia.

2.6.2 MATRIZ GUT

Como se explicé en el marco tedrico, el término GUT corresponde a la sigla Gravedad,
Urgencia y Tendencia. Es una herramienta de analisis que se basa en la perspectiva de gravedad
del problema, en la urgencia de solucionarlo y en la tendencia que mantendra a lo largo del

tiempo.



Luego de analizar los procesos principales de la organizacién y de identificar al de gestion del

paciente como el que brinda mayor valor agregado, en este inciso se decide qué area es la critica.

Para esto se ha seleccionado una técnica de priorizacién, lamada Matriz GUT.

Siguiendo con los pasos propuestos por los creadores de esta herramienta, primero se debe

explicitar una lista de problemas, areas o causas que podrian afectar a la organizacion. En

nuestro caso, el primer paso es el listado de areas:

e Informes

e Turnos

e Facturacidn
e Cobranzas

e Tesoreria

Tabla: Matriz GUT

GRAVEDAD URGENCIA TENDENCIA PUNTAJE

El problema es de... Es necesaria una Si no se hace nada (GxUXT)
accion... la situacion...

Extrema Gravedad Inmediata Se saldra de control | 5= 1° prioridad

Muy grave Con alguna Serd muy dificil de 4= 2° prioridad
urgencia manejar

Grave Lo mas rapido Se complicara 3= 3° prioridad
posible




Poca gravedad Puede esperar Podria complicarse | 2=4° prioridad

Sin gravedad No hay prisa No sucederd nada 1=5° prioridad

Fuente: Elaboracion propia

Para la asignacidn del puntaje se realizaron entrevistas al responsable de calidad y a la
gerencia, que con su criterio guiandose por medio de la siguiente tabla se pudo asignar puntaje

a cada una de las dreas criticas.
Utilizando la tabla de puntajes a cada una de las dreas se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla: Resultados Matriz GUT

Puntaje
OPORTUNIDADES DE MEJORA Gravedad |Urgencia |Tendencia |total
1 Informes 4 3 3 36
3 Tesoreria 3 4 2 24
4 Cobranzas 5 2 2 20

S

Fuente: Elaboracidon propia

Segun lo descripto en el marco tedrico, el puntaje total se obtiene multiplicando el puntaje

de las tres perspectivas entre si (G x U x T).

De esta manera, se puede observar que el area critica de la organizacidon es TURNOS, donde

se reciben mayor cantidad de reclamos, y es el primer contacto con el paciente.
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2.7 APLICACION DEL MODELO DEL PREMIO NACIONAL DE LA CALIDAD

Luego de haber tenido varias entrevistas y vinculaciones con el gerente y director médico de
la institucién, llegamos a la conclusidon que existen varias oportunidades de mejoras para
proponer e implementar. Es por esto que decidimos aplicar la herramienta del Modelo de
Autoevaluacién para instituciones de salud, y ajustarlo para que se adapte a la realidad de
FUESMEN, ya que algunas de las preguntas estan enfocadas en clientes y afiliados, siendo que
el destinatario final de toda la actividad es el paciente. Este modelo permite realizar un proceso
de autoevaluacién y de diagndstico que puede ser utilizado como una herramienta de mejora
interna, detectando fortalezas y oportunidades de mejora de la organizacidn y permitiendo el
desarrollo de un plan de mejora. Los criterios que toma en cuenta este modelo son los de
liderazgo, planeamiento estratégico, enfoque en clientes y mercado, gestiéon de procesos,

gestion de recursos, gestién de personas y resultados.

Los criterios, componentes y factores se muestran de manera ordenada en una tabla a

continuacion:

Tabla: Componentes, criterios y factores

Componente  Criterio Factor

Direccidn Estratégica

1. Liderazgo 1.1 Liderazgo

Compromiso

Responsabilidad Social

Proceso de Planeamiento
2.1

Planeamiento

Estratégico
Estrategias y Planes

2. Sistema de

Gestion

55 e Conocimiento de la poblacion potencial de afiliacion

en afiliados y la

poblacién Gestion de las relaciones con los afiliados

Manejo de quejas y reclamos
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Determinacion de la satisfaccién y lealtad de los afiliados

2.3 Gestion

de Procesos

Enfoque de la gestion de procesos

Procesos de disefio

Procesos de prestacion de servicios y apoyo

Procesos relativos a proveedores

Procesos relativos a la cadena de distribucion

2.4 Gestion

de las personas

Planeamiento y conduccién

Educacion, capacitacion y desarrollo

Satisfaccion del personal

2.5 Gestion

de los recursos

Gestion de los recursos econdmicos y financieros

Gestion de la informacién y de los conocimientos

Gestion de los recursos naturales y medio ambiente

3. Resultados

3.1 Resultados

Rdos. de satisfaccion y lealtad de los afiliados

Rdos. de participacion poblacional

Rdos. econdmico — financieros




Rdos. Operativos

Rdos. relativos a proveedores

Rdos. de la cadena de distribucion

Rdos. de la gestion de las personas

Rdos. de la responsabilidad social

Fuente: Elaboracion propia

Fue necesario reunirse con el gerente, Rodolfo Montero, quien muy amablemente respondié
el cuestionario propuesto por la Fundacién del Premio Nacional de la Calidad, para poder
completar el cuestionario que propone el Modelo de autoevaluacion. Esto permitié lograr reunir
lainformacién y por ende el puntaje en cada uno de los criterios y componentes. A continuacion,
se muestran cuales fueron dichos puntajes y en el anexo se puede encontrar el cuestionario que
completé el gerente (el color de cada componente se corresponde con el color de la tabla para

facilitar la visualizacién del modelo)

LIDERAZGO: 51,7%

Dimensiones:
* Direccion estratégica: 50%
* Compromiso: 68%

* Responsabilidad Social: 40%



Grafico: Liderazgo

Responsabilidad socia

1. LIDERAZGO

LIDERAZGO

8 cumulado)
100.0%

Bireccién estratégica
0

Compromiso

—i= Calificacion de la empresa

SISTEMA DE GESTION
Dimensiones:
* Enfoque de pacientes
* Gestion de procesos
* Gestion de personas
* Gestidn de recursos

ENFOQUE DEL PACIENTE: 76%

Fuente: Elaboracion propia




Grafico: Enfoque de pacientes

ENFOQUE DE PACIENTES

ENFOQUE EN AFILIADOS Y LA
POBLACION (Acumulado)
100.0%

Determinacion de la satisfaccion
y lealtad de los afiliados

Conocimiento de la poblacion
potencial de afiliacion

estion de las relaciones con los

100.0% afiliados

Manejo de quejas y reclamos

—e— Calificacion de la empresa

Fuente: Elaboracion propia

GESTION DE PROCESOS: 43,5%

Grafico: Gestidn de procesos

4. GESTION DE PROCESOS

GESTION DE PROCESOS
(Acumulado)
100.0%

ﬂ\ nfoque de gestion de

lﬁ“’" J0.005 Procesos

o@%w h

Procesos relativos a
proveedores

Procesos de prestaciog pe

. Procesos de disefio
servicios y apoyo

et Calificacion de la empresa

Fuente: Elaboraciéon propia

49



GESTION DE PERSONAS: 59,4%

Grafico: Gestidn de las personas

5. GESTION DE LAS PERSONAS

GESTION DE LAS PERSONAS (Acumulado)
100.0%

Satisfaccion del personal

Educacion, capacitacion y desarrollo

=== Calificacion de la empresa
e=fi== Oportunidad de mejora

Planeamiento y conduccién

Fuente: Elaboracion propia

GESTION DE RECURSOS: 62%

Grafico: Gestion de Recursos

6. GESTION DE RECURSOS
GESTION DE
RECURSOS

(Acumulado)
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) WWE\N

Gestion de los recurso? L

naturales y medio 0 Ab"\\
ambiente

4
(
)
Q 0

0
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Gestidn de los recursos
43 egenomicos y financieros

Fuente: Elaboracidon propia
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GESTION DE RESULTADOS

Satisfaccion y lealtad de pacientes: 59,1%
Participacion Poblacional (sector): 80%
Econdémicos - Financieros: 66,7%

Operativos (calidad de ss.): 70%

Proveedores: 5%

Cadena de distribucion (Sedes y delegaciones):65%
Gestion de las personas: 5%

RSE: 62,5%

Grafico: Resultados

7. RESULTADOS
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Fuente: Elaboracién propia



A continuacidn, se muestra una tabla con el puntaje de cada uno de los criterios, y también un
grafico con el resumen de los tres componentes, en los que se detalla el porcentaje obtenido de

forma que es mas sencillo observar un resultado global y asi poder seleccionar el mas critico.

Tabla: Conclusiones Modelo de Calidad

‘ EXCELENCIA ALCANZADA POR CRITERIO

LIDERAZGO (Acumulado) 51,7% |100,0%
PLANEAMIENTO ESTRATEGICO (Acumulado) 43,8% |100,0%
ENFOQUE EN AFILIADOS Y LA POBLACION (Acumulado) 76,0% | 100,0%
GESTION DE PROCESOS (Acumulado) 43,5% |100,0%
GESTION DE LAS PERSONAS (Acumulado) 59,4% |100,0%
GESTION DE RECURSOS (Acumulado) 62,0% |100,0%
SISTEMA DE GESTION (Acumulado) 57,1% | 100,0%
RESULTADOS (Acumulado) 38,6% |100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Grafico: Analisis por componente

Anélisis por componente

LIDERAZGO (Acumulado)
100.0%

Y )
RESULTADOS ‘\ SISTEMA DE GESTION
(Acumulado) (Acumulado)

==t Calificacion de la empresa «=l==Oportunidad de mejora

Fuente: Elaboracién propia
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Como se puede observar, el componente que se reconoce como critico es el de RESULTADOS,
ya que es el que menor puntaje obtuvo. Ademads, el gerente no se vio sorprendido por el puntaje
de dicho componente, ya que reconocié que la institucién no posee indicadores o un Tablero de
Comando integral que permita gestionar correctamente la institucién, dando seguimiento a los
resultados o que facilite la toma de decisiones. Los Unicos indicadores que posee la institucién

son un grupo de tablas y datos almacenados y analizados en la herramienta Excel.

Por lo tanto, se concluye que es mas que necesaria la implementacién de un Tablero de
Comando Integral. Esto implicara un cambio fundamental en la cultura empresarial y en la forma
de hacer las cosas. Es una estrategia que debe ser definida por la direccién y con la cual se debe
comprometer para proveer la informacidn necesaria y ser constantes en la actualizacion de los

indicadores, asi el TABLERO DE COMANDO INTEGRAL estara al dia y sera util.

Esto debe ser entendido por toda la institucion como una herramienta imprescindible de
gestion, control y medicidén, que no sdélo le serd util a la gerencia para tomar decisiones
estratégicas y financieras, sino a drea o sector donde cada jefe o médico jefe de servicio junto al
personal consensuen como mejorar las prestaciones médicas, y asi lograr una mejor atencion

de los pacientes.

tomar decisiones.

2.8. TABLA DE INDICADORES

A continuacién, se podra encontrar una tabla con los distintos indicadores y mediciones de
FUESMEN, siempre centrados en el proceso critico analizado anteriormente. Como se puede
observar, en la primera columna se encuentra el cddigo del Indicador, luego el nombre, la

formula de calculo y la periodicidad muestral.



Tabla: Indicadores

Productividad

del personal de

Cantidad de turnos otorgados por operador de forma presencia

Semanal, mensual,

trimestral, semestral,

atencién (horas de atencion) = (total de personas atendidas en el dia
anual
presencial
Productividad Semanal, mensual,

del personal de
atencion no

presencial

Cantidad de turnos otorgados por operador de forma no presen|

(horas de atencion) = (total de personas atendidas en el di

trimestral, semestral,

anual

Ausentismo en

los estudios

Cantidad de estudios realizados durante el periodo

Cantidad de turnos otorgados para el periodo

Semanal, mensual,
trimestral, semestral,

anual

Reclamos por

motivo.

Numero de Reclamos (Servicio A) vs. Numero de Reclamos
(Servicio B,C,D,etc)

Numero de reclamos por motivo:

Demora Atencién Turnos

Demora Atencidén Estudio

Demora Atencién Informe

Demora Tramite Mismo Dia

Demora Informe

Desorganizacion

Mal Trato

Trato Inadecuado

Error Turnos

Semanal, mensual,
trimestral, semestral,

anual




Error Técnico

Error Equipamiento

Error Médico

Error Informes

Limpieza

Reclamos por Mensual, trimestral,
Numero de Reclamos (Servicio A) vs. Numero de Reclamos
servicio semestral, anual
(Servicio B,C,D,etc)
Comparacion:
interanual
Turnos Mensual, trimestral,
e Crear 3 alianzas estratégicas con instituciones del mismo
otorgados por . o semestral, anual
g P rubro en la Argentina para el aifo 2021. !
sede Cantidad total de turnos otorgados

Fuente: Elaboracién propia

2.8.1 INDICADORES

1. Productividad del personal de atencidn presencial: Este primer indicador pretende medir la

cantidad de turnos que otorga cada uno de los administrativos de forma presencial, ya que

también existe la posibilidad de otorgar turnos de manera telefdnica y virtual. Como se expresa

en la tabla, su forma de calculo se obtiene mediante el conteo de los turnos otorgados. El

sistema que utiliza FUESMEN almacena la informacion necesaria para poder diferenciar cuantos




turnos dio cada uno de los administrativos. Esta cantidad de turnos se vera afectada por la
cantidad de horas y dias que trabaja cada empleado. Su periodicidad es anual, es decir se podra

medir cuantos turnos dio cada operador por aino.

2. Productividad del personal de atencion no presencial: Este segundo indicador se refiere a la
cantidad de turnos que otorgan los administrativos de manera virtual. Existen tres canales no

virtuales:

e Atencion telefdnica
e Correo electrénico

e WhatsApp

De la misma forma que en el indicador nimero uno su forma de calculo se obtiene mediante
el conteo de los turnos otorgados. El sistema informatico que utiliza FUESMEN almacena la
informacién necesaria para poder diferenciar cudntos turnos dio cada uno de los
administrativos. Esta cantidad de turnos se verd afectada por la cantidad de horas y dias que
trabaja cada empleado. La productividad de los turnos no presenciales o virtuales, son mas
faciles de medir ya que el sistema provee informacién de cuantas horas pasan los operadores

dando turnos, cuanto tardan en dar un turno, los momentos de descanso, etcétera.

Su periodicidad es anual, es decir se podrd medir cuantos turnos dio cada operador por afio,

y ademas se podra observar cuantos turnos fueron otorgados a cada sede.

3. Ausentismo en los estudios: Este indicador se refiere a la cantidad de pacientes que faltan a
su turno, provocando asi pérdida de tiempo y dinero, ya que la prestacion, al no realizarse no se

podra cobrar por lo tanto es dinero no ganado.

La forma de calcularlo es a través de la formulacién de un porcentaje que compare el nimero

de prestaciones realizadas, versus, el nimero de turnos otorgados.



La periodicidad de este indicador es anual, y se podra observar el ausentismo en cada uno de

los servicios y prestaciones de la organizacion.

4. Reclamos por motivo: Hace referencia al nimero de reclamos que son realizados por los

pacientes, en los distintos medios disponibles. Estos son: el libro de quejas, la urna de

sugerencias y el portal de pacientes. Los reclamos se vuelcan en un Excel que permite diferenciar

los reclamos, en este caso por los diferentes motivos. Cada uno de los reclamos recibidos se

clasifican segun los siguientes criterios:

Tabla: Motivos de reclamos

Se aplica en caso de:

Ejemplo

Motivos

Demora Atencion

Turnos

Reclamos de pacientes que hayan esperado
mas tiempo del que corresponde para

obtener su turno.

El paciente debié esperar 50 minutos,
con mucha gente esperando, al punto

de no haber asientos libres.

Demora Atencion

Centro de Atencion

Telefonica

Reclamos de pacientes que se hayan
comunicado telefénicamente y esperado mds
tiempo del que corresponde, o que no hayan

recibido respuesta.

La paciente se queja de lademoraenla

atencion telefénica.

Demora Atencion

Estudio

Reclamos de pacientes que esperaron mas
tiempo del que corresponde para realizarse el

estudio.

La paciente asisti6 puntual para
realizarse una espirometria con turno a
las 8:00. El estudio fue realizado recién

a las 10.17 hs debido a que el técnico

no se encontraba en el servicio.

Demora Atencion

Informes

Reclamos de pacientes que hayan esperado
mas tiempo del que corresponde para recibir

su informe.

La paciente se realizé un estudio de
cerebro con pedido urgente, y 20 dias
después no le habian entregado el

informe.
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Demora Tramite

Mismo Dia

Reclamos de pacientes que hayan esperado
mas tiempo del que corresponde para

finalizar el tramite administrativo.

El paciente reclama que pasaron de las
8 de la mafana, y todavia no han

Ilamado turnos B.

Demora Informe

Reclamos de estudios que no se han

informado en tiempo y forma
correspondiente para ser entregados al

paciente.

La paciente quiso retirar el estudio, y
no se encontraba. Cuando le avisaron
que estaba el informe realizado lo
retir6 pero faltaba el CD, y al
reclamarlo el personal de informes no
lo tenia por lo que tuvieron que volver

a grabarlo.

Desorganizacion

Reclamos causados por errores de la
institucion, y todas aquellas fallas que no
tengan un responsable directo originadas por
mala organizacién o desentendimientos con

el paciente.

Un paciente necesita ingresar con silla
de ruedas y ni el guardia ni otra
persona del personal de Fuesmen se
acercan a ayudarlo. Luego de
preguntar le informan que a la persona

que tiene acceso a las sillas de ruedas

no lo pueden ubicar.

Buen Trato




Se engloban en este item los reclamos
positivos, las felicitaciones y agradecimientos
de los pacientes hacia el personal de Ia

institucion.

La paciente felicita por la buena

atencidn del personal de tomografia

Maltrato

Conductas que constituyan cualquier forma
de agresion u hostigamiento, ejercida por
parte del personal de la institucidn, teniendo
como resultado descalificar, humillar o
discriminar a un paciente, y que atenten

contra la dignidad, la integridad fisica,

psicolégica y moral de los mismos.

Indica que la recepcionista de turnos,
le responde a los gritos por preguntar
si hacian un estudio o no, para no tener
que esperar tanta gente. Se sintié muy

avergonzada

Trato Inadecuado

Cualquier comportamiento inapropiado,
incorrecto, o cualquier conducta impropia
(que no dafie la integridad del paciente) o de
indiferencia por parte del personal de la

institucion hacia un paciente.

La paciente se queja de que no fue bien
atendida por la recepcionista de

cardiologia, y que no le indicaron bien

donde devolver un holter.

Error Turno

Equivocacion o desacierto por parte del
personal de turnos, en cuanto al proceso

administrativo.

A la paciente le escanearon solo el
pedido médico para la tomografia de

columna, siendo que tenia TC de




Columnay TC Cerebral. La orden de TC
Cerebral no fue escaneada, por lo tanto
no se le realizé6 el estudio en el

momento.

Error Técnico

Equivocacion o desacierto por parte de los
técnicos, antes, durante o después de Ia

realizacion del estudio.

Durante el estudio el paciente sintio
una molestia en el 0jo, y le avisé al
técnico de que removiera el electrodo.
Luego de finalizar el estudio notd
todavia dolor en el ojo, fue a la clinica
y le diagnosticaron ulcera cornea

conjuntival.

Error Equipamiento

Problema técnico-mecdnico de los equipos
para la realizacidn del estudio, que escapa

del accionar del médico o técnico.

Ruido excesivo del resonador.

Error Médico

Equivocacion o desacierto por parte de los
médicos, antes, durante o después de la

realizacion del estudio.

El doctor le realizo solo un estudio de
los dos que tenia en el pedido médico

y en el sistema.

Error Informe

Reclamos que se originan por la entrega de

informes con errores o incompletos.




La paciente se realiza una RM de
Rodilla, pero le entregan el informe de

una RM de Columna.

Incidente Suceso que tiene lugar de manera A la paciente se le quebré la camilla, y
imprevista, que no provoca lesiones en los estuvo 4 horas en la camilla en el
pacientes. Tiene el potencial de ser suelo, esperando que traigan una
accidente y se puede tomar como una nueva.
oportunidad de mejora.

Accidente Acontecimiento repentino e inesperado que | La paciente tropezé con una de las
provoca una lesidn, ya sea leve o grave, en patas de las sillas del sector de turnos,
un paciente o cualquier personal de la provocandole un hematoma e
institucion. inflamacién. Se llamé a emergencia.

Limpieza Falta de higiene y limpieza en las Falta de limpieza del bafio de

instalaciones.

Hombres de planta baja. Ademads, no

hay jabdn ni papel.

Fuente: Elaboracidon propia

La forma de célculo de este indicador es simplemente el conteo de los reclamos en cada

clasificacién. Se podra ver el porcentaje de reclamos que corresponde a cada motivo.




5. Reclamos por servicio: Hace referencia al nimero de reclamos que son realizados por los
pacientes, en los distintos medios disponibles. Estos son: el libro de quejas, la urna de
sugerenciasy el portal de pacientes. Los reclamos se vuelcan en un Excel que permite diferenciar

los reclamos, en este caso por los diferentes servicios de la institucién.

La forma de calculo de este indicador es simplemente el conteo de los reclamos en cada

clasificacién. Se podrd ver el porcentaje de reclamos que corresponde a cada motivo.

6. Turnos otorgados por sede: Este primer indicador pretende medir la cantidad de turnos que
se otorgan a las distintas sedes. Actualmente existen las sedes Central, Maipu, San Rafael y
Tunuydn. Cada una de estas instalaciones cuentan con distintas prestaciones, y aunque tienen
cada una su gerente, responden a la direccién de sede central Como se expresa en la tabla, su
forma de calculo se obtiene mediante el conteo de los turnos otorgados y clasificarlos segin a
la sede en la que se otorgé. El sistema que utiliza FUESMEN almacena la informacién necesaria

para poder diferenciar cuantos turnos se dieron a las diferentes localidades.

Su periodicidad es anual, es decir se podra medir cudntos turnos dio cada operador por afo

a cada sede.

Este indicador pertenece a la perspectiva de procesos internos, ya que forma parte del
proceso de entrega turnos, que es el inicio de la asistencia del paciente. De la misma forma
pertenece a la perspectiva de formacidn y crecimiento, ya que esta relacionada con la capacidad
gue tienen los empleados y su capacitacion correspondientes para ser eficientes y eficaces en la

entrega de los turnos.

2.8.2 MEDICIONES DE LOS INDICADORES

FUESMEN posee la licencia de un sistema llamado Microstrategy. Es un software de
inteligencia artificial de negocios o Business Intelligence, en el cual se vuelcan una serie de datos

y a partir de éstos se crean informes, indicadores y se procesa la informacion ingresada. La



mayor facilidad es que permite el manejo de grandes cantidades de datos, que con otras
herramientas puede ser muy dificultoso procesar. Para el ingreso de informacion se utilizan
bases de datos, importaciones de Excel, importaciones de datos de otros softwares vy

aplicaciones como Twitter o Instagram.

Gracias a esta herramienta se pudo facilmente plasmar los indicadores, ingresando la
informacién en planillas de Excel, procesandolas, y obteniendo los datos ya analizados, en una
visualizacidn amigable y practica, en la que se puede jugar con filtros, colores y formatos de

graficos.

A continuacidn, se puede observar un ejemplo de como es la pantalla de edicién en la

creacion de los indicadores.

Grafico: Pantalla de edicion
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Fuente: Elaboracién propia en sistema Bl Microstrategy
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En el lado izquierdo de la pantalla se puede observar cémo se almacena la informacion en
forma de atributos. En el lado derecho se puede con los distintos tipos de graficos, colores y

visualizaciones, que queda a eleccién y preferencia del usuario.

Ademas, la herramienta permite exportar los graficos y la informacion, lista para crear

presentaciones o archivos PDF para presentar en gerencia, y asi facilitar la toma de decisiones.

A continuacién, se podrd observar 6 ejemplos de los indicadores planteados en el inciso

anterior, que fueron medidos con informacion real.

1. Productividad del personal de atencién presencial y no presencial:

Grafico: Cantidad de turnos otorgados por delegacion
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Como se observa, este indicador permite medir la cantidad de turnos dados por los
administrativos, y el sistema permite comparar la periodicidad, interanual, y ademdas permite

comparar los turnos otorgados a las distintas localidades.

Este indicador en particular no muestra la diferenciacion entre operadores presenciales y
virtuales, pero el gerente de FUESMEN delegd este indicador a la Jefa de Turnos, quien sabe

quién corresponde a cada franja horaria, y cuantas horas trabaja cada uno.

Esta medicion permitird tomar decisiones sobre la productividad de los empleados, plantear
estrategias de motivacidn, premiacion o lo que considere adecuado el responsable del sector.

Las acciones particulares se explicardn en el capitulo siguiente.

2. Ausentismo en los estudios:

Grafico: Ausentismo por afio
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Como se explico en los incisos anteriores el ausentismo se refiere a la cantidad de turnos que
se pierden, es decir que el turno se entrega, pero no se realiza la prestacion, por lo tanto es una
pérdida de dinero. Con esta representacidn del indicador se puede observar la cantidad de
turnos ausentes, y como ha disminuido en estos tres afios. Desafortunadamente lo datos del

afio 2020 todavia no se encontraban disponibles para su procesamiento.

Esta medicion permitird tomar decisiones respecto a qué medidas se estan tomando, si

fueron satisfactorias o si hay que ajustarlas o aplicar nuevas medidas para mejorar estos indices.

3. Reclamos por motivo:

Grafico: Reclamos por motivo
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Como se explicé en uno de los incisos anteriores, los reclamos realizados por los pacientes se
clasifican en los distintos motivos. En este indicador se pueden apreciar dos graficos, uno en el
gue se sefiala el conteo de los reclamos y el segundo en el que se observa el porcentaje que

representa cada motivo sobre el total.

Lo alarmante de este indicador es que su resultado sefala que el principal motivo de
descontento de los pacientes es por Trato Inadecuado. El gerente y el encargado del drea de
calidad deberan tomar medidas para intentar reducir estas mediciones. En el préximo capitulo

se detallaran las acciones que se proponen a los fines de este trabajo.
4. Reclamos por servicio:

Grafico: Reclamos por servicios
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Este segundo indicador referido a los reclamos, lo clasifica segun las distintas dreas y servicios
de salud de la institucion. Como se observa el area critica es el de Turnos. Charlando con el
gerente y el encargado de calidad encontraron razonable este resultado, ya que es el primer
contacto y el sector por el que necesariamente todos los pacientes deben pasar. Las acciones o

recomendaciones serdn propuestas en el capitulo posterior.

5. Turnos otorgados por sede:

En este indicador se puede observar que se representd a través de dos graficos, distintos de
los graficos vistos anteriormente. En el primero de ellos se compara de manera interanual, la
cantidad de turnos otorgados a cada localidad. Los datos del aflo 2020 adn no fueron cargados,
por lo que desafortunadamente no se puede comparar aun el resultado del afio corriente.
Como resultado se observa una gran mayoria de turnos realizados en la Sede Mendoza, sede
Central, por sobre las otras localidades. También se observa como crecié la demanda de

prestaciones de los habitantes afio a afio.



Grafico: Distribucién por sede
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Fuente: Elaboracidn propia en sistema Bl Microstrategy

El segundo grafico permite conocer la cantidad de turnos realizados en los dias de la semana
y en los distintos meses, permitiendo calcular un promedio de en qué meses se puede esperar
un pico de prestaciones, en cudles unas bajas; y de la misma forma en qué dias hay picos y qué

dias habra menos densidad de prestaciones. Esta informacién es chequeable afo a aino.

De la misma forma este indicador especifica cudles son las horas en las que se provocan los
picos, y probablemente los grandes tiempos de espera, uno de los problemas principales de la

institucion. Con esta informacién se podria prever introducir mas personal en las horas criticas.
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Grafico: Evolucidon mensual de turnos
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2.8.3 CONCLUSION MEDICIONES DE INDICADORES

Esta ha sido una pequefia muestra de los indicadores que se pueden confeccionar,
permitiendo asi tener una vision mas rapida, certera y realista de la situacién actual de FUESMEN

y qué medidas llevar a cabo para mejorar aquellas debilidades y mantener las fortalezas.

Es muy util contar con una herramienta como Microstrategy, ya que facilita el tratamiento de
grandes volumenes de informacién y convertirlos en graficos y datos procesados. Ayuda a los
administrativos a confeccionar mds rapidamente el cuadro de mando, y para el que lo interpreta,

hace también mas sencilla su tarea.



CAPITULO 3: PROPUESTAS DE MEJORAS: IMPLEMENTACION DE UN
NUEVO PROCESO DE GESTION DEL PACIENTE Y TABLERO DE COMANDO
INTEGRAL

3.1 PROPUESTA DE UN NUEVO PROCESO DE GESTION DEL PACIENTE

Como se pudo observar en el capitulo 2, FUESMEN gestiona sus procesos por dreas como
compartimentos estancos, es decir, desconectados unos de otros. Sin embargo, en la realidad,
el estudio de los mismos ha demostrado que los procesos estan relacionados y juntos conforman
toda la experiencia del paciente en FUESMEN, que se ha denominado el proceso de gestidn de
pacientes. Se ha propuesto una integracién de los procesos en uno solo, que vaya desde el
primer contacto del paciente en la institucién, su traspaso por la organizacién, el pago de la
prestacion, y todo el camino hasta el cobro de los servicios por parte de FUESMEN a las obras
sociales y prepagas. De este modo se observa que cada proceso tiene como cliente interno al

siguiente proceso.

Grafico: Planificacidn Estratégica
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Fuente: Elaboracién Propia

En primer lugar, para comprobar esta integracién y transversalidad de los procesos en un
proceso primario se ha confeccionado un mapa de proceso, que refleja la organizacién moderna

gue FUESMEN es hoy en dia.

Se ha identificado el proceso primario, los inputs, que son los clientes y pacientes, los clientes
secundarios en la parte posterior e inferior, y finalmente el producto u output. De esta forma se
demuestra que todos los servicios, areas y sectores estan directa o indirectamente relacionados

con el proceso central.

En segundo lugar, se ha confeccionado un flujograma, en el cual se muestra cémo el proceso
de gestion del paciente recorre 5 areas principales de la organizacién, por lo cual se comprueba
que el proceso es transversal a la institucidn, ya que necesita de los recursos y habilidades de

los distintos sectores.

Inicialmente se puede ver que el proceso comienza con el contacto del paciente, el cual como
se explicé, puede ser por medio presencial, o por WhatsApp, email o teléfono. Luego se concreta
una fecha y hora del turno, al cual el paciente debe llegar con 15 minutos de anterioridad para
realizar los tramites administrativos. Estos trdmites constan de la presentacidn de la orden o
pedido médico, los documentos de identidad del paciente, junto con la credencial de la obra
social, prepaga, en el caso que tuviera. También se solicitan los estudios anteriores, para que el
médico tenga una idea de la historia clinica del paciente. Posterior a esta presentacion, se
procede al pago de la prestacion o el coseguro, dependiendo de la situacién de cada paciente.
A continuacion, el paciente ingresa para hacerse la practica de salud correspondiente, y
posteriormente el médico realiza la prestacién y elabora el informe con las conclusiones del
estudio. El proceso continla en el area de facturacién, donde se revisa que la informacion,
credenciales y pedidos médicos no contengan ningun error. Siendo asi la prestacion se factura,
se archiva y se envia al drea de cobranzas, donde una vez mas se revisa y se efectla la orden
para cobrar a los financiadores: los seguros médicos, obra social o prepagas, quienes seran
responsables del pago. Finalmente, el proceso concluye en el area de tesoreria, donde se recibe

el dinero y se controla que no haya errores en los cobros.

Grafico: Propuesta de un mapa de procesos
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Fuente: Elaboracién propia
Para concluir, se puede decir que al inicio del capitulo 2 en el analisis de la organizacién, se
observaba cémo las diferentes actividades, procesos y subprocesos estaban delimitados por
area y separados unos de otros. Esta propuesta de integracion de procesos demuestra cémo en
la realidad funciona la organizacién, ya que las areas y procesos son interdependientes. Es el
reflejo de que FUESMEN es una organizacién moderna, cuyos procesos principales son
integrados y transversales a toda la organizacion, y que con herramientas como el flujogramay

los mapas de procesos se puede representar la actividad diaria.

3.2 PROPUESTA DE UN TABLERO DE COMANDO INTEGRAL

La primera etapa del desarrollo del Tablero de Comando integral es identificar la situacion
actual de la organizacién, luego reconocer sus valores y declarar la mision, la visidn y objetivos;
Traducir esto a estrategias que permitan el logro de objetivos en funcidon de la visién

consensuada.

Como se pudo ver en el capitulo dos, los procesos estdn orientados a los pacientes, por eso la
estrategia es fundamental que gire en torno a la atencién de pacientes y la formacién de
alumnos. El haber identificado indicadores en distintos procesos y areas de trabajo, permitié un
mayor conocimiento de la situacién actual y facilita el armado de |la matriz del Tablero de

Comando Integral.

A continuaciéon, por cada perspectiva, se indicaran objetivos, indicadores, iniciativas

estratégicas, inductores y acciones correctivas

3.2.1 PERSPECTIVAS

1. Perspectiva Financiera: Tiene el objetivo de crear valor para los accionistas o duefios. Esta es
la Unica perspectiva que tiene algunos datos y andlisis realizados, como mencionamos en el
capitulo anterior. Por lo cual los indicadores serdn un poco mas sencillos de definir y la

informacidn esta disponible.

Objetivo: Mejorar la rentabilidad en un 5% para el afio 2021.

Indicador: Rentabilidad de la institucion.



Iniciativa estratégica: Ampliar la franja horaria y dias de atencion para mejorar la

disponibilidad de equipos.

Inductor: Cantidad de turnos disponibles por semana.

Accion correctiva: Reducir horas extras del personal.

2. Perspectiva de Clientes: En nuestro caso se puede definir como los pacientes y las obras
sociales y prepagas. Como se mencioné en los parrafos anteriores, lo principal para la gerencia
es conocer la satisfaccién de los clientes respecto a los tiempos de espera y las razones de los
reclamos. Esta informacidn es accesible, ya que los tiempos de espera se pueden calcular gracias
al sistema informatico de FUESMEN, que almacena esta informacién. También se encuentra

digitalizado el libro de quejas y una urna de sugerencias.

Lo primero para llevar a cabo la perspectiva de clientes es identificarlos. Conocer dénde estd

dirigido el servicio y qué necesidades debe cubrir.

Por un lado, PAMI es el principal cliente de FUESMEN, por lo tanto, el mayor segmento al cual
esta dirigido son adultos mayores de mas de 65 afos, principalmente de los departamentos del
Gran Mendoza, y también de San Juan y San Luis. Ademas de PAMI, la institucion atiende a todas
las obras sociales de Mendoza. Otro segmento importante de pacientes son aquellos enfermos

de cancer que reciben tratamiento de quimioterapia.

Como se mencioné en el Marco tedrico, para poder completar esta perspectiva es necesario
tener en cuenta el tiempo, la calidad y el precio. El tiempo es la dimensién mds competitiva. Es
fundamental que la institucién pueda responder de manera rapida y fiable a sus pacientes. Por
lo tanto, es necesario contar con un indicador que mida el tiempo de espera. La segunda
dimensidn es la calidad. Permite mostrar indicadores que midan el grado de satisfaccion del
cliente/paciente. Y finalmente el precio, que en el caso de FUESMEN no es la dimension mas
importante, ya que los valores de las prestaciones son fijados en conjunto con el Ministerio de
Salud de la Provincia de Mendoza, sin mencionar que es una Fundacidn y no persigue el fin de

lucro.

Objetivo 1: Disminuir para fines de 2021 a la mitad los reclamos por trato Inadecuado.

Indicador: Reclamos por trato inadecuado



Iniciativa estratégica: Capacitar al personal en contacto con el cliente relacionado con

el modo de atencién y contencion del paciente.

Inductor: Horas de capacitacién.

Accidn correctiva: Devolucién de un porcentaje del importe de la prestacién al paciente

damnificado y reunidn de reflexion con el personal involucrado.

3. Perspectiva de los procesos internos: Turnos, Informes, cobranzas y tesoreria. Lo
fundamental de esta perspectiva es contar con indicadores e informacién para tomar decisiones
sobre los principales procesos que hacen a la prestacidon asistencial. Ademas, se deben
identificar los procesos criticos, que son los mas sensibles tanto para la institucién como para la
percepcion de clientes y pacientes. Por ello son los que agregardn mayor valor al servicio
prestado por FUESMEN. Teniendo esto ultimo se considera que el proceso de turnos es critico
ya que para iniciar cualquier prestacidon hay que pasar previamente por él. Estos procesos, se

reflejaran en los objetivos y resultados financieros.

Objetivo: Reducir el porcentaje de ausentismo de pacientes con turnos programados de

estudios, un 10% respecto al afio anterior.

Indicador: Ausentismo de pacientes con turnos programados de estudios.

Iniciativa estratégica: Solicitar la confirmacién de turnos por distintos medios, colocando

como actividad obligatoria en los manuales de funciones de los administrativos.

Inductor: Cantidad de solicitudes de confirmacién de turnos por dia.

Accion correctiva: Avisar al paciente que en caso de ausentarse, sufrird un recargo

porcentual en proximas prestaciones.

4.Perspectiva de Formacion y crecimiento: Esta perspectiva busca determinar qué debe

aprender y mejorar la organizacidn para crear valor. Sus dimensiones son:

A. LAS CAPACIDADES DE LOS EMPLEADOQS: ¢Se realizan inversiones en la capacitacién
de los empleados? ¢Existen instancias de aprendizaje y capacitacién? ¢Existen
indicadores que midan esto? ¢Se conoce el grado de satisfaccion y productividad de

los empleados y hay como medirla?



Si, existen instancias de capacitacién ya que, por ejemplo, el personal de turnos
debe capacitarse en las practicas médicas que se prestan en la institucién, pero no
existe actualmente como medir si los empleados asisten o si es suficiente. Tampoco

existe un indicador que exprese la satisfaccién o productividad de los empleados.

B. LAS CAPACIDADES DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION: Actualmente se utiliza un
sistema informatico Ilamado VISUAL MEDICA, un sistema propio de FUESMEN, pero
gue regularmente presenta problemas tanto para el personal administrativo como
para el personal médico. Ademads, no existen indicadores que muestren la eficacia

de estos.

C. MOTIVACION Y DELEGACION DEL PODER: El tercer componente de esta perspectiva
se basa en como se delegan las tareas. Hace dos afios se renovd por completo la
gerencia, y tanto el personal administrativo como médico reconoce cuanto mejoré

la delegacion y motivacion del personal.

Objetivo 1: Aumentar la productividad de los operadores de turnos durante el afio 2021

en un 10%, respecto al afio anterior.

Indicador: Productividad de los operadores de turnos

Iniciativas estratégicas: Realizar capacitaciones enfocadas en el otorgamiento de turnos y
en el asesoramiento de los pacientes sobre las consideraciones necesarias para realizarse

los estudios.

Inductor: Horas de capacitaciones en otorgamiento de turnos y en el asesoramiento de los

pacientes

Accion correctiva: recargos de servicios que compensen el desvio en la evolucion del

indicador.

5. Perspectiva de comunidad y medioambiente: FUESMEN tiene un compromiso particular con
ella. Por un lado, por su constitucién como fundacién estd focalizada brindar un servicio de
excelencia en medicina nuclear y otras areas de salud. Dado esto, el valor que agrega FUESMEN
a la comunidad mendocina es muy grande, ya que las tarifas de las prestaciones son bajas, las
necesarias para cubrir los gastos. Ademas, existen los llamados “precios hospitalarios” en los

que, a pacientes con imposibilidad de pagar sus propios estudios, se les permite realizarse las



prestaciones pagadas por el hospital central o el ministerio de salud, dependiendo del caso. Se
reciben obras sociales estatales, tales como PAMI y OSEP en los que sus afiliados deben pagar

solo un coseguro para acceder a la prestacién del servicio.

También FUESMEN cumple una funcién social muy importante en la docencia, ya que en la
institucion se forman especialistas en medicina nuclear, ingenieros nucleares y médicos

especializados en radioterapia, a través del sistema de residencias que ofrece la fundacién.

Objetivo: Aumentar el numero de residentes anual en medicina nuclear de 5 a 10

residentes para principios del 2022.

Indicador: Numero de residentes en medicina nuclear por afio

Iniciativa estratégica: Hacer nuevos acuerdos con las facultades de medicinay aumentar
la publicidad sobre las residencias en medicina nuclear, tanto en exposiciones

educativas como en las universidades de Mendoza.

Inductor: Numero de acuerdos.

Accion correctiva: Flexibilizar las condiciones para el ingreso a la residencia.

Para poder gestionar la institucién con datos reales y actualizados se propone que un
responsable tenga acceso a una pantalla en la cual se pueda observar la evolucién de los
indicadores, y gracias a un sistema que dé alarmas cuando uno de los indicadores no esté
evolucionando adecuadamente, lo que permita tomar acciones correctivas. Para cada objetivo

se puede visualizar su grado de avance de la siguiente manera:



Grafico: Objetivo 1

OBIJETIVO 1: Mejorar la rentabilidad en un 5%
para el ailo 2021
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Fuente: Elaboracidn propia

Grafico: Objetivo 2

OBJETIVO 2: Disminuir para fines de 2021 a la
mitad los reclamos por trato Inadecuado.
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Fuente: Elaboracién propia
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Grafico: Objetivo 3

OBIJETIVO 3: Reducir el porcentaje de ausentismo
de pacientes con turnos programados de
estudios, un 10% respecto al ano anterior.
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Fuente: Elaboracidn propia

Grafico: Objetivo 4

OBIJETIVO 4: Aumentar la productividad de los
operadores de turnos durante el afio 2021 en un
10%, respecto al afio anterior.
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Fuente: Elaboracién propia
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Grafico: Objetivo 5

OBIJETIVO 5: Aumentar la productividad de los
operadores de turnos durante el afio 2021 en un
10%, respecto al afio anterior.
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Fuente: Elaboracidn propia

Esta pantalla determinara en qué estado o grado de implementacién y logro se encuentran los
propuestos. Del mismo modo que un semaforo, el color rojo muestra alerta y significa que los
indicadores no se han logrado en ninguna medida. El color amarillo pretende llamar la atencidn
ya que significa que hay un grado de avance, pero no el esperado. Finalmente, el verde significa

gue los objetivos se estan logrando de acuerdo a lo propuesto.

Los parametros considerados son:

Para el objetivo: Mejorar la rentabilidad en un 5% para el afio 2021.

e Una mejora en la rentabilidad de 1 a 2,5% se considera ROJO.
e Una mejora en la rentabilidad de 2,6% a 4% se considera

e Una mejora en la rentabilidad de mas del 4% se considera

Para el objetivo: Disminuir para fines de 2021 a la mitad los reclamos por trato Inadecuado.

e Disminucion de reclamos entre un 10y 15% se considera ROJO

e Disminucion de reclamos entre un 16% y 30% se considera
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e Disminucion de Reclamos entre un 31% y un 50% o mas se considera

Para el objetivo: Reducir el porcentaje de ausentismo de pacientes con turnos programados de

estudios, un 10% respecto al afio anterior.

e Reduccidn del ausentismo entre 0y 3,9% se considera ROJO
e Reduccidn del ausentismo entre 4% y 6,9% se considera

e Reduccion del ausentismo entre 7% y 10% o mds se considera

Para el objetivo: Aumentar la productividad de los operadores de turnos durante el afio 2021 en

un 10%, respecto al afo anterior.

e Aumento de la productividad entre 0y 3,9% se considera ROJO
e Aumento de la productividad entre 4% y 6,9% se considera

e Aumento de la productividad entre 7% y 10% o mas se considera

Para el objetivo: Aumentar el nimero de residentes anual en medicina nuclear de 5 a 10

residentes para principios del 2022.

e Aumento de 0 a 1 residentes se considera ROJO
e Aumento de 2 a 3 residentes se considera

e Aumento de 4 a5 o mas residentes se considera

Asi la organizacién tendra un criterio para saber en que casos es necesario aplicar la accién

correctiva propuesta.

3.3 PROPUESTAS DE MEJORA PARA EL SECTOR DE TURNOS

El fin Ultimo de este trabajo, y en definitiva de un Licenciado en Administracion, es poder acercar
soluciones reales a problemas observados, soluciones concretas y factibles. A continuacién, se
detallaran una serie de propuestas en proceso de implementacion que, ante las problematicas
planteadas y sintomas detectados, se presentan para revolver las problematicas detectadas en

el area de turnos

La técnica GUT esclarecié que el area de turnos es el sector critico de la organizacién. Se

puede observar, ademas, en el indicador de reclamos por servicio, del apartado anterior, que la



mayor cantidad de reclamos esta dirigida al sector de turnos. Es por esto que se decidio aportar

propuestas concretas que puedan solucionar en el corto plazo las problematicas de este sector.

Gracias a un proceso de observacion que se llevé a cabo en el drea de turnos, se puede concluir

las siguientes fallas:

e largas colas en la puerta de entrada en horarios picos.
e Llargas horas de espera en la sala de turnos.

e Confusa sefializacion de espacios, dreas y servicios.

e Confusion sobre el proceso administrativo de turnos.

e Incdmoda disposicion del mobiliario y el layout en el area de espera.

A continuacidn, se presentan algunas propuestas de mejora que ayudarian a solucionar los

problemas observados:

e Instalacion de Carteleria: seializacién necesaria para la correcta circulacién de los
pacientes, sefializacidn de los ingresos a FUESMEN vy del tipo de operacién que se puede
llevar a cabo en cada edificio y drea de la institucién. Se proponen iniciar con la

colocacién de banners informativos en las tres entradas principales del edificio.

Garibaldi 393 Garibaldi 405 Montecaseros 1020
O-E O-E

INGRESO INGRESO PUERTA PUERTA
LATERAL LATERAL CENTRAL CENTRAL
JuRNOS TURNOS ENTREGA DE INFORMES ENTREGA DE INFORMES

TRAMITES TRAMITES ESTUDIOS ESTUDIOS
ADMINISTRATIVOS ADMINISTRATVOS

COIR

RESONADOR
FUESMEN

PUERTA PUERTA INGRESO INGRESO
CENTRAL CENTRAL LATERAL LATERAL

TURNOS TURNOS

FUESMEN
ENTREGA DE INFORMES ENTREGA DE INFORMES Garibaldi 405

ESTUDIOS ESTUDIOS TRAMITES TRAMITES
ADMINISTRATIVOS ADMINISTRATIVOS

I

FUESMEN

I I

FUESMEN FUESMEN

Fuente: Elaboracién propia en sistema VISIO
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Adquisicion de 2 terminales de autogestion: son terminales de autoservicios que
permiten elegir la opcidn por la cual asisten al drea de turnos, agilizando asi la cola que

se genera en la puerta de entrada y complementando la labor de la recepcionista.

Si bien es sabido que se pueden presentar ciertas dificultades con la tecnologia, la
tendencia actual conduce a la incorporacién de la misma en los servicios de atencién al
publico; por ejemplo los bancos, algunos supermercados, y demas. Con esto, se busca
darinmediatez en la respuesta para aquellos pacientes que ya han visitado la institucién

y conocen la dindmica de uso de los dispositivos, y aquellos que no podran consultarlo

con la recepcionista.

Las opciones entre las que podra elegir el paciente son:
- “A” para Pedir turno por primera vez
- “B” para Finalizar el tramite administrativo el dia que el paciente se realiza el estudio

- “L” para turnos de laboratorios (opcidn habilitada iunicamente de 8 a 11hs.)
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BIENVENIDOS

1°@ Seleccione opcién 2° Retire Ticket 3 Aguarde ser llamado

PEDIR NUEVO @ TENGO TURNO
TURNO (FINALIZAR TRAMITE)

@ LABORATORIO

\ :
| A

Fuente: Elaboracidn propia en sistema VISIO

El dispositivo emite un ticket en el cual se sefiala su letra y un nimero que responde al orden

de llegada de los pacientes, el cual debera ser entregado al administrativo del turno.

e (Cintas separadoras: Se ha planteado ya la limitacidn de espacio y la existencia de sitios
que, por la distribucidn actual del mobiliario, quedan inutilizados. Se entiende ademds,
que con la incorporaciéon de los dispositivos de autogestidon, el espacié sufrira
modificaciones. Por estos motivos, se propone incorporar cintas delimitadoras para
ordenar la fila y redistribuir a los pacientes hacia los terminales de autoservicio. Al
mismo tiempo, esta incorporacion facilita la sefalizacion y el ingreso de los pacientes al
edificio a la vez que disminuye la necesidad de una persona a cargo de explicar hacia
donde se deben dirigir. Se cree que agregando estas cintas, el publico tendra mayor
claridad de dénde comienza su tramite o consulta. Sumado a estos beneficios, las cintas
junto con los nuevos terminales que reemplacen el actual mostrador de recepcidn,
permitirdn el aprovechamiento de espacios que hoy se encuentran en desuso y
mejoraran el impacto visual de quienes ingresen al edificio. Incluso podrian liberar un

area para sumar asientos a la sala de espera.
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e Reestructuracion del puesto de recepcionista: La incorporacion de los dispositivos y las
nuevas cintas deberdn llevar consigo un cambio en las actuales funciones de
recepcionista. Se propone un puesto de orientador y facilitador, es decir que la funcion
de la recepcionista serd la interaccion dindmica entre pacientes y los autoservicios,
explicando cdmo se utilizan, ordenando la fila, educando al paciente, y realizando el
proceso de turno por aquellos pacientes que no sepan o no puedan realizarlo por si

solos.

Con estas cuatro soluciones particulares se espera que se pueda mejorar el primer contacto
con el paciente, ya que se ha observado que aquellos pacientes que tienen una mala experiencia
desde el principio, por mas que la prestacién de salud se realice de buena forma, y se entregue
el informe a tiempo, prefieren elegir instituciones donde accedan de manera rapida y eficiente

al turno.
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CONCLUSION

De acuerdo con los objetivos planteados para el alcance de este trabajo, se puede concluir
gue FUESMEN avanza con paso firme para ser lider como institucién educadora, innovadora y

prestadora de servicios.

FUESMEN es una organizacién que hace casi 30 afios otorga a los habitantes de Mendoza y el
pais un excelente servicio médico, la formacién de residentes y especialistas; asi como el

desarrollo de técnicas y nuevos avances en el campo de la medicina nuclear.

Su estructura, planificacién y organizacidon debe acompaiiar a este avance, convirtiéndola en
una institucion moderna, con procesos claros, simples e integrados y fundamentalmente con
una herramienta como el tablero de comando integral, que permita gestionar tanto el dia a dia
como la estrategia a mediano y largo plazo de la institucién. Es indispensable para que la
organizacién pueda crecer y ser bien administrada, tener una herramienta que permita
comparar el estado actual con el pasado y determinar objetivos y metas concretas hacia el

futuro.

Gracias a distintas herramientas de andlisis se pudo conocer la situacién actual de la
organizacién, detectar oportunidades y amenazas, y encontrar medidas para robustecer esas
fortalezas y minimizar o eliminar las debilidades. Por un lado, se identifico el proceso central de
la organizacidn, el de “Gestidon de pacientes” y se propuso un mejoramiento para el mismo,
integrandolo con las dreas principales de la organizacién. Por el otro lado se determind que es
necesario la aplicacion de un Tablero de Comando Integral que permita gestionar a la

organizacion.

Finalmente se presentaron 4 propuestas de mejora para el sector de turnos, detectado como
el area critica, varias en estado de implementacién. Brindan una solucidn clara, concisa y factible
al problema urgente que presenta Turnos, y pretende que en el corto plazo mejore la

experiencia del paciente en FUESMEN

Se pudo llevar a cabo el analisis y las propuestas de mejoras gracias a las herramientas
administrativas incorporadas durante el cursado de la carrera y a una organizacién abierta,
receptiva y comprometida a mejorar. Este detalle no es menor, ya que es la propia institucion
quien debe propiciar el cambio, y motivados por sus directivos, comprometerse en el desarrollo

participativo de acciones que lleven al logro de los objetivos planteados.
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